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1 Einleitung

Durch die seit den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts zunehmenden
Auslandseinsatze der Bundeswehr mit bis in die Gegenwart anhaltend
zunehmenden bewaffneten Auseinandersetzungen kam es zu bedeutenden
Veranderungen im Anforderungsprofil fur deutsche Soldaten insgesamt und
insbesondere auch fur den Sanitatsdienst, sowohl im Einsatz selbst als auch in
der Nachversorgung traumatisierter Soldaten. Zu den in bewaffneten
Auseinandersetzungen entstehenden korperlichen Traumata kam und kommt
es dabei auch in immer groflerem Umfang zu psychischen Belastungen und
entsprechenden Erkrankungen der Soldaten durch das mit Kampfhandlungen in
ungewohnter kultureller und auch landschaftlicher Umgebung einhergehende
unmittelbare Bedrohungserleben. Aufgrund des dadurch entstehenden
erhohten psychotherapeutischen Behandlungsbedarfes mit Verschiebung der
Diagnoseschwerpunkte und der Erhdhung der Gesamtanzahl psychiatrisch-
psychotherapeutisch behandlungsbedirftiger Soldaten kam es im Bereich der
Wehrpsychiatrie zur Entwicklung beziehungsweise Integration neuer geeigneter
Behandlungsansatze und -elemente innerhalb der Behandlungskonzepte der
psychiatrischen Abteilungen der Bundeswehrkrankenhauser. Diese Trends
lassen sich auch in erfahrenen Armeen anderer Lander, beispielhaft den USA,
erkennen, die ebenfalls eine Haufung psychischer Probleme bei Veteranen mit
Kampferfahrung seit langem verzeichnen [z.B. Whealin et al. 2007]. Eine
entsprechende Datenlage hinreichend erforschter Therapieformen bezuglich
der Wirksamkeit, insbesondere im neuen militarischen Kontext, liegt jedoch

bislang, zumindest flr den deutschsprachigen Raum, nicht vor.

1.1 Psychotherapie in Gruppen
Psychotherapie in Gruppen ist ein wirksamer und gut evaluierter
Behandlungsansatz im ambulanten und stationaren therapeutischen Setting
[Barlow, 2005; Burlingame et al., 2004; Kosters et al. 2007]. Bei militarischen
Patientenkollektiven ist die Datenlage allerdings auch international begrenzt. In
einigen Untersuchungen, vor allem der amerikanischen und britischen
Streitkrafte, konnten  mit  tiefenpsychologischen, eklektischen  oder

interaktionellen Ansatzen positive Veranderungen bei psychisch belasteten



Soldaten, unter anderem auch mit posttraumatischer Belastungsstérung, erzielt
werden [Britvic et al., 2006; Foy et al., 2002; Kanas, 2005; Mester, 1987; Viola
et al, 1994; Busulttil et al., 1995].

Bei der differenzierten Bewertung von Therapieergebnissen mussen spezielle
Charakteristika in der Zusammensetzung der behandelten Patientengruppe in
Betracht gezogen werden, die beispielsweise mit dem Grad der Belastung, den
Diagnosen, der Altersstruktur, bestehenden Ko-Morbiditaten oder der sozialen
Situation der Teilnehmer zusammenhangen. Der Einfluss dieser Parameter auf
Therapieverlauf und -erfolg von Gruppenpsychotherapien wurde in einer Reihe
von Studien beschrieben [Eckert, 1996; Lorentzen et al., 2005]. So hat zum
Beispiel Ogrodnizcuk (2006) festgestellt, dass das Alter der Patienten bei
supportiver  Kurzgruppenpsychotherapien insofern einen direkten und
signifikanten Zusammenhang mit der Compliance und Beendigung einer
solchen Therapie hatte, dass jungere Patienten eher vorzeitig abbrechen und
weniger Aufmerksamkeit und Mitarbeit zeigen als altere. Allerdings wurde hier
ebenfalls festgestellt, dass diese Aussage sich nicht bei der Durchfihrung einer
anderen, interpretativen Gruppentherapieform bestatigen liel3.

Bei der Etablierung gruppenpsychotherapeutischer Behandlungsprogramme in
den Bundeswehrkrankenhausern fiel unter Berucksichtigung dieser Faktoren
zunachst die Wahl auf einen tiefenpsychologischen Behandlungsansatz im
Sinne einer stationaren Kurzgruppentherapie. In einer prospektiven Studie
ergaben sich im Vergleich zu einer Kontrollgruppe Hinweise auf eine
Wirksamkeit des  Verfahrens bei  verschiedenen  psychiatrischen
Krankheitsbildern von Bundeswehrsoldaten [Zimmermann et al., 2008]. Dieser
Effekt war auch bei belastungsreaktiven psychischen Stérungen erkennbar,
allerdings war eine verminderte Wirksamkeit in Bezug auf jingere Soldaten
feststellbar. Daraus ergab sich die Uberlegung, eine zusatzliche, fur diese
Patientengruppe geeignete gruppentherapeutische Komponente zu etablieren
und zu evaluieren, welches gunstigstenfalls auch protektiven Charakter im
Sinne einer Langzeitwirkung haben sollte und eventuell als Pravention geeignet
sein konnte. Hinweise auf den praventiven Charakter sozialer Netzwerke (und
damit auch der Fahigkeit zum Errichten und Unterhalten dieser) in Bezug auf
Entwicklung psychiatrischer Erkrankungen nach kritischen Lebensereignissen

wurden in der Literatur vorbeschrieben [Vaananen et al., 2005].



Hinweise auf eine hohe Anwendungsbreite von Gruppenprogrammen zur
Verbesserung sozialer Kompetenzen ergaben sich durch Studien unter
anderem an gerontopsychiatrischen Patienten und an Kindern [Stien et al.,
2007; Gol et al., 2005].

1.2 Das Gruppentraining sozialer Kompetenzen

Das Trainieren sozialer Kompetenzen im weiteren Sinne ist in der Literatur
haufig beschrieben und wird schon seit Uber 40 Jahren in diversen Variationen
und mit unterschiedlichen theoretischen Ansatzen durchgeflhrt. Beispielsweise
entwickelte Salter (1949, 1964) mit dem ,expressive training“ eine
Trainingsform, die unter anderem personlichkeitsbedingte Hemmungen bei
Betroffenen beseitigen sollte. Nach einem ahnlichen, eher
personlichkeitsbedingt defizitaren Ansatz, ging auch Wolpe (1958), der
interessanterweise unter anderem durch Erfahrungen mit traumatisierten
Soldaten in Sudafrika gepragt wurde, vor. Er behandelte in seinem ,assertive
training” vor allem soziale Angst. In den sechziger und siebziger Jahren, hier
seien als Vertreter beispielhaft Lazarus, Goldstein, Libermann, Ullrich und
Ullrich de Muynck genannt, ging man zunehmend von einem falsch oder gar
nicht erlernten sozialen Verhalten aus beziehungsweise verknlpfte dieses mit
Personlichkeitseigenschaften und anderen kognitiven Variablen. Ein Ziel der
Trainings, welche auch zunehmend in Gruppen durchgeflhrt wurden, war das
Erlernen richtiger und der Abbau unangemessener Verhaltensweisen. Es
zeichnete sich eine zunehmende Standardisierung der Methoden ab, die
entsprechend weiterentwickelt wurden. Mit zunehmender Entwicklung
etablierten sich diverse Trainings, die mittlerweile im Behandlungsalltag haufig
einen festen Bestandteil bilden.

In den achtziger Jahren entwickelten Hinsch und Pfingsten das Gruppentraining
sozialer Kompetenzen (GSK), ein standardisiertes und strukturiertes, aber
gleichzeitig ausreichend flexibles Programm. Dieses erschien als eine fur
unsere geplante Untersuchung geeignete Variante, da das ebenfalls immer
weiterentwickelte Verfahren in manualisierter und gut evaluierter Form vorliegt
[Hinsch & Pfingsten, 2007]. Zudem finden sich im Kklinischen Alltag der

psychiatrischen Abteilungen der Bundeswehrkrankenhauser gehauft jingere



Patienten, unter anderem auch mit psychischen Reifungsretardierungen [Kutter,
1982]. Fur jungere Patienten wurde bereits in zahlreichen friheren Studien an
zivilen Patientenkollektiven eine Eignung des GSK festgestellt [z.B. Affeldt &
Redlich, 1984; Hinsch et al., 1983; Malzer, 2001; Gol et al., 2005; Blakeney et
al., 2005], zumal die Wirksamkeiten beziehungsweise Effekte haufig bei Studien
mit Studenten als Probanden erprobt wurde. Hinsch und Pfingsten entwickelten
zudem im Verlauf eigene Strategien der Wirksamkeitsmessung fur das GSK mit
dem Hinweis, dass diese auch auferhalb eines Studienrahmens durch den
Behandler im Sinne einer Qualitatskontrolle durchgefuhrt werden kénnen.

Als Messinstrumente werden der Unsicherheitsfragebogen von Ullrich und de
Muynck (1998) und der Fragebogen zur Erfassung der internalen/ externalen
und stabilen/ variablen Attributionstendenzen (IE-SV-F) von Dorrmann und
Hinsch (1981) vorgeschlagen. Mit diesen Instrumenten wurden diverse
Evaluationen flr verschiedene Klientengruppen durchgefihrt, zum Beispiel fur
Erwachsene mit Kompetenzproblemen [Pfingsten, 1987] und fur Studenten. In
allen Evaluationen wurde gegen eine Wartegruppe ohne beziehungsweise vor
GSK getestet, wobei beide Fragebdgen signifikante Verbesserungen in den
GSK-Gruppen nach der Durchfihrung des Programms zeigten, wobei sich die
kurzfristig erreichten Veranderungen im Follow-up uber eineinhalb Jahre
nachweisen liel3en.

Mittlerweile finden sich zahlreiche Studien und Arbeiten Uber die Anwendung
des GSK oder einer, wie von den Autoren vorgeschlagen, abgewandelten
Variante bei verschiedensten Personengruppen. So gibt es erprobte
Trainingsvarianten fur Kinder (Herlitz & Merz, 1986), Jugendliche (Affeldt &
Redlich, 1984; Detlev Gagel, 1982; Malzer, 2001), Eltern geistig und mehrfach
Behinderter (Hahner, 1982), Frauen, Migrantinnen (Gotte-el Fartoukh, 2002),
Berufsgruppen wie Padagogen (z.B. Hinsch & Ueberschar, 1998; Jurgens,
1997), Ingenieure, medizinisches Fachpersonal (Gebauer & Hinsch),
Leitungskrafte im Pflegedienst oder Fuhrungskrafte aus Wirtschaft und
Verwaltung. Das GSK wird sowohl ambulant als auch in teil- oder
vollstationaren Einrichtungen als Teil des therapeutischen Konzeptes
angeboten. Es sind fast alle Altersstufen erfasst und durchgehend wird ein
positiver Effekt berichtet, der sich unter anderem durch die vorgeschlagenen

Evaluations-Fragebdgen belegen liel3. Beispielhaft sei auch die Anwendung im
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Strafvollzug erwahnt, wobei sich eine Wirksamkeit des Trainings sowohl bei
unsicheren als auch aggressiven Gefangenen abzeichnete [Lewrick-Gonnecke
et al.,, 2009].

Interessant war auch das Ergebnis einer kleinen Studie von Lenz (2002) im
Rahmen einer Diplomarbeit. Sie flihrte das GSK innerhalb eines stationaren
Therapiekonzeptes bei 21 Patienten mit schizophrenen Psychosen, schweren
affektiven Storungen und Personlichkeitsstorungen durch und verglich diese mit
einer Kontrollgruppe von Patienten, die das Ubliche stationare
Behandlungssetting derselben Klinik durchliefen. Es wurden bedeutende
Verbesserungen im interpersonalen Bereich nachgewiesen, sowohl bei den

akut als auch bei den chronisch erkrankten Teilnehmern des GSK.

1.3 Der Begriff der ,sozialen Kompetenz*

Zur Definition des Begriffes ,soziale Kompetenz“ liegen in der Literatur
verschiedene und unterschiedliche Versionen vor, wobei die Meinungen uber
die generelle Bedeutung des Begriffes an sich wie auch Uber den Inhalt breit
gestreut erscheinen [Stangl, 2001]. Die Begrifflichkeit wurde und wird sowohl
zum Beispiel fur die allgemeine Fahigkeit der Teilhabe Behinderter an sozialen
Situationen als auch fir komplexere Vorgange wie gelungene Zweier- oder
Gruppengesprache in unterschiedlichen Situationen angewandt, als auch fur
Konzipierung von Veranderungsprozessen in grof3en Unternehmen, bei der
Zusammenarbeit in Teams und bei strategischen Entscheidungen in globalen
Kontexten von Politik und Wirtschaft. Eine einheitliche und allgemein gultige
Definition existiert nach derzeitiger Datenlage nicht.

Wir Ubernahmen daher fur die Definition des Begriffes ,soziale Kompetenz® in
grol3en Teilen die Ansichten der Autoren der von uns gewahlten Version des
GSK [Hinsch et. al., 1983; Hinsch und Pfingsten 2007], welche sich unter
anderem an ein kognitives Modell sozialer Kompetenzen von Meichenbaum
[Meichenbaum et al.,, 1981] anlehnt. Diese definieren soziale Kompetenz
allgemein ,als die Verfigbarkeit und Anwendung von kognitiven, emotionalen
und motorischen Verhaltensweisen, die in bestimmten sozialen Situationen zu
einem langfristig gunstigen Verhaltnis von positiven und negativen

Konsequenzen fur den Handelnden fluhren®. Hierzu werden Verhaltensweisen



wie sich abgrenzen, angemessen auf Kritik reagieren, Komplimente
akzeptieren, Gefuhle offen zeigen, storendes Verhalten anderer aktiv
beeinflussen und Widerspruch &uflern, aber auch sich entschuldigen,
Schwachen eingestehen, auf Kontaktangebote adaquat reagieren und diese
aktiv selbst unterbreiten, Gesprache beginnen, aufrechterhalten und beenden,
um Gefallen bitten und Komplimente machen, als sozial kompetent
beschrieben. Eine Definition von Wyne und Smye [Wyne & Smye, 1981]
bertcksichtigt ebenfalls die Interaktion von Umwelt und handelndem
Individuum: ,Ein Individuum handelt dann sozial kompetent, wenn es eine
soziale Situation kompetent meistert, das heildt, wenn die Person adaquat auf
die Situation reagieren kann.”

Es wurde abgeleitet, dass ein Mensch, der sich innerhalb seiner Umwelt als
handlungsfahig erlebt, zuversichtlicher in die Zukunft blicken kann und die
Umwelt als weniger belastend wahrnimmt. Es ist davon auszugehen, dass dies
einen gewissen protektiven Charakter in Bezug auf die Entwicklung einer
Belastungsstorung hat. Angelehnt an die Auffassung von Hinsch und Pfingsten,
dass sozial kompetentes Verhalten generell erlernbar ist und somit das GSK,
auch mit der Mdoglichkeit der Adaptation der Durchfiihrung an bestimmte
Patientengruppen, gute Voraussetzungen fur einen neuen Therapieansatz bot,
wurde eine Evaluation des Trainings innerhalb der psychiatrischen Abteilung

des Bundeswehrkrankenhauses Berlin durchgefuhrt.

1.4 Nachweis eines Therapieerfolges
Zum Nachweis der Effekte des Gruppentrainings sozialer Kompetenzen boten
sich psychometrische Verfahren in Form diverser Fragebdgen an, welche sich
in zahlreichen Studien als Bewertungsverfahren bewahrt hatten und als
Standardmesswerkzeuge geeignet erschienen.
Um =zusatzlich auch eine Wirksamkeit des Programms im Hinblick auf
individuelle stressphysiologische Reaktionsmodi zu erfassen, wurde die
Durchfuhrung des Trier Social Stress Tests [Kirschbaum et al., 1993]
ausgewahlt. Auch dieses Verfahren ist gut evaluiert [z.B. Het et al., 2009, Mc
Rae et al., 2006] und wird in vielen Untersuchungen als Standard zum

objektiven Nachweis von Stressbelastungsreaktionen bei Probanden unter
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Laborbedingungen eingesetzt. Hierzu erfolgte der Nachweis einer
physiologischen  Stressreaktion auf der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse (HHNA), haufig Uber die Messung der
Kortisolkonzentration im Speichel.

Als Grundlage dient der Ansatz, dass die drei Hormone CRH (Corticotropin-
Releasing Hormone), ACTH (Adrenocorticotropes Hormon) und Kortisol eine
hormonelle Achse bilden. Die Sekretion von CRH aus dem Hypothalamus im
Rahmen einer Stressreaktion bewirkt eine Freisetzung von ACTH aus der
Hypophyse in das Blut. Dies fuhrt zu einer Aktivierung der Nebennierenrinde,
welche neben Adrenalin und Noradrenalin vor allem Glukokortikoide
ausschuttet, wobei von den letztgenannten Kortisol eine wichtige Rolle
einnimmt. Kortisol wirkt modulierend oder auch regulativ auf zahlreiche
korpereigene Funktionen, wie unter anderem auf erhebliche Teile des
Stoffwechsels und des gesamten Immunsystems.

Eine Untersuchung ergab deutliche Hinweise darauf, dass die
Kortisolkonzentration bei Erlebnis von Einschuchterung und auch in der in der
ersten Schockphase einer Stressreaktion steigt, wahrend sie bei Erlebnis von
zum Beispiel Wut eher sinkt [Sobrinho et al., 2003]. Auch ist durch zahlreiche
andere Untersuchungen gesichert, dass psychischer Stress, wie er zum
Beispiel bei einem Fallschirmsprung fur Anfanger besteht, eine mehrfach
erhdhte Ausschittung von Kortisol Uber die Aktivierung der HHNA bewirkt
[Deinzer et al., 1997]. Gleichzeitig wurde in dieser Untersuchung allerdings
auch ein Gewohnungseffekt beobachtet, der sich unter anderem in einer
erniedrigten Kortisolausschittung nach wiederholten Springen bei einem
Grofteil der Probanden nachweisen lie. Kortisol beeinflusst ebenfalls
zahlreiche Funktionen des Gehirns. In einigen Untersuchungen hierzu gab es
deutliche Hinweise, dass eine Erhohung der Kortisolkonzentration
beispielsweise deklarative Gedachtnisfunktionen beeintrachtigt [Kirschbaum et
al., 1996, de Quervain et al., 2000].

Ein grol3er Vorteil der Bestimmung der Kortisolkonzentration nach einem TSST
ist die Unabhangigkeit des messbaren Ergebnisses von subjektiven Eindricken
der Probanden und deren Darstellungen sowie von Interpretationen durch den
Untersucher. Auch ist dieses Verfahren von zahlreichen anderen Autoren [z.B.

Pace et al., 2009; Gaab et al., 2003] zur Evaluation ihrer Behandlungsansatze
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erfolgreich im Vorfeld erprobt worden. Gaab (2003) wies beispielsweise anhand
des TSST nach, dass ein kurzes kognitiv-behaviorales
Stressbewaltigungstraining zur  signifikanten Minderung der Kortisol-
Stressantwort im Speichel bei mannlichen Studenten flihrte. Hierzu testete er
eine Gruppe vor dem Training und eine Gruppe nach dem Training. Storch
(2007) gelang es, mit einem Training zum Stressmanagement einen wesentlich
abgeschwachten Anstieg der Kortisolkonzentration bei gesunden mannlichen
Studenten im Rahmen des TSST zu erreichen und nachzuweisen.

In einer Metaanalyse [Dickerson and Kemeny, 2004] zeigte sich, dass in den
betrachteten Studien als Reaktion auf Stress regelhaft ein Anstieg des
Kortisolspiegels gemessen wurde, jedoch Ausmal® und zeitliche Dauer sehr
variieren.

Mehrere Faktoren scheinen Einfluss auf die Kortisolkonzentration und deren
Anstieg als Reaktion auf eine Belastung wie den TSST zu haben, zum Beispiel
das Geschlecht [z.B. Uhart et al., 2006], das Alter [Strahler et al., 2010], eine
psychiatrische Erkrankung [z.B. Chopra et al., 2009; Petrowski et al., 2009;
Shirotsuki et al., 2009], das Korpergewicht [Therrien et al., 2010], der
Bildungsgrad [Fiocco et al., 2007] oder das Rauchen [Childs & de Wit, 2009].
Zu einigen Einflussfaktoren, zum Beispiel das Geschlecht [Megan et al., 2008],
fanden sich Untersuchungen, die keinen signifikanten Unterschied im Anstieg
der Kortisolkonzentration belegen konnten.

Insgesamt war jedoch anzunehmen, dass ein geringerer Anstieg der
Speichelkortisolkonzentration als Reaktion auf den TSST im Sinne einer
verminderten Stressreaktion zu werten ware. Zu erwarten ware dies bei der das
Training absolvierenden Probandengruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe,
falls das GSK einen stressprotektiven beziehungsweise —reduzierenden Effekt
hatte.
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2

Zielsetzung

Ziel dieser Untersuchung war es, das Gruppentraining Sozialer Kompetenzen

an einem stationaren Patientenkollektiv von Bundeswehrsoldaten mit sozialen

Unsicherheiten auf der Basis heterogener psychiatrischer Stérungsbilder zu

evaluieren. Zusatzlich sollten eine Reihe moglicher Einflussfaktoren auf das

Therapieergebnis festgestellt und diskutiert werden. Als Nebenfragestellung

wurde eine an das militdrische Umfeld adaptierte Version des GSK im Vergleich

zur Ursprungsversion evaluiert.

Durch die Untersuchung sollten folgende Hypothesen Uberpruft werden.

1.

Die Teilnehmer haben nach dem Gruppentraining sozialer Kompetenzen
(GSK) eine geringere psychiatrische Symptombelastung und bessere
soziale Beziehungsfahigkeit gegenuber dem Ausgangswert im Vergleich
zu Patienten einer Kontrollgruppe mit stationarer psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung ohne zusatzliches Gruppentraining.
Die Teilnehmer am GSK weisen nach dem Training einen geringeren
Anstieg von Speichelkortisol nach dem Trier Social Stress Test (TSST)
auf als die Kontrollgruppe, was als grof3ere Stressresistenz gewertet
werden konnte.

Verschiedene Faktoren, die hier Uberpriuft werden, koénnten das
Therapieergebnis beziehungsweise den Kortisolanstieg als Antwort auf
den TSST signifikant positiv oder negativ beeinflussen.

Eine Uberarbeitet militarische Version des GSK erbringt zumindest
vergleichbare, wenn nicht bessere Therapieergebnisse im Vergleich zur

Kontrollgruppe.
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3 Methodik
3.1 Studiendesign

129 mannliche und weibliche Bundeswehrsoldaten, die zwischen 2007 und
2009 in der Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Bundeswehrkrankenhauses Berlin stationar behandelt wurden, erhielten als
Behandlung ein dreiwdchiges Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK).
Vor dem Training, unmittelbar nach dem Training (nach drei Wochen) und
katamnestisch nach sechs Monaten wurden psychologische Testungen
vorgenommen.

Diese wurden verglichen mit einer in gleicher Weise getesteten Kontrollgruppe
(n=63) stationar behandelter Soldaten, die das unten beschriebene
Standardsetting ohne die GSK-Elemente erhielten. Stattdessen kamen
unspezifische therapeutische Bausteine (Sport, Patientenausfluge etc.) zur
Anwendung.

Bei 32 Patienten der GSK-Gruppe und 21 Patienten der Kontrollgruppe wurde
nach dem dreiwdchigen Behandlungsintervall zusatzlich der Trier Social Stress
Test (TSST) unter standardisierten Bedingungen durchgefihrt. Die Auswahl

erfolgte randomisiert.

3.2 Beschreibung der einzelnen Untersuchungsverfahren
3.2.1 Diagnostische Interviews
Diagnostisches Kurz-Interview bei psychischen Stérungen (Mini-DIPS):

Das diagnostische Kurz-Interview bei psychischen Storungen (Mini-DIPS, J.
Margraf, 1994) [Margraf, 1994] findet Anwendung in der Diagnostik von
Stérungen im Bereich der Achse | nach DSM IV. Es basiert im Sinne einer
Kurzfassung auf dem Kklinisch evaluierten Diagnostischen Interview bei
psychischen Storungen (DIPS nach Margraf et al., 1991). Achse II-Storungen
werden nicht erfasst, zur Bestimmung der Stérungen auf den Achsen Il bis V
sind weitere Informationen erforderlich.

Erfasst werden vor allem diejenigen Stérungen, die fur das
psychotherapeutische Arbeitsfeld am wichtigsten sind, also Angststorungen,
affektive Storungen, somatoforme Stdorungen, Essstorungen, Substanzabusus

und der Ausschluss von Psychosen. Nennung mehrerer Diagnosen ist mdglich,
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zudem beinhaltet die Auswertung eine Einschatzung des Schweregrades (von
0-8). Das Interview und der Benutzerleitfaden beinhalten validierte Hilfen zur
Ubertragung der Diagnose in die Systematik der ICD-9 und ICD-10. Es wird
regelhaft von geschulten Anwendern durchgefuhrt und tragt zur Erhéhung der
Objektivitat bei der Diagnoseerhebung gegenlber unstandardisierten Verfahren
bei.

Nicht strukturiertes diagnostisches Interview:

In dem als Aufnahmeuntersuchung durchgeflhrten nicht strukturierten
diagnostischen Interview wurden flr die diagnostische Einschatzung Kriterien
der ICD-10 abgefragt. Ebenfalls wurden anamnestische Daten erhoben wie
korperliche Begleiterkrankungen, Vorhandensein von Schulden, absolvierte
Schulbildung, abgeschlossene Berufsausbildung, Alkohol-, Nikotin- und
Substanzkonsumverhalten, Medikamenteneinnahmen, absolvierte
Auslandseinsatze, Traumata, Gewalterfahrungen, Partnerschaftssituation,
Vorhandensein von Kindern, Konflikte innerhalb der Familie und der
Partnerschaft, welche bei Studienteilnehmern im Regelfall mit dichotomer
Kodierung in den Datensatz aufgenommen wurden. Insgesamt entsprach das
Aufnahmeverfahren dem auf der Abteilung Ublichen Standards einer klinischen

Aufnahmeuntersuchung fur eine stationare Behandlung.

3.2.2 Psychometrische Testungen

Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (FKK):

Der Fragebogen zu Kompetenz- und Kotrolliberzeugungen [Krampen, 1991]
wird als normiertes Verfahren zur Erfassung generalisierter Erwartungen bei
Probanden eingesetzt. Er wird durch den Autor als Weiter- beziehungsweise
Neuentwicklung des aus dem amerikanischen Ubersetzten IPC-Fragebogens
nach Levenson (1972, 1974) zur Erfassung von Aspekten generalisierter
Kontrolliberzeugungen beschrieben.

Zielsetzung des Fragebogens zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen ist
die Erfassung von Kompetenz- und Kontingenzerwartungen in Bezug auf

verschiedene Handlungsklassen, Handlungs- und Lebenssituationen. Seine
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Skalen beziehen sich auf das generalisierte Selbstkonzept eigener Fahigkeiten
und Aspekte generalisierter Kontrolliberzeugungen.

Aufgegliedert wird der FKK in 4 Primarskalen (SK: Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten, I: Internalitat, P: soziale Externalitat, C: fatalistische Externalitat), 2
Sekundarskalen (SKI: generalisierte Selbstwirksamkeit, PC: generalisierte
Externalitat) und 1 Tertiarskala (SKI-PC: Internalitat versus Externalitat in
KontrollUberzeugungen). Statistisch ausgewertet wurden hier nur die
Primarskalen:

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (SK): Hohe Werte sprechen fur Probanden,
die viele Handlungsmoglichkeiten in Problemsituationen sehen, eher
selbstsicher, aktiv und tatkraftig sind. Diese Probanden flhlen sich in
neuartigen Situationen vergleichsweise sicher, haben hohes Selbstvertrauen
und erleben sich auch in schwierigen Situationen als handlungsfahig.
Internalitat (I): Bei Erreichen hoher Werte erlebt der Proband seine Handlungen
als wirksam und effektiv, er vertritt eigene Interessen erfolgreich, bestimmt tUber
Ereignisse und das Erreichen von Gewulnschtem und Geplanten im Leben
haufig selbst, sieht Erfolge abhangig von eigener Anstrengung und
personlichem Einsatz. Er erwartet somit, dass er durch Handlungen Ereignisse
in bestimmten Situationen beeinflussen und Ziele erreichen kann.

Soziale Externalitat (P): Probanden mit hohen Werten sehen sich und das
Leben als stark abhangig von anderen Menschen, erleben sich als wenig
durchsetzungsfahig und fihlen sich haufig anderen gegenlber benachteiligt,
ohnmachtig und hilflos. Sie sehen Ereignisse im Leben haufig als fremd
verursacht an.

Fatalistische Externalitat (C): Hier zeigt das Erreichen hoher Werte eine hohe
Schicksalsglaubigkeit, Ereignisse im Leben werden als zufallsabhangig
wahrgenommen. Erfolg ist aus Sicht der Probanden vom Gluck abhangig,

insgesamt Neigung zur Irrationalitat.
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Inventory of Interpersonal Problems, deutsche Version (lIP-D):

Das Inventory of Interpersonal Problems ist ein etabliertes und haufig
angewandtes Verfahren zur Erfassung zwischenmenschlicher Probleme und
fand hier in der deutschen Ubersetzung als Inventar zur Erfassung
Interpersonaler Probleme — Deutsche Version — Anwendung [Horowitz et al.,
2000]. Theoretisch orientiert sich dieser Fragebogen an interpersonalen
Personlichkeitstheorien, z.B. nach Sullivan (1953) oder Leary (1957). Erfragt
werden zwischenmenschliche Verhaltensweisen, die dem Probanden schwer
fallen oder die er im Ubermal zeigt. Es ist zum Beispiel in der Lage, in der
Diagnostik der depressiven Stérung zwischen interpersonal abhangigen und
nach personlicher Autonomie strebenden Probanden zu unterscheiden
[Schauenburg, 1995].

In Anlehnung an ein von Leary vorgeschlagenes interpersonales Kreismodell
zur Klassifikation interpersonalen Verhaltens mit 8 Oktanten werden die 127
Items in der Langform in 8 Subskalen abgebildet. Die Beantwortung der Items
durch die Probanden erfolgt auf einer funfstufigen Likertskala (0-4). Die nach
Auswertung erreichten Punktwerte im Sinne eines Auspragungsgrades liegen
auf einer Skala von 1-9, wobei der Auspragungsgrad 5 ein ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen den beiden Polen der Subskala bedeutet:

PA (autokratisch/ dominant): beschrieben wird das Gefuhl, anderen gegeniber
zu aggressiv und zu kontrollierend zu sein. Probanden mit hohen Skalenwerten
haben den Eindruck, andere sehr zu verandern und manipulieren zu wollen und
erleben Schwierigkeiten dabei, die Standpunkte anderer zu verstehen und
Anordnungen anderer zu akzeptieren.

BC (streitsuchtig/ konkurrierend): Probanden mit hohen Punktwerten haben
Schwierigkeiten, anderen zu vertrauen, andere zu unterstitzen und sich um
deren Probleme zu kuimmern und eigene Bedurfnisse gegenuber denen
anderer zuruck zu stellen, sich mit anderen zu freuen. Sie meinen, sie suchen
zu sehr Auseinandersetzungen mit anderen und seien zu misstrauisch und
streitsuchtig.

DE (abweisend/ kalt): Probanden mit hohen Punktwerten beschreiben
Schwierigkeiten, eine Verpflichtung anderen gegeniber einzugehen, Gefuhle zu

zeigen, mit anderen zurecht zu kommen, sich anderen nahe zu flhlen,
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jemandem zu verzeihen und halten sich fir zu kalt anderen Personen
gegenuber.

FG (introvertiert/ sozial vermeidend): Probanden mit hohen Punktwerten haben
subjektiv Schwierigkeiten, sich Gruppen anzuschlie3en, sich selbst anderen
gegenuber zu 6ffnen und zu erklaren, Freundschaften zu schlieRen, Geflhle
offen auszudrucken und auf andere zuzugehen. Insgesamt beschreiben sie
eine gewisse Angst und Scheu vor anderen Menschen.

HI (selbstunsicher/ unterwirfig): Hohe Punktwerte bedeuten hier subjektive
Probleme der Probanden damit, eigene Bedirfnisse zu zeigen, sich
abzugrenzen, selbstsicher aufzutreten und anderen Anweisungen zu geben.
Sie erleben sich als zu wenig aggressiv, standhaft und selbstsicher.

JK (ausnutzbar/ nachgiebig): Hohe Punktwerte werden hier erreicht durch
Probanden, die subjektiv Schwierigkeiten haben, zu anderen ,nein“ zu sagen,
zu streiten, anderen gegeniiber Arger zu zeigen oder auch zu empfinden. Sie
haben Angst davor, andere zu verletzen und das Gefuhl, sich zu leicht
uberreden zu lassen und zu leichtglaubig zu sein.

LM (farsorglich/ freundlich): Probanden mit hohen Punktwerten haben
Schwierigkeiten, eigene Bedurfnisse Uber die der anderen zu stellen, Personen,
die sie mogen, Grenzen zu setzen oder diesen gegenuber wiutend zu sein. Sie
haben das Gefuhl, anderen gegenuber zu sehr gefallen zu wollen und zu
vertrauen, sowie sich zu sehr von den Problemen anderer leiten zu lassen.

NO (expressiv/ aufdringlich): In dieser Skala beschreiben Probanden mit hohen
Punktwerten das Gefuhl, vor anderen nichts geheim halten zu koénnen,
Alleinsein nicht aushalten zu kénnen und sich nicht aus Angelegenheiten
anderer heraushalten zu kdnnen. Sie fuhlen sich zu sehr verantwortlich fir
andere, insgesamt zu offen und zu gesprachig und haben subjektiv zu sehr das
Bedurfnis, andere amusieren und Beachtung finden zu mussen.

Ermittelt wird regelhaft noch ein lIP-Gesamtwert, welcher das Ausmal} der
interpersonalen Probleme, unter welchem der Proband leidet, beschreibt.

Dieser wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht berucksichtigt.
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Symptom-Checkliste 90, revidierte deutsche Fassung (SCL-90-R):

Die Symptom-Checkliste in der revidierten deutschen Version erfasst mit Hilfe
von 90 Einzelfragen die subjektive symptomatische Belastung von Probanden
in den letzten 7 Tagen, stellt also eher ein Instrument zur Erfassung des
aktuellen klinischen Status des Probanden dar [Derogatis & Franke, 2002].
Dabei werden diese Belastungen auf 9 Skalen und in drei globalen Kennwerten
im Sinne von Indizes dargestellt, wobei durch umfangreiche Studien zahlreiche
Normwerte fur diverse Probanden- und Patientengruppen ermittelt und
festgelegt wurden.

Die Probanden bearbeiten den Fragebogen nach Instruktion durch einen
erfahrenen Testleiter in der Regel selbstandig, es folgt eine standardisierte
Auswertung und Ermittlung der verschiedenen Skalenwerte und Indizes. Es
konnen Aussagen zum Ausmal der individuellen Belastung durch spezifische
Symptome Uber deren syndromale Prasentation bis hin zu Ubergeordneten,
generellen Malen interpretiert werden. Dabei werden durch die 9 Skalen die
Bereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, phobische Angst,
paranoides Denken und Psychozitismus erfasst. Die drei Kennwerte geben
Auskunft Uber die Intensitat der Antworten (PSD), die Anzahl der Symptome mit
einhergehender Belastung (PST) und die grundsatzliche psychische Belastung
(GS).

NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar, deutsche Ubersetzung (NEO-FFI):

Costa und McCrae (1989) entwarfen ein Inventar zur Erfassung der als ,Big
Five* bezeichneten funf Personlichkeitsdimensionen, welches von Borkenau
und Ostendorf Ubersetzt wurde und sich mittlerweile auch im deutschen
Sprachraum etabliert hat [Borkenau & Ostendorf, 1993]. Es zahlt zu den
insbesondere in der Personlichkeitsforschung haufig eingesetzten und weit
verbreiteten Personlichkeitstests (Amelang & Bartussek, 1997). Das NEO-FFI
ist eine Kurzform des NEO-PI-R (Costa und McCrae), berlcksichtigt alle
Facetten der funf Personlichkeitsdimensionen und deckt diese in ihrer Breite ab.
Es erfasst somit die funf Hauptfaktoren Neurotizismus (N), Extraversion (E),
Offenheit fur Erfahrungen (O), Vertraglichkeit (V) und Gewissenhaftigkeit (G)

mit je 12 Items. Das NEO-FFI beruht auf einem robusten Persdnlichkeitsmodell,
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einem langen  Entwicklungsprozess und  zahlreichen  empirischen
Untersuchungen, mit denen die interne und aufere Validitat und Reliabilitat des
Funf-Faktoren-Inventars gut belegt werden konnten. Wie die meisten
Selbstbeschreibungsskalen zur Erfassung der Personlichkeit ist das NEO-FFI
auch anfallig fir zum Beispiel soziale Erwinschtheit und andere kontextuelle
Einflusse [Krahé & Herrmann, 2003]. Das NEO-FFI ist insbesondere dann
geeignet, wenn eine breite, aber gleichzeitig 6konomische Erfassung des Funf-
Faktoren-Modells der Personlichkeit erwunscht ist. Einwande gegen das NEO-
FFI sind zumeist eher forschungspragmatischer Natur und beziehen sich
insbesondere auf die Lange und Komplexitat der Items des Inventars sowie auf
die doppelte Verneinung in der Bewertung einzelner ltems.

Bedeutung der einzelnen Skalen:

Neurotizismus (N): Probanden mit hohen Werten zeigen eine Tendenz, nervos,
angstlich, traurig und unsicher zu sein. Sie neigen zu Sorgen um die
Gesundheit und haben Schwierigkeiten, auf Stref3reaktionen angemessen zu
reagieren.

Extraversion (E): Hohe Werte sprechen hier flr gesellige, aktive, sozial
herzliche und optimistische Probanden, die Anregungen und Aufregungen
suchen.

Offenheit fur Erfahrung (O): Probanden mit hohen Werten schatzen neue
Erfahrungen, haben gern Abwechslung, sind wissbegierig, kreativ und
phantasievoll.

Vertraglichkeit (V): Bei hohen Werten beschreiben die Probanden sich als eher
altruistisch, mitfuhlend, verstandnisvoll und wohlwollend, sie zeigen Vertrauen,
Kooperativitat und Nachgiebigkeit, neigen zu Harmoniebedurfnis.
Gewissenhaftigkeit (G): Das Erreichen hoher Werte spricht hier fur die
Selbstbeschreibung als ordentliche, zuverlassige, disziplinierte, penible und

ehrgeizige Person.

3.2.3 Untersuchung der Stressreaktion auf den TSST
Der TSST ist ein gut evaluiertes und standardisiertes Verfahren zur Auslésung
einer akuten psychischen Stresssituation unter Laborbedingungen, um zum

Beispiel die physiologische Stressreaktion auf der Hypothalamus-Hypophysen-
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Nebennierenrinden-Achse (HHNA) zu untersuchen, welche hier durch die
Bestimmung von freiem Kortisol im Speichel erfolgen sollte. Aufgrund der
Schwankungen des freien Kortisols im Tagesverlauf, unter anderem auch im
Sinne einer zirkadianen Rhythmik, ist eine moglichst standardisierte
Durchfihrung erforderlich. Deshalb wurde der Test zu festen Tageszeiten, hier
zwischen 13 und 16 Uhr, durchgefuhrt, auch wenn bei einer entsprechenden
Untersuchung kein signifikanter Einfluss der Tageszeit auf das Ergebnis
festgestellt wurde [Kudielka et al., 2004]. Essen, Rauchen und sportliche oder
korperlich anstrengende Aktivitdten wurden 2 Stunden vor der Durchflihrung
des Testes untersagt. Es bestand eine Ruhepause vor der Durchfiihrung des
Testes von regelhaft mindestens 30 Minuten.

Innerhalb einer kurzen Vorbereitungszeit (zirka 3 Minuten) erfolgte die
EinfUhrung in die Situation. Danach wurden die Probanden zur Stressinduktion
in einen Raum gefuhrt, in welchem sie ein 5-minltiges Bewerbungsgesprach
vor einer simulierten Prufergruppe durchfihren mussten. Dabei wurden die
Probanden angewiesen, die Prufergruppe in einer freien Rede moglichst
nachhaltig davon zu Uberzeugen, dass sie am besten flir eine ausgeschriebene
Arbeitsstelle geeignet sind. Die Prifergruppe bestand aus 2 Personen, welche
den Probanden nicht bekannt waren. Beide Mitglieder der Prufergruppe
gehorten nicht dem therapeutischen Team der Station an und waren im Vorfeld
ausfuhrlich instruiert worden. Die Grundhaltung der beiden Personen war eher
kritisch, um die Stressreaktion zu erhohen. Sie fihrten alle TSST durch. Wenn
die Probanden ihre Rede vor Ablauf der 5 Minuten beendeten, erfolgte eine
standardisierte Befragung durch die Prifgruppe.

Unmittelbar im Anschluss an das Bewerbungsgesprach wurden die Probanden
aufgefordert, vor der Priufergruppe 5 Minuten lang Kopfrechenlbungen
durchzufuhren. Der Proband sollte so schnell und korrekt wie moglich von der
Zahl 2043 die Zahl 17 subtrahieren, vom Ergebnis erneut 17 subtrahieren und
so weiter. Bei einem Fehler unterbrach die Prufergruppe und der Proband
musste erneut bei der Ausgangszahl anfangen. Zu verschiedenen Zeitpunkten
wurde vor und nach dem Test die Konzentration von Kortisol im Speichel
bestimmt (- 30, -15, +10, +20, +30, +40, +50, +60 Minuten). Zur
Speichelprobengewinnung kamen Salivetten® der Firma Sarstedt (Nurnbrecht,

Deutschland) zur Anwendung. Das sind Zelluloserollen, welche durch die
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Probanden mittels kauen bzw. im Mund halten eingespeichelt wurden.
Anschliefend wurden die Salivetten® in mitgelieferte Aufbewahrungsrohrchen
verpackt und bis zur Analyse bei -20° C gelagert. Die Proben wurden vom
Institut flir Biopsychologie der Technischen Universitdt zu Dresden
ausgewertet. Der klare, viskdse Speichel wird dort mit 2000 g aus den
Salivetten herauszentrifugiert. Die Kortisolkonzentration wurde dann mittels
eines zeitverzogerten Fluoreszenz-Immunoessays (DELFIA-System) bestimmt,
eine exakte methodische Beschreibung liefert hierbei Dressendorfer
[Dressendorfer et al., 1992].

3.24 Untersuchung von Einflussfaktoren
Das Therapieergebnis in der GSK- und Kontrollgruppe im Hinblick auf
Veranderungen in der SCL-90-R-Summen-Skala S-GSI (GS) wurde mittels
Regressionsanalyse auf einen Einfluss der folgenden Faktoren untersucht:
- Geschlecht
- Alter
- Diagnosegruppe der Hauptdiagnose nach ICD-10 (Suchterkrankungen
(F1x), Psychosen (F2x), affektive Stérungen (F3x), Anpassungs-/
Traumafolgestdérungen (F4x), Personlichkeitsstérungen (F6x)
- Vorhandensein  einer  Nebendiagnose (Komorbiditat), hierbei
insbesondere auch die Betrachtung von:
= Alkoholabusus oder -abhangigkeit
= Nikotinabusus
= positivem Substanznachweis im Drogenscreening
- Musterungs-Kreiswehrersatzamt (West- oder Ostdeutschland)
- Vorhandensein einer korperlichen Erkrankung
- Status als Soldat: Wehrpflichtiger, Soldat auf Zeit, Berufssoldat
Wehrpflichtige sind hierbei sogenannte Grundwehrdienstleistende,
Zeitsoldaten absolvieren in der Regel eine Dienstzeit zwischen
mindestens 2 bis maximal 25 Jahre, Berufssoldaten verbleiben regelhaft
bis zu ihrer Pensionierung im Dienst. In der hier untersuchten
Patientengruppe bilden Grundwehrdienstleistende und Zeitsoldaten mit

eher kurzerer Verpflichtungsdauer zwischen 2 und 12 Jahren das Gros.
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Dienstgradgruppe: Mannschaften, Unteroffiziere, Offiziere
Der Dienstgrad ist Ausdruck der Position in einer militarischen
Hierarchie. Man unterscheidet im Groben auch die sogenannte
Dienstgradgruppe, der ein Dienstgrad zugeordnet werden Kkann.
Mannschaftsdienstgrade sind eher junge Soldaten mit meist weniger
Erfahrungen, meist Grundwehrdienstleistende und kurz dienende
Zeitsoldaten. Unteroffiziere, die man noch in Unteroffiziere ohne
Portepee und mit Portepee (Feldwebeldienstgrade) unterscheiden kann,
bilden die untere und mittlere Flihrungsebene ab. Unteroffiziere ohne
Portepee sind derzeit ausnahmslos Zeitsoldaten mit Dienstzeiten bis zu
12 Jahren. Die Feldwebeldienstgrade sind langer dienende Zeitsoldaten
oder Berufssoldaten. Offizierdienstgrade entsprechen der gehobenen
bzw. héheren Fuhrung, haben haufig ein Hochschulstudium absolviert
und sind ebenfalls langer dienende Zeitsoldaten (12 Jahre oder langer)
oder Berufssoldaten. Das Gros der untersuchten Patienten kann in die
Dienstgradgruppen der Mannschaften und der Unteroffiziere (ohne
Portepee) eingeordnet werden.
Vorhandensein von Schulden (>1000 Euro), die den Patienten belasten
laufende Gerichtsverfahren mit direkter Beteiligung des Patienten als
Beschuldigter oder auch als Klager/ Nebenklager
Schulbildung: Abitur, Realschule, Hauptschule, kein Abschluss
abgeschlossene Lehre/ Berufsausbildung/ Hochschulstudium
absolvierter Auslandseinsatz
schwerwiegende und andauernde Konflikte mit

» Vorgesetzten

= Kameraden

= Familienmitgliedern
Kontakt zur Familie
Belastende Konflikte innerhalb der Familie ohne direkte Beteiligung des
Patienten
Broken-Home Erfahrungen in der primaren Sozialisation, das heif3t
Verwahrlosung, Fehlen einer zuverldssigen und konstanten
Bezugsperson, sexuelle, korperliche oder psychische Trauma-/

Gewalterfahrungen in der Kindheit
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- Trauma-/ Gewalterfahrungen in der Biographie
- Bestehen einer festen Partnerschaft
- eigene Kinder

- belastende schwerwiegende Konflikte in der Partnerschaft

aktuell eingenommene Medikation

Die Erfassung zur Auswertung erfolgte meist in dichotomer Form, um eine
statistische Auswertung zu ermoglichen, womit das Vorliegen des Faktors
qualitativ meist als ,ja“ oder ,nein“ beziehungsweise ,trifft zu“ oder trifft nicht
zu“ gewertet wurde. Um einige Faktoren sinnvoll zusammen zu fassen (z.B.
Status als Soldat, Art der Hauptdiagnose) wurde von diesem Vorgehen

abgewichen und eine entsprechende Gruppenunterteilung vorgenommen.

3.3 Studienteilnehmer

Alle  Studienteilnehmer wurden aus der stationdren militarischen
Patientenklientel der Abteilung VI B Psychiatrie/Psychotherapie des
Bundeswehrkrankenhauses Berlin in der Zeit von Oktober 2007 bis September
2009 rekrutiert. Die Aufnahme auf diese Abteilung erfolgt entweder Uber die
psychiatrische Fachambulanz des Hauses, eine externe psychiatrische
Fachambulanz der Bundeswehr, Uber die Notfallaufnahme oder nach direkter
Zuweisung durch den Truppenarzt, welcher in etwa die Funktion eines
Hausarztes innerhalb einer Kaserne erfullt.

Die Indikation zur Teilnahme am Gruppentraining sozialer Kompetenzen wurde
im Laufe des stationdren Aufenthaltes durch die behandelnden Arzte oder
Psychologen gestellt, in einigen Fallen auch durch die Facharzte in den
Ambulanzen. Alle am Gruppentraining teilnehmenden Probanden wurden Uber
die Teilnahme und den Ablauf informiert und gaben ihr schriftliches
Einverstandnis. Die Zustimmung der Ethikkommission der Charité mit der
Nummer EA1/091/07 erfolgte am 11.06.2007.

In die Kontrollgruppe wurden Patienten aus der Klientel der Station im gleichen
Zeitraum aufgenommen, die in Alter, Geschlecht, Erkrankungsbild,
Behandlungsdauer und sonstigen Parametern mit der Gruppe der am Training
teilnehmenden Probanden vergleichbar waren. Sie wurden ebenfalls Uber die

Teilnahme an der Studie informiert und gaben ihr Einverstandnis.
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Insgesamt bestand die Stichprobe aus 192 Individuen im Alter zwischen 18 und
27 Jahren (Durchschnitt 23,2 Jahre, Standardabweichung (SD) 3,9). 129
Patienten nahmen am Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK-Gruppe)
teil (Altersdurchschnitt 23,0 Jahre, SD 3,4), 63 Patienten (Altersdurchschnitt
23,7 Jahre, SD 4,9) wurden in die Kontrollgruppe eingeschlossen und stationar
behandelt. 167 Probanden waren mannlich (87%), 25 weiblich (13%). Auf die
beiden Gruppen verteilten sich die Geschlechter folgendermalien: In die GSK-
Gruppe waren 114 mannliche (88,4%) und 15 weibliche (11,6%), in die
Kontrollgruppe 53 mannliche (84,1%) und 10 weibliche (15,9%) Probanden
eingeschlossen, die Unterschiede waren nicht signifikant. Die Aufenthaltsdauer
im Rahmen der stationaren Behandlung mit (30,7 Tage) oder ohne
Gruppentraining (29,2 Tage) lag bei durchschnittlich 30,2 Tagen (SD 15,1).

Bei 53 Probanden (32 nach GSK, 21 Kontrollgruppenpatienten ohne GSK)
wurde am Ende der Behandlung zusatzlich der Trier Social Stress Test TSST
[Kirschbaum et al, 1993] durchgefuhrt und die Stressreaktion auf der HHNA
uber die Ermittlung der Konzentration des Speichelkortisols zu verschiedenen
Zeitpunkten gemessen.

Von den Probanden aus der GSK-Gruppe waren 5 weiblich (15,6%), 27
mannlich (84,4%), das Durchschnittsalter betrug 23,4 Jahre (SD 3,5).

Aus der Kontrollgruppe waren 3 Probanden weiblich (14,3 %) und 18 mannlich
85,7%), das Durchschnittsalter betrug ebenfalls 23,4 Jahre (SD 3,6)

3.4  Ein- und Ausschlusskriterien
Als Haupteinschlusskriterium wurde die Indikation flr die Teilnahme an einem
Gruppentraining sozialer Kompetenzen bei verschiedenen psychiatrischen
Grunderkrankungen gewahlt, welche durch einen Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie gestellt wurde. Kriterien zur Teilnahme am GSK waren vor
allem das Vorliegen von Schwierigkeiten in der sozialen Interaktion und soziale
Konflikte, welche anamnestisch angegeben beziehungsweise exploriert wurden
oder im Kontakt feststellbar waren. Dazu kamen im Regelfall Unreife der
Personlichkeitsentwicklung, eher geringeres Lebensalter und entsprechend
Zugehorigkeit zu einer niedrigen Dienstgradgruppe wie Mannschaftsdienstgrad

oder Unteroffizier ohne Portepée.
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Fir die Kontrollgruppe galt als Einschlusskriterium ebenfalls die mogliche
Indikationsstellung fur die Teilnahme an einem GSK, welche jedoch aus
terminlichen oder organisatorischen Grunden im Beobachtungszeitraum nicht
stattfand. Im Nachhinein wurde auf Wunsch der Probanden die Teilnahme
ermoglicht, nachdem die Datenerhebung abgeschlossen war, eine erneute
Datenerhebung fur die vorliegende Studie wurde dann nicht mehr durchgefuhrt.
Ausschlusskriterien lagen vor, wenn der Patient aufgrund der Symptomatik
nicht in der Lage war, an einem GSK teilzunehmen, insbesondere bei florider
Abhangigkeitserkrankung oder bei akuter psychotischer Symptomatik mit
ausgepragten formalen Denkstérungen oder Erregungszustanden.

Drei Patienten der GSK- und zwei der Kontrollgruppe brachen die Behandlung

vorzeitig ab und gingen nicht in die Auswertung ein.

3.5 Durchfuhrung der Untersuchungen

Zu Beginn des stationaren Aufenthaltes erfolgte regelhaft ein diagnostisches
Aufnahmegesprach im Sinne eines nicht strukturierten diagnostischen
Interviews durch den behandelnden Arzt unter facharztlicher Supervision
inklusive einer kdrperlichen Untersuchung bei allen Patienten. Innerhalb dieser
diagnostischen Phase erfolgte die Festlegung der Hauptdiagnose nach
klinischem Eindruck gemal® Vorgaben der ICD-10. Auch Nebendiagnosen
wurden hier erfasst, fur die Studie wurden allerdings nur psychiatrische
Diagnosen verwendet.

Die an der Studie teilnehmenden Probanden absolvierten eine weitere
Eingangsuntersuchung vor Beginn der Behandlung, bestehend aus den fur
diese Studie ausgewahlten und oben beschriebenen testpsychologischen
Untersuchungsverfahren zur Erhebung eines Ausgangsbefundes. Zusatzlich
zum ublichen stationdren Aufnahmeverfahren wurde ein strukturiertes
diagnostisches Kurz-Interview zur Erhebung von Achse | - Stérungen nach
DSM IV / ICD-10 (Mini-DIPS nach J. Margraf [Margraf, 1994]) durchgefuhrt,
wobei die Einordnung der Diagnose nach den Standards der International
Classification of Diseases (ICD-10) erfolgte.

Als psychometrische Verfahren vor der Behandlung kamen, wie oben

beschrieben, der Fragebogen zu Kompetenz- und KontrollUberzeugungen
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(FKK), das Inventory of Interpersonal Problems in der deutschen Fassung (lIP-
D), die Symptom-Checkliste in der revidierten deutschen Version (SCL-90-R)
und das NEO-Funf-Faktoren Personlichkeitsinventar (NEO-FFI)  zur
Anwendung.

Nach Abschluss des Gruppentrainings, beziehungsweise fir die Kontrollgruppe
regelhaft nach 21 Tagen stationarer Behandlung, wurde eine Abschlusstestung
durchgefuhrt, bei welcher die gleichen psychologischen Testverfahren
angewandt und ausgewertet wurden.

Katamnestisch erfolgte bei allen Patienten der GSK- und der Kontrollgruppe
eine Ubersendung der o.g. Fragebdgen auf dem Postweg 6 Monate nach
Abschluss der Behandlung. Ein Freiumschlag war beigelegt, bei ausbleibender
Antwort wurde nach 4 Wochen eine erneute Ubersendung vorgenommen.

Bei der Beantwortung der einzelnen Fragebdgen unterliefen den Probanden
vereinzelt Fehler, welche teilweise die Auswertung erschwerten oder gar
unmoglich machten. Diese nicht auswertbaren Testergebnisse wurden in den
Datensatz nicht aufgenommen und spiegeln sich in von den angegebenen
Gruppengrof3en abweichenden n-Zahlen wider (siehe Ergebnisteil).

Neben den psychometrischen Testungen erhielten die Patienten nach jeder
Gruppensitzung zur Evaluation und als Feedback fur die Trainer einen
Stundenbogen mit funf standardisierten Fragen und Ankreuzmoglichkeiten auf
einer funfstufigen Skala, entsprechend der empfohlenen Vorgabe durch die
Autoren Hinsch und Pfingsten.

Diese wurden qualitativ nach prozentualer Antwortverteilung ausgewertet.
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Die Fragen lauteten:

e Ich war mit dem Verhalten der Trainer insgesamt... (sehr zufrieden bis
sehr unzufrieden)

e Ich fand die Erklarungen der Trainer heute...(schwer verstandlich bis gut
verstandlich)

e Das Training hilft mir weiter...(stimmt genau bis stimmt gar nicht)

¢ Ich hatte heute Schwierigkeiten, richtig mitzumachen...(keine bis grof3e)

e Ich habe mich heute in der Sitzung wohl gefuhlt...(stimmt genau bis

stimmt gar nicht)

3.6 Durchfihrung der Behandlung
Im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes nahmen 129 Probanden an einem
Gruppentraining sozialer Kompetenzen (GSK) nach Hinsch und Pfingsten
[Hinsch & Pfingsten, 2007] dber 3 Wochen teil, einem strukturierten
Trainingsprogramm auf verhaltenstherapeutischer Grundlage. In enger
Anlehnung an das Konzept von der Vorlage wurden 7 Gruppensitzungen als
Kernbausteine durchgeflhrt. Hierbei wurden die drei durch die Autoren
vorgegebenen Themenbereiche ,Recht durchsetzen®, ,Selbstsicheres Auftreten
in Beziehungen® und ,Sympathie gewinnen“ mit 2 Trainern im Rahmen einer
geschlossenen Gruppe mit zwischen 8 und 10 Teilnehmern bearbeitet. In den
theoretischen Abschnitten wurden den Probanden zunachst die Grundlagen
des Trainings nahe gebracht, unter anderem auch das so oder ahnlich von
zahlreichen Autoren [Dopfner, 1989; Crick & Dodge, 1994; Spence 2003]
ausgestaltete Erklarungsmodell sozialer Kompetenzen und
Kompetenzprobleme (siehe hierzu auch Abb. 1). Nach Auffassung dieser
Autoren ist soziales Verhalten erlernbar und somit eine Steigerung sozialer

Kompetenz durch Ubung und Anwendung mdglich.

28



Situation

Persénliche Bedingungen + soziale und
(Ziele, Bedurfnisse usw.) raumzeitliche
Bedingungen

v ¢

Wahrnehmung Hintergrund-
Interpretation <> faktoren
Antizipation

Kognitives Verhalten

+ Verhaltenskonsequenz

v Fortlaufendes Verhaltensfeedback

Emotionales Verhalten Objektive Konsequenzen
Konsequenzverarbeitung

A4

Motorisches Verhalten A
Annaherung/ Vermeidung
Verhaltensfertigkeiten (Skills)
soziale Verhaltensregeln

Abb. 1 Erklarungsmodell sozialer Kompetenzen und Kompetenzprobleme (nach Hinsch und
Pfingsten, 2007)

Neben der Besprechung von Erklarungsmodellen wurden vor allem praktische
Ubungen wie Rollenspiele und AuReniibungen durchgefiihrt. Diese wurden
durch die Trainer mit den Probanden gemeinsam zunachst theoretisch
vorbereitet beziehungsweise erarbeitet. Hierzu wurden die im GSK
vorgesehenen Arbeitsblatter verwendet. Bei der Vorbereitung der Rollenspiele
oder AulRenlbungen war die Selbsteinschatzung der Probanden, wie stark sie
eine bestimmte vorgegebene Situation belasten kdnnte, von groflder Bedeutung.
Einen GroRteil der praktischen Ubungen in den Stunden stellte die
Durchfuhrung von Rollenspielen mit Situationsvorgaben gemafl® der
Arbeitspapiere dar, was sich zum einen strukturierend auf den Ablauf auswirkte
und zum anderen die Vergleichbarkeit des Trainingsablauf zwischen den
einzelnen GSK-Gruppen erhohte. Die Teilnahme an den Rollenspielen erfolgte
freiwillig, wurde allerdings durch die Trainer aktiv angeregt. Um die Aufgabe

anspruchsvoll zu gestalten, aber gleichzeitig ein Frustrationserlebnis zu

29



vermeiden, wurden Situationen ausgewahlt, welche der jeweilige Proband in
einen mittleren Schwierigkeitsgrad einordnete. Die Durchfuhrung des
Rollenspieles, in welchem ein Trainer den Mitspieler fur den Probanden mimte,
wurde durch den anderen Trainer im Beisein der Gesamtgruppe mit einer
Videokamera aufgezeichnet. Im Anschluss erfolgte die gemeinsame
Betrachtung der Aufzeichnung im Gruppenrahmen. Wahrend dieser
Auswertung wurde unter Moderation der Trainer das Verhalten durch den
Rollenspieler reflektiert und in der Gruppe diskutiert, wobei auf die Formulierung
eines positiven Feedbacks geachtet wurde. Weiterhin sollten konstruktive
Verbesserungsvorschlage, vor allem auch durch den Durchfihrenden und die
Gruppe, gemacht werden. Die gleiche Situation konnte dann erneut gespielt
werden, um die Verbesserungsvorschlage umzusetzen.

Die erwahnten Auflendbungen sind im GSK-Konzept als Hausaufgaben
deklariert, fanden jedoch im in unserem Setting im Gruppenrahmen in
Begleitung eines Trainers statt. Die Situationen wurden in der jeweiligen Stunde
vorher besprochen und dann als Ubung ,in vivo“ durchgefiihrt, wobei die
Gruppe das Verhalten des Probanden teilweise auch beobachten konnte. So
kam es nach den absolvierten AuRenlibungen zu spontanem Feedback. Eine
abschliellende Nachbesprechung mit den Trainern und der Gruppe erfolgte zu
Beginn der jeweiligen Folgestunde.

Parallel gestalteten die Probanden, abweichend vom Konzept des GSK nach
Hinsch und Pfingsten, im Gruppenrahmen ein Projekt in der Ergotherapie. Es
wurde ein Thema erarbeitet, unter Betrachtung der vorgegebenen technischen
Madglichkeiten in den Raumlichkeiten der Ergotherapie, die Umsetzung geplant
und das Projekt dann innerhalb der 3 Wochen fertig gestellt. AbschlieRend
erfolgte die Vorstellung des Projektes durch die gesamte Gruppe vor den
Trainern und der Ergotherapeutin. Als weitere Elemente wurden, wie
vorgesehen, Entspannungsverfahren durchgefuhrt, hier mit Schwerpunkt auf
der Progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen und
Atementspannungstherapie. Anders als in der Vorgabe durch die Autoren
fanden die Entspannungsibungen im Stationsrahmen zusammen mit den
anderen Patienten statt, also nicht im Rahmen der Gruppenstunden.

Neben dem Gruppentraining wurden wahrend des stationdren Aufenthaltes

therapeutische Einzelgesprache, regelhaft zweimal pro Woche Uber 50
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Minuten, durch den jeweils behandelnden Stationsarzt oder Psychologen
durchgefuhrt, in welchen individuell Themen und Inhalte je nach Stérungsbild
oder Bedarf bearbeitet wurden.

Die Probanden nahmen neben dem Gruppentraining und den dazu gehdrigen
Aktivitaten am regularen Stationsalltag teil. Dieser beinhaltete neben den oben
erwahnten therapeutischen Einzelgesprachen und dem Programm des
Gruppentrainings regelmafige Stationsvisiten durch den Oberarzt und den
leitenden Arzt, psychopharmokologische Therapie bei Bedarf, Aromatherapie
nach Verordnung, Bewegungstherapie und gegebenenfalls medizinische
Untersuchungen und Behandlungen nach Indikationsstellung des
Stationsarztes beziehungsweise der entsprechenden Konsiliararzte.

Die Probanden der Kontrollgruppe absolvierten einen stationaren Aufenthalt mit
ebenfalls zwei therapeutischen Einzelgesprachen tber 50 Minuten pro Woche,
eingebettet in das oben beschriebene stationare Setting einschlielllich der
Durchfuhrung von Entspannungstherapien (Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobsen, Atementspannung), jedoch ohne das GSK.

Aufgrund des soldatischen Klientels wurde dieses Trainingprogramm, dabei
insbesondere die Rollenspielsituationen, bei einem Teil der Patienten (n= 35) in
einigen Teilen mit Inhalten aus dem militarischen Alltag modifiziert. Beispielhaft
wurde fur das Thema ,Recht durchsetzen® eine Situation entworfen, in welcher
der Rollenspieler von einem Kameraden im Einsatz tUberredet wird, diesem eine
frihere Rickreise nach Deutschland zu ermdglichen, indem er langer als
geplant im Einsatzland an Stelle des Uberredenden verbleiben soll. Eine
weitere beispielhaft modifizierte Situation stellte den Probanden vor die
Aufgabe, einen Vorgesetzten (Kompaniefeldwebel) auf einen formalen Fehler in
der Bearbeitung eines burokratischen Vorganges hinzuweisen.

An der grundsatzlichen Durchfiihrung ergaben sich keinerlei Anderungen, es
erfolgte lediglich eine inhaltliche Modifikation der Rollenspielsituationen an das
Probandenklientel, was grundsatzlich durch die Autoren der durchgeflhrten
Version des Gruppentrainings vorgeschlagen und empfohlen wird, um
gegebenenfalls die Effektivitat des Programms durch mehr Realitdtsnahe und

bessere Nachvollziehbarkeit zu erhéhen.
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4  Statistik

4.1 Auswertung der psychometrischen Testungen
Fir die statistische Auswertung wurden alle Daten der einzelnen Patienten in
anonymisierter Form zusammengefasst. Neben Beschreibung des Patienten
(Alter, Geschlecht, Zuordnung zur den einzelnen Gruppen) erfolgte die
Erfassung der ausgewerteten Ergebnisse in den Einzelskalen pro Test geordnet
nach Erhebungszeitpunkt, entweder vor, direkt nach oder katamnestisch in
Bezug auf die Behandlung.
Anamnestische Daten Uber Traumaerfahrung, Gewalt in der Familie,
Gerichtsverfahren etc. wurden, da meist sinnvoll in ,ja“ oder ,nein®
beziehungsweise mit ,trifft zu“ und ,trifft nicht zu“ beschrieben, dann in
dichotomer Form in die elektronisch gestltzte Datenbank eingepflegt und
entsprechend der Fragestellungen in dieser Form zur Differenzierung der
Zuordnung verwendet. In die Auswertung einzelner Fragestellungen konnten
nur die Datensatze der Patienten eingehen, fur welche die entsprechenden
auswertbaren Einzeltestergebnisse und Daten komplett vorlagen, vereinzelt
waren Fragebdgen unvollstandig oder nicht korrekt ausgefullt worden, was eine
Auswertung unmaoglich machte.
Die Berechnung der Veranderungen der psychometrischen Testungen, welche
zunachst getrennt jeweils fur die GSK- und die Kontrollgruppe durchgefiihrt
wurde, erfolgte durch Ermittlung der Mittelwerte und Standardabweichungen
der relevanten Skalen aller Patienten aus diesem Datensatz. Die Auswertung
erfolgte anhand der vorbeschriebenen vier Fragebdgen (SCL, FKK, IIP und
NEO), die jeweils mehrere Skalen enthalten. Diese Messinstrumente wurden,
wie beschrieben, zu drei Zeitpunkten eingesetzt: Vor Therapie, direkt nach
Therapie und katamnestisch (6 Monate nach Therapie), wobei die
katamnestische Untersuchung nur bei einem Teil der Patienten (46,4 %)
durchgefuhrt werden konnte, da nur 89 Fragebdgen Kkorrekt ausgefullt
zuruckgesandt und ausgewertet wurden.
Deshalb werden die kurzfristigen und die langerfristigen Differenzen separat
ausgewertet. MessgrofRen sind a) die Differenzen der Werte nach Therapie zu
den Werten vor Therapie (,kurzfristige Wirkung“) sowie b) die Differenzen der

katamnestischen Werte zu den Werten vor Therapie (,langerfristige Wirkung®).
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Die Fragebogen werden jeweils separat ausgewertet. Zur Auswertung eines
Fragebogens werden alle Patienten herangezogen, bei denen alle betrachteten
Skalen des Fragebogens zu einem der drei Zeitpunkte erfasst wurden, unter
anderem gibt es daher, wie schon beschrieben, gelegentlich Unterschiede in
den zugrunde gelegten n-Zahlen.

Eine Bonferroni-Korrektur bei Mehrfachtestung wurde durchgefuhrt. Bei
denjenigen Fragebogen, bei denen mehr als eine Skala ausgewertet wird, muss
der Signifikanzlevel entsprechend angepasst werden.

Das fur die Untersuchungen festgelegte Signifikanzniveau lag bei p<0,01. Kurz-
und langfristige Wirkung koénnen dabei separat behandelt werden, der
Bonferroni-Faktor ist also gleich der Anzahl der ausgewerteten Skalen.

Zur Anwendung kamen regelhaft parametrische statistische Tests, hier zum
Beispiel der t-Test. In einigen Fallen, insbesondere beim IIP-D, lehnte der
Kolmogorov-Smirnov-Test die Nullhypothese der Normalverteilung ab, so dass
zur Auswertung zumindest einiger Variablen nichtparametrische Methoden wie
der Wilcoxon-Test herangezogen werden mussten. Zur besseren
Vergleichbarkeit wurden daher, wenn erforderlich, sowohl der Wilcoxon- als
auch der t-Test angewendet und auch aufgeflihrt. Die Ablehnung der
Normalverteilung im Falle des |IP rihrt vermutlich vor allem daher, dass die
Variablen Stanine-kodiert (Ziffern 1-9), also nur einstellig sind. Gerade bei den
Auswertungen mit hohen Fallzahlen flhrt dies dazu, dass die Verteilungskurve
eine ausgepragte Treppenform erhalt und daher signifikant von der glatten
Normalverteilungskurve abweicht. Vermutlich wirde diese Abweichung bei den
hier verwendeten Fallzahlen verschwinden, wenn nur eine Stelle zusatzlich,
etwa als erste Nachkommastelle, in die Kodierung eingehen wirde, dies ist
allerdings fur das IIP nicht vorgesehen.

Bei der Berechnung der Wirksamkeit in der Gesamtgruppe und der
Gruppenunterschiede wurde bei der Darstellung und Ermittlung der Ergebnisse

wie oben vorgegangen.
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4.2 Auswertung des TSST
Zur Ermittlung der Ergebnisse bezlglich der hormonalen Stressantwort nach
Therapie mit und ohne GSK wurde die ,Area under Curve“ (AUC) des
Speichelkortisols vor und nach dem Test ermittelt; Zielgrofle ist die Differenz
der AUC nach Test zu der AUC vor dem Test, welche als Baseline definiert
wurde.
Vor dem Test werden zwei Messwerte zu den Zeitpunkten T-30 Minuten und T-
15 erhoben. Bis zu einer Stunde nach dem Test werden insgesamt sechs
Messwerte erhoben, von denen allerdings nur die ersten drei ( bis zu 30
Minuten nach dem Test ) in die Auswertung einbezogen werden, da davon
ausgegangen werden kann, dass sich anschlieBend die hormonale
Stressantwort wieder normalisiert hat.

Demnach wird die AUC vor dem Test nach folgender Formel ermittelt:

AUC,r (unkorrigiert) = 15 * (C(T-30) + C(T-15)) / 2

Die Berechnung der AUC nach dem Test erfolgte mit der Formel

AUChaeh (unkorrigiert) = 10 * (C(T+10) + C(T+20)) / 2 + 10 * (C(T+20)+C(T+30))
/2

Da hier allerdings verschieden lange Zeitraume betrachtet werden, namlich vor
dem Test 30 und 15 Minuten und nach dem Test 10, 20 und 30 Minuten,
mussen die AUC-Werte noch entsprechend normiert werden, damit sie
vergleichbar sind:

AUC,. (korrigiert) = (C(T-30) + C(T-15))/ 2

und

AUChacn (Korrigiert) = (C(T+10) + C(T+20)) / 4 + (C(T+20)+C(T+30)) / 4

34



MessgrolRe ist also die Differenz AUCacn — AUC,r. Positive Werte flr diese
Differenz bedeuten demnach eine Zunahme des Speichelkortisols, negative
Werte eine Abnahme.

Es werden zwei Gruppen von Patienten unterschieden: mit einer Gruppe wurde
vor dem TSST ein GSK durchgefuhrt (n = 32 Patienten), mit der anderen nicht
(n = 21 Patienten). Die AUC-Zunahme kann dann zwischen den beiden
Gruppen mittels eines t-Tests verglichen werden.

Vorbereitend dazu wird auch untersucht, ob sich die beiden Gruppen
hinsichtlich eines der vorgegebenen moglichen Einflussfaktoren signifikant
unterscheiden.

Gemaly Konzept sollen hierbei die folgenden moglichen Einflussfaktoren
untersucht werden: Baseline-Cortisol, Alter, Status, Geschlecht, Skala SCL/GS
und alle Skalen des IIP zum Zeitpunkt des TSST, Diagnosegruppe,
Komorbiditat, Medikation, Nikotinabusus, Alkoholabusus, positives
Drogenscreening.

Dazu wird mittels Regressionsanalysen gepruft, welche dieser Faktoren einen
signifikanten Einfluss auf die hormonale Stressantwort haben.

In die Auswertung einbezogen werden dabei diejenigen Patienten aus den
beiden Untersuchungsgruppen, fur die der Wert des jeweiligen Einflussfaktors
bekannt ist.

Eine Bonferroni-Korrektur flr Mehrfachtestung wurde an keiner Stelle
durchgefuhrt, die p-Werte sind also direkt die von den angegebenen Tests
gelieferten Werte.

Um festzustellen, ob sich die Kortisolwerte zu einzelnen Zeitpunkten signifikant
unterscheiden, wurde eine einfaktorielle ANOVA mit 8 Messwiederholungen
angewendet.

Laut Kolmogorov-Smirnov-Test ist die Nullhypothese der Normalverteilung der
Residuen hierbei nur zu einem Zeitpunkt (T+40) knapp abzulehnen; da die
anderen Zeitpunkte komfortabel von der Signifikanzgrenze entfernt sind, wird
dieses Einzelergebnis auf zufallige Schwankungen zurickgefihrt, so dass
dennoch parametrische Methoden angewendet werden.

Der Mauchly-Test auf Spharizitat liefert ein hochst signifikantes p < 0,001, so

dass die Covarianz-Matrix sicherlich nicht spharisch ist. Deshalb wird das
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Greenhouse-Geisser-Epsilon von € = 0,238 zur Korrektur der Freiheitsgrade
verwendet.

Bei einer derart starken, wie der hier vorliegenden, Abweichung von der
Spharizitat und bei der hier verwendeten Probandenzahl ist die einfaktorielle
ANOVA mit Messwiederholungen normalerweise konservativer als eine
multifaktorielle ANOVA. Deshalb wurde zusatzlich eine mANOVA durchgefuhrt.
FUr die Berechnung des Einflusses verschiedener Grof3en auf das Ergebnis des
TSST im Gruppenunterschied mussten verschiedene Methoden verwendet
werden. Fur keinen der Einflussfaktoren Baseline-Cortisol, Alter, Skala SCL/GS
und alle Skalen des IIP direkt nach der Therapie lehnt der Kolmogorov-
Smirnov-Test die Nullhypothese der Normalverteilung der Residuen ab.
Deshalb konnte hier der t-Test als parametrische Methode angewendet werden.
Auch die Varianzgleichheit zwischen den beiden Gruppen ist bei allen
Parametern gegeben, aulier bei der Skala SCL/GS. Allerdings liefert in diesem
Fall auch der Walsh-Test kein wesentlich anderes Ergebnis (p = 0,942 statt p =
0,952).

Fir die folgenden mdglichen Einflussfaktoren kann ein potentieller signifikanter
Gruppenunterschied durch einen Fisher-Test (Vergleich auf unterschiedliche
Anteile in den beiden Gruppen) festgestellt werden: Status, Geschlecht,
Komorbiditat, Medikation, Nikotinabusus, Alkoholabusus, positives
Drogenscreening.

Die Gruppenunterschiede bezlglich des Faktors ,Hauptdiagnose® werden mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Testes untersucht. Allerdings war dieser Test auf die
vorliegenden Daten nicht uneingeschrankt anwendbar, da die Diagnosegruppe
F4x sehr viel starker vertreten ist als die anderen Gruppen, so dass 80% der
Zellen eine erwartete Haufigkeit unter 5 haben. Demnach miusste zur
Untersuchung eigentlich eine Variante des Fisher-Tests fur Tafeln mit mehr als
2x2 Feldern herangezogen werden, von welchem aufgrund des hohen
Aufwandes abgesehen und hier die Ergebnisse des Chi-Quadrat-Testes als
Anhaltspunkt herangezogen wurden.

Bei der Prufung, ob der Zuwachs im Kortisolgehalt (gemessen als die Differenz
der AUC-Werte vor und nach der Therapie) nach der Stresssituation signifikant
von 0 abweicht und ob sich dieser Zuwachs zwischen den Gruppen mit und

ohne GSK signifikant unterscheidet, sind zum Vergleich erneut die
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parametrischen t-Tests zuldssig, da der Kolmogorov-Smirnov-Test die
Normalverteilung der AUC-Differenzen beziehungsweise deren Residuen nicht
ablehnt. Allerdings ist keine Varianzgleichheit gegeben, deshalb wird zusatzlich

zum t-Test auch das Ergebnis des Walsh-Tests angegeben.

5 Ergebnisse
5.1 Haupt- und Nebendiagnosen

Wahrend der Aufnahmephase wurde bei allen Patienten eine klinische und
psychometrische Diagnostik durchgeflihrt. Die Verteilung der gestellten
Diagnosen wird in den Tabellen 1 und 2 dargestellt, wobei als Hauptdiagnose
die Diagnose gewahlt wurde, die primar zur stationaren Aufnahme gefuhrt hat.
Zur Darstellung kommen hier Diagnosen nach dem standardisierten
diagnostischen Interview Mini-DIPS (Tabelle 1) und als Ergebnis der klinisch-
facharztlichen Diagnostik (Tabelle 2). Der Schwerpunkt lag nach klinischem
Eindruck im Bereich der Achse | -Storungen auf den Anpassungsstorungen
(52,6 %) und den depressiven Storungen (23 %). Als haufige Nebendiagnosen
nach facharztlicher Einschatzung (siehe Tabelle 3) wurde, als Stérung im
Bereich der Achse I, eine Personlichkeitsstorung (54,9 %), insbesondere eine

selbstunsicher-vermeidende Personlichkeit diagnostiziert (23,5 %).

Hauptdiagnose (ICD-10 Anzahl (n % der Falle
F1x 16 8,3

F2x 5 2,6

F3x 38 19,8

F40 40 20,8

F41 24 12,5

F42 4 2,1

F43 37 19,3

F45 5 2,6

F50 7 3,6

F63 4 2,1

Keine Stérung 12 6,3
Gesamt 192 100
Tabelle 1: Darstellung der Achse | — Stérungen (Hauptdiagnosen) nach Mini-DIPS

zusammengefasst nach Diagnosegruppen gemaf ICD-10.
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Hauptdiagnose (ICD-10 % der Félle

F1x 11 5,7
F2x 5 2,6
F3x 23 12,0
F40 9 4,7
F41 7 3,6
F42 2 1,0
F43 101 52,6
F44 2 1,0
F45 11 5,7
F50 1 0,5
F60 10 5,2
F63 5 2,6
F65 1 1,0
F90 1 1,0
Sonstige 3 1,6
Gesamt 192 100

Tabelle 2: Klinisch-facharztliche Hauptdiagnosen, zusammengefasst nach Diagnosegruppen

gemal ICD-10.

Nebendiagnosen (ICD-10) | Anzahl (n) % der gesamten
Nebendiagnosen

F1x 19 8,9
F2x 1 0,5
F3x 10 4.7
F40 2 0,9
F41 4 1,9
F42 3 1,4
F43 13 6,1
F45 6 2,8
F48 3 1,4
F50 3 1,4
F60 117 54,9
F61 7 3,3
F63 4 1,9
F81 1 0,5
F90 4 1,9
Z73 9 4,2
Sonstige 7 3,3
Gesamt 213 100
Davon F60.6 50 23,5

Tabelle 3: Klinisch-facharztliche Nebendiagnosen, zusammengefasst nach Diagnosegruppen

gemal ICD-10; Mehrfachnennungen waren mdglich.
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Auffallig war eine gewisse Diskrepanz der Ergebnisse zwischen beiden
Untersuchungsverfahren, welche sich jedoch unseres Erachtens auf die
Besonderheiten des Erfassungsinstrumentes Mini-DIPS sowie die Eigenheiten
der militdrpsychiatrischen Einschatzung in Bezug auf Belastungsreaktionen
zuruckfihren lasst. Auch der Einschluss der Achse II-Stérungen in die
Diagnosestellung, welche durch das Mini-DIPS nicht erfasst werden, hatte
Einfluss darauf. Zudem kam es durch die Unterscheidung in Haupt- und
Nebendiagnosen im Bereich der klinisch-facharztlichen Diagnostik zu

Verschiebungen im Vergleich zu den Hauptdiagnosen im Mini-DIPS.

5.2 Psychometrische Testungen
5.2.1 GSK- und Kontrollgruppe separat ausgewertet

Ergebnisse fur die SCL-90-R:

Betrachtet wird bei der Symptomcheckliste nur die Skala GS (GSI), welche als
Parameter flr die subjektiv empfundene gesamte psychische Belastung der
Probanden herangezogen wurde. In der nachfolgenden Tabelle 4 wird deutlich,
dass in beiden Gruppen ein signifikantes und positives Behandlungsergebnis im
Sinne einer Reduktion der subjektiven psychischen Belastung, sowohl direkt

nach Behandlung als auch katamnestisch, erzielt wurde.

kurzfristige kurzfristige langerfristige
Std.- Wirkung Wirkung Wirkung
Gruppe SCL/GS Mittelwert | abw. N (t-Test) (Wilcoxon) (t-Test)
vor Therapie 64,04 12,123 | 123 | d=-10,40 W =440 d=-9,57
. : SD = 11,65 z=17,85 SD =12,18
mit GSK nach Therapie | 53,79 13,366 | 123 1(117) = -9,69 | FIZI0,004 {(60) = -6,14
katamnestisch | 55,32 10,989 | 63 p < 0,001 p < 0,001
vor Therapie 63,25 10,930 | 57 d=-10,41 W =97 d=-10,58
. SD =12,85 z=4,85 SD = 15,27
ohne GSK | nach Therapie | 53,87 14,390 | 53 {(50) = -5.79 b < 0,001 1(23) = -3.40
katamnestisch | 55,12 13,866 | 25 p < 0,001 p = 0,002

Tabelle 4: Ergebnis der SCL-90-R, Skala GS, fiir beide Gruppen (GSK/ Kontrolle), Anderungen

nach der Therapie im Sinne kurz- und langfristiger Wirkung

Ergebnisse fur den FKK:
Betrachtet wurden flir die Auswertung die Primarskalen FKK-SK
(Selbstkonzept), -l (Internalitat), -P (soziale Externalitat) und —C (fatalistische

Externalitat). Die anderen Skalen sind von diesen abgeleitet, so dass deren
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Auswertung nur zusatzliche Abhangigkeiten einfihren wirde. Hier zeigten sich

in der Gruppe der Probanden, die ein GSK erhalten haben, deutliche

Signifikanzen im Sinne einer subjektiven Verbesserung. In den Skalen SK und

P sowohl fur die kurzfristige Wirkung als auch fur die langerfristige Wirkung, in

der Skala C fur die kurzfristige Wirkung. In der Kontrollgruppe konnte in keiner

der

gepruften Skalen auf dem nach Bonferroni-Korrektur festgelegten

Signifikanzniveau eine signifikante Verbesserung nachgewiesen werden (siehe

Tabelle 5). Zu beachten ist hierbei, dass die Veranderung der Skalen SK und |

zu hoheren Werten als positives Ergebnis gesehen werden muss, bei den

Skalen P und C eine Reduktion der Werte als Verbesserung gewertet wird.

kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung
Gruppe FKK Mittelwert | Std.abw. N (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 42,07 10,853 125 d=543 d=8,15
- SD = 8,86 SD =11,58
-SK | nach Therapie 47,46 10,889 123 t(119)= 6,72 | t(61) = 554
katamnestisch 49,65 11,540 65 p < 0,001 p < 0,001
vor Therapie 47,57 9,145 125 d=1,70 d=3,08
- SD =10,20 SD =12,34
- nach Therapie 49,15 9,545 123 {(119)= 1,83 | t(61) = 1.97
katamnestisch 50,18 9,676 65 p = 0,070 p = 0,054
mit GSK -
vor Therapie 53,50 10,323 125 =-3,29 =-3,74
- SD =8,05 SD =10,39
-P nach Therapie 50,03 9,903 123 {(119) = -4,48 | 1(61) = -2,84
katamnestisch 50,23 11,241 65 p < 0,001 p = 0,006
vor Therapie 49,71 10,218 125 d=-2,96 d=-2,79
- SD =38,85 SD =11,80
-C nach Therapie 46,63 10,962 123 {(119) = -3,66 | 1(61) = -1,86
katamnestisch 46,06 11,406 65 p < 0,001 p = 0,067
vor Therapie 47,56 11,769 57 d = 3,02 d=7,05
- SD = 10,561 SD =12,97
-SK nach Therapie 49,52 12,004 52 1(49) = 2,02 t(21) = 2,55
katamnestisch 53,04 16,007 24 p = 0,049 p =0,019
vor Therapie 48,96 8,449 57 d=2,22 d=2,68
- SD =7,67 SD = 11,866
- nach Therapie 50,38 9,427 52 1(49) = 2,05 #(21) = 1,06
katamnestisch 51,46 12,587 24 p = 0,046 p = 0,301
ohne GSK -
vor Therapie 48,19 8,871 57 d =-0,64 d=0,27
- SD =9,32 SD =8,35
= nach Therapie 47,63 10,294 52 1(49) = 0,49 1(21) = 0,153
katamnestisch 47,67 11,083 24 p = 0,629 p = 0,880
vor Therapie 46,14 9,868 57 d=-2,24 d=-2,59
- SD = 8,489 SD =8,738
-C nach Therapie 44,17 10,837 52 1(49) = -1,866 | t(21) = 1,391
katamnestisch 42,62 12,176 24 p = 0,068 p=0,179

Tabelle 5: Anderungen in den relevanten Skalen des FKK fiir beide Gruppen (GSK/ Kontrolle)

im Sinne kurzfristiger und langerfristiger Wirkung der Behandlung, Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Korrektur: 0,006

40




Ergebnisse fur das IIP-D:

In diesem Fragebogen mit 8 Primarskalen wird die tendenzielle Veranderung in

Richtung der Mitte der Skalen (in allen Skalen 5) als Verbesserung gewertet.

Dargestellt sind die Ergebnisse, fur beide Gruppen getrennt, im Sinne einer

kurzfristigen und langfristigen Wirkung. Signifikante Veranderungen lassen sich

in der GSK-Gruppe lediglich in den Skalen PA und HI zum Zeitpunkt nach der

Behandlung als kurzfristige Wirkung nachweisen. In der Kontrollgruppe traten

Signifikanzen in den Skalen LM direkt nach der Behandlung und BC im

Rahmen der katamnestischen Erhebung auf (siehe Tabellen 6 a und 6 b).

kurzfristige kurzfristige langerfristige
Mittel- | Std- Wirkung Wirkung Wirkung
Gruppe | IIP wert abw. N (Wilcoxon) (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 3,70 2,247 | 128 | W=1502,5 | d=0,48 d=0,71
; z=2,80 SD = 2,06 SD =2,29
-PA | nach Therapie | 4,11 2,277 | 123 b = 0,005 £(120) = 2,56 | t(61) = 2,44
katamnestisch | 4,27 1,862 | 64 p=0,012 p=0,018
vor Therapie 4,08 2,261 | 128 | W=1385,0 | d=0,44 d=0,76
; z=227 SD=2,18 SD =2,36
-BC | nach Therapie | 4,49 2,205 | 122 b= 0023 1(120)= 221 | t(61) = 2,53
katamnestisch | 4,48 1,843 | 64 p = 0,029 p=0,014
vor Therapie 4,94 22289 | 128 | W=17150 | d=-0,17 d=-0,18
: z=1,03 SD =1,88 SD =2,32
-DE | nach Therapie | 4,86 1,896 | 123 b = 0,304 £120) = -1,01 | t(61) = 0,60
katamnestisch | 4,69 2,023 | 64 p=0,313 p = 0,549
vor Therapie 6,11 2284 | 128 | W=1849,0 | d=-0,24 d=-0,71
- z=147 SD =1,84 SD =2,38
-FG | nach Therapie | 5,91 2,020 | 123 b= 0142 £(120) = -1,43 | t(61) = -2,35
mit katamnestisch | 5,59 1,925 | 64 p=0,154 p = 0,022
GSK vor Therapie | 584 | 2425 | 127 | W=1471,0 | d=-0,51 d=-0,71
; z=2,95 SD=1,78 SD = 2,21
-HI | nach Therapie | 544 | 2,298 | 123 b = 0003 1(120) = -3.17 | 1(61) = -2,53
katamnestisch | 5,37 1,956 | 64 p = 0,002 p=0,014
vor Therapie 5,07 2,086 | 128 | W =1848,0 =-0,10 =-0,48
; z=0,64 SD = 2,06 SD = 2,08
-JK | nach Therapie | 4,99 1,914 | 123 b= 0,522 #(120) = 0,53 | t(61) = -1,83
katamnestisch | 4,95 1,794 | 64 p = 0,597 p =0,072
vor Therapie 5,41 2,060 | 128 | W=19055 | d=-0,49 d=-0,39
- z=2,024 SD = 2,21 SD=2,12
-LM | nach Therapie | 4,99 2,078 | 123 b = 0,043 £(120) = 2,42 | t(61) = -1,44
katamnestisch | 5,34 1,845 | 64 p=0,017 p = 0,156
vor Therapie 4,21 2306 | 128 | W=19255 | d=0,08 d=0,63
: z=0,497 SD =2,09 SD = 2,36
-NO | nach Therapie | 4,32 2,001 | 123 b = 0,620 £(120) = 0,44 | t(61) = 2,10
katamnestisch | 4,92 2,026 | 64 p = 0,664 p = 0,040

Tabelle 6 a: Anderungen im Sinne kurz- und langfristiger Wirkung der jeweiligen Behandlung in

der GSK-Gruppe, dargestellt anhand der Skalen des IIP-D, Signifikanzniveau nach Bonferroni-
Korrektur: 0,006
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kurzfristige kurzfristige langerfristige
Mittel- | Std- Wirkung Wirkung Wirkung
Gruppe | IIP wert abw. N (Wilcoxon) (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 3,67 1,786 | 57 | W=270,5 d=0,39 d=0,88
- z=1,47 SD=1,73 SD =1,83
-PA nach Therapie | 4,04 2,030 | 50 b= 0,141 1(48) = 1,57 #(23) = 2,35
katamnestisch | 3,76 2,127 | 25 p=0,123 p = 0,028
vor Therapie 3,98 2,109 | 57 | W=274,5 d=0,27 d=1,83
- z=1,19 SD=1,79 SD =1,97
-BC | nach Therapie | 4,28 1,990 | 50 b=0233 1(48) = 1,04 1(23) = 4,56
katamnestisch | 5,44 1,960 | 25 p = 0,304 p < 0,001
vor Therapie 4,72 1,998 | 57 | W=207,0 d=0,10 d=0,50
- z=0,53 SD=1,79 SD =2,23
-DE | nach Therapie | 4,54 2,187 | 50 b = 0595 1(48) = 0,40 £(23) = 1,10
katamnestisch | 4,88 2,186 | 25 p = 0,692 p =0,283
vor Therapie 5,32 2,277 | 57 | W=23555 d=-0,04 d=-0,63
- z=0,22 SD = 2,47 SD =2,52
-FG | nach Therapie | 5,24 2,076 | 50 b = 0,826 1(48) = -0,12 #(23) = -1,22
ohne katamnestisch 5,16 2,095 | 25 p = 0,908 p = 0,236
GSK vor Therapie 4,95 2,416 | 57 | W=262,5 d=-0,22 d=0,04
- z=0,87 SD=1,92 SD=1,97
-HI nach Therapie | 4,88 2,362 | 50 b= 0383 1(48) = -0,82 #(23) = 0,10
katamnestisch | 5,52 2,220 | 25 p=0417 p=0,918
vor Therapie 5,30 2,163 | 57 | W=200,5 d=-0,59 d=-0,58
- z=2,11 SD =1,97 SD =2,80
-JK nach Therapie | 4,60 1,959 | 50 b =0035 1(48) = 2,11 £(23) = -1,02
katamnestisch | 5,56 2,123 | 25 p = 0,041 p=0,317
vor Therapie 5,46 2,071 | 57 | W=1455 d=-0,88 d=-0,33
- z=3,00 SD =1,99 SD =2,39
-LM nach Therapie | 4,58 2,167 | 50 b = 0,003 1(48) = -3,09 #(23) = -0,68
katamnestisch | 5,12 2,186 | 25 p = 0,003 p = 0,501
vor Therapie 4,67 2,278 | 57 | W=264,5 d=-0,04 d=0,21
- z=0,577 SD =1,88 SD =2,28
-NO | nach Therapie | 4,76 2,115 | 50 b = 0,564 1(48) = -0,15 1(23)= 0,447
katamnestisch | 4,40 2,041 | 25 p = 0,880 p = 0,659

Tabelle 6 b: Anderungen im Sinne kurz- und langfristiger Wirkung der jeweiligen Behandlung in

der Kontrollgruppe, dargestellt anhand der Skalen des IIP-D, Signifikanzniveau nach

Bonferroni-Korrektur: 0,006

Ergebnisse fur NEO-FFI:

Dieser Fragebogen hat insgesamt 5 Primarskalen, die alle ausgewertet wurden
und deren Ergebnis in Tabelle 7 dargestellt wird. Es zeigten sich insgesamt
lediglich bezuglich der kurzfristigen Wirkung signifikante Veranderung in der
GSK-Gruppe in den Skalen N (Neurotizismus) und E (Extraversion), welche
sich in der Kontrollgruppe nicht nachweisen lie3en. Eine Abnahme der Werte
der Skala N spricht fiir eine als positiv zu wertende Anderung der

Selbstbeschreibung der Probanden. Die Veranderung der Skala E zeigte
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positive Werte im Sinne eines gewunschten Behandlungserfolges, da die

Probanden sich als extrovertierter wahrnehmen.

kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung
Gruppe NEO Mittelwert | Std.abw. N (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 27,16 9,293 83 d=-2,83 d=-3,92
- SD=7,77 SD =9,62
-N nach Therapie 24,21 9,716 78 {(74) = -315 | t(37) = -2,51
katamnestisch 23,86 9,667 42 p = 0,002 p=0,016
vor Therapie 25,10 7,712 83 d=1,69 d=2,39
- SD =5,39 SD =7,37
-E nach Therapie 26,87 7,519 78 {(74) = 2,72 {(37) = 2,00
katamnestisch 27,64 5,396 42 p = 0,008 p = 0,053
vor Therapie 26,60 6,884 83 d=0,65 d=1,13
. p SD = 3,80 SD =4,57
mit GSK -0 nach Therapie 27,27 7,029 77 {(74) = 1,49 #(37) = 1,53
katamnestisch 26,57 5,675 42 p = 0,140 p=0,135
vor Therapie 28,10 5,979 83 d=0,15 d=-1,16
- SD =4,89 SD =577
-V nach Therapie 28,45 5,656 78 {(74) = 0,26 {(37) = -1,24
katamnestisch 28,57 4,670 42 p = 0,796 p =0,224
vor Therapie 27,90 7,742 83 d=0,76 d=1,82
- SD =5,74 SD =6,09
-G nach Therapie 28,86 7,504 78 {(74) = 1,148 | 1(37) = 1,84
katamnestisch 31,19 7,303 42 p = 0,255 p =0,074
vor Therapie 24,14 10,821 28 d=-2,79 d=-5,63
p SD = 6,65 SD = 8,28
-N nach Therapie 21,13 10,324 31 1(23) = -2,06 | {(7) = -1,92
katamnestisch 21,73 10,892 15 p = 0,051 p = 0,096
vor Therapie 26,61 7,435 28 d=1,29 d =-0,50
- SD =6,29 SD = 6,46
-E nach Therapie 27,71 6,507 31 1(23) = 1,01 {(7) = -0,22
katamnestisch 28,20 6,361 15 p = 0,325 p =0,833
vor Therapie 24,96 6,107 28 d=0,33 d < 0,01
- SD =4,39 SD = 6,05
ohne GSK -0 nach Therapie 25,16 4,525 31 1(23) = 0,37 {(7) < 0,001
katamnestisch 26,33 3,478 15 p=0,713 p = 1,000
vor Therapie 27,57 6,125 28 d=1,46 d=10,38
- SD =4,58 SD =5,93
-V nach Therapie 29,26 5,550 31 1(23) = 1,56 #7)=0,18
katamnestisch 30,20 5,388 15 p=0,132 p =0,863
vor Therapie 32,04 8,724 28 d=0,38 d=-1,13
- SD = 5,69 SD = 8,97
-G nach Therapie 33,03 9,138 31 1(23) = 0,32 {(7) = -0,36
katamnestisch 33,07 6,840 15 p =0,750 p=0,733

Tabelle 7: Anderungen in den Skalen des NEO-FFI fiir beide Gruppen (GSK/ Kontrolle) im
Sinne kurzfristiger und langerfristiger Wirkung der Behandlung, Signifikanzniveau nach
Bonferroni-Korrektur: 0,008
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5.2.2 Gesamtgruppe der Probanden

Ergebnisse fir SCL-90-R:

Betrachtet wird in der SCL-90-R erneut nur die Skala GS, welche die
psychologische Gesamtbelastung der Probanden in der Selbsteinschatzung
darstellt. Wie in Tabelle 8 dargestellt, zeigte sich fiur die Gesamtgruppe eine
insgesamt signifikante Verbesserung im Sinne der Reduktion der psychischen
Gesamtbelastung. Dies gilt sowohl fur die kurzfristige als auch fir die
langerfristige Wirkung. Auch wenn eine erneute leichte Zunahme der Skala GS
katamnestisch zu beobachten ist, bleibt das Ergebnis im Vergleich zum
Ausgangswert signifikant niedriger und ein langerfristiger Behandlungserfolg

nachweisbar.

kurzfristige kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung Wirkung
SCL/GS Mittelwert Std.abw. N (t-Test) (Wilcoxon) (t-Test)
vor Therapie 63,79 11,734 180 d=-10,40 W =951 d =-9,86
- SD =11,99 z=9,21 SD =13,04
nach Therapie 53,81 13,641 176 1(168) = -11,28 | pIZI0,004 1(84) = -6.97
Katamnestisch 55,26 11,795 88 p < 0,001 p < 0,001

Tabelle 8: Anderungen der Skala GS fiir die Gesamtgruppe der Probanden

Ergebnisse fir FKK:

FUr die Gesamtgruppe zeigt Tabelle 9 in allen Primarskalen eine signifikante
Verbesserung, betrachtet man die kurzfristige Wirkung. In den Skalen SK und |
wird dies durch Anstieg der Werte, in den Skalen P und C durch einen Abfall
der Werte in der Selbsteinschatzung zum Ausdruck gebracht. In der
langerfristigen Wirkung bleibt lediglich das Ergebnis der Skala SK deutlich
signifikant. Die bei lediglicher Betrachtung der Rohwerte sichtbar positive
Tendenz der restlichen Skalen im Sinne einer langfristigen Verbesserung

erreicht letztendlich statistisch kein signifikantes Niveau.
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kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung
FKK Mittelwert | Std.abw. N (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 43,79 11,404 182 d=4,72 d=7,86
- SD =9,43 SD =11,89
-SK nach Therapie 48,07 11,237 175 {(169) = 6,54 1(83) = 6,06
Katamnestisch 50,56 12,888 89 p < 0,001 p < 0,001
vor Therapie 48,01 8,933 182 d=1,85 d=2,98
- SD = 9,51 SD =12,15
- nach Therapie 49,51 9,500 175 1(169) = 2,54 | 1(83) = 2.25
Katamnestisch 50,53 10,480 89 p=0,012 p = 0,027
vor Therapie 51,84 10,171 182 d=-2,51 d=-2,69
- SD = 8,50 SD =10,01
P nach Therapie 49,32 10,051 175 1(169) = -3.85 | 1(83) = -2.46
Katamnestisch 49,54 11,195 89 p < 0,001 p=0,016
vor Therapie 48,59 10,219 182 d=-2,75 d=-2,74
- SD =8,72 SD = 11,03
-C nach Therapie 45,90 10,952 175 {(169) = -4,11 | 1(83) = -2,28
Katamnestisch 45,13 11,649 89 p < 0,001 p = 0,025

Tabelle 9: Kurz- und langerfristige Wirkung der Behandlung in der Gesamtgruppe, dargestellt
fur die Skalen des FKK, Signifikanzlevel nach Bonferroni-Korrektur = 0,0125
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Ergebnisse fur IIP:

Zur Darstellung in Tabelle 10 kommen die Ergebnisse in den 8 Skalen des |IP-

D fur die Gesamtgruppe. Hier zeigen sich in den Skalen PA, HI und LM fur die

kurzfristige Wirkung signifikante Verbesserungen, welche in der Skala PA auch

in der langerfristigen Wirkung signifikant bleiben. Dies gilt auch fir die Skala

BC, jedoch erreicht diese in der kurzfristigen Wirkung nicht den Signifikanzlevel.

kurzfristige kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung Wirkung
1P Mittelwert | Std.abw. | N (Wilcoxon) (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 3,70 2,107 184 | W =23037,5 d=0,45 d=0,76
- z=3,12 SD =1,96 SD =2,16
-PA | nach Therapie | 4,09 2,209 172 b = 0,002 £(169) = 3,01 #(85) = 3,24
katamnestisch | 4,12 1,941 89 p = 0,003 p = 0,002
vor Therapie 4,04 2,211 184 | W =2864,5 d=0,39 d=1,06
- z=2,56 SD =2,07 SD =2,30
-BC | nach Therapie | 4,43 2,141 172 b=0010 {(169) = 2,45 | (85) = 4,27
katamnestisch | 4,75 1,915 89 p=0,016 p < 0,001
vor Therapie 4,86 2,201 184 | W =23285,0 d=-0,09 d=0,01
- z=10,62 SD =1,86 SD =2,30
-DE | nach Therapie | 4,76 1,982 172 b = 0539 {(169) = -0,66 | t(85) = 0,05
katamnestisch | 4,74 2,059 89 p=0,510 p = 0,963
vor Therapie 5,85 2,306 184 | W =3934,5 d=-0,18 d =-0,69
- z=1,05 SD =2,034 SD =2,40
-FG | nach Therapie | 5,71 2,057 172 b= 0295 t(169) = -1,17 | t(85) = -2,65
katamnestisch | 5,47 1,972 89 p = 0,244 p =0,010
vor Therapie 5,57 2,451 184 | W=2972,0 d=-0,43 d=-0,50
- z=2,94 SD =1,82 SD =2,16
-HI | nach Therapie | 5,28 2,328 172 b = 0003 {(169) = -3,08 | 1(85) = -2.15
katamnestisch 5,42 2,022 89 p = 0,002 p = 0,034
vor Therapie 5,12 2,093 184 | W =23262,0 d=-0,24 d=-0,51
- z=1,68 SD =2,04 SD =2,28
-JK | nach Therapie | 4,88 1,935 172 b = 0,092 #(169) = -1,54 | 4(85) = -2,08
katamnestisch 5,12 1,900 89 p=0,125 p = 0,041
vor Therapie 5,43 2,056 184 | W=23124,0 d =-0,60 d=-0,37
p z=3,28 SD =2,15 SD=2,19
-LM | nach Therapie | 4,86 2,106 172 b = 0,001 {(169) = -3,64 | 1(85) = -1,58
katamnestisch | 5,28 1,936 89 p < 0,001 p=0,118
vor Therapie 4,36 2,301 184 | W=23797,0 d=0,05 d=0,51
- z=0,20 SD =2,03 SD =2,33
-NO | nach Therapie | 4,45 2,044 172 b = 0844 £(169) = 0,30 | t(85) = 2,04
katamnestisch | 4,78 2,032 89 p=0,762 p = 0,045

Tabelle 10: Kurz- und langerfristige Wirkung der Behandlung in der Gesamtgruppe, dargestellt

fur die Skalen des IIP-D. Signifikanzlevel nach Bonferroni-Korrektur = 0,00625
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Ergebnisse fur NEO-FFI:

In Tabelle 11 wird fur die Gesamtgruppe in der Skala N (Neurozitismus) sowohl
in Bezug auf die kurzfristige als auch auf die langfristige Wirkung eine
signifikante Verbesserung in der Selbsteinschatzung der Probanden erreicht. In
der Skala E (Extraversion) Uberschreitet die sichtbare Verbesserung bei der

kurzfristigen Wirkung den Signifikanzlevel, erreicht diesen in der langerfristigen

Wirkung jedoch nicht mehr.

kurzfristige langerfristige
Wirkung Wirkung
NEO Mittelwert | Std.abw. N (t-Test) (t-Test)
vor Therapie 26,40 9,739 111 d=-2,82 d=-4,22
- SD=17,48 SD =9,33
-N nach Therapie 23,37 9,980 108 {(98) = -3.75 | 1(45) = -3,07
katamnestisch 23,30 9,948 57 p < 0,001 p = 0,004
vor Therapie 25,48 7,638 111 d=1,60 d=1,89
- SD =5,59 SD=7,24
-E nach Therapie 27,07 7,249 108 1(98) = 2,84 1(45) = 1,77
katamnestisch 27,79 5,612 57 p = 0,005 p = 0,083
vor Therapie 26,19 6,708 111 d=0,58 d=0,93
- SD =3,93 SD = 4,80
-0 nach Therapie 26,67 6,462 108 £(98) = 1,46 1(45) = 1,32
katamnestisch 26,51 5,159 57 p=0,148 p=0,193
vor Therapie 27,96 5,992 111 d=0,46 d=-0,89
- SD =4,83 SD =576
-V nach Therapie 28,69 5,638 108 1(98) = 0,96 {(45) = -1,05
katamnestisch 29,00 4,873 57 p = 0,340 p = 0,299
vor Therapie 28,95 8,162 111 d=0,67 d=1,30
- SD =5,70 SD =6,65
-G nach Therapie 30,15 8,148 108 1(98) = 1,16 {(45) = 1,33
katamnestisch 31,68 7,172 57 p = 0,247 p =0,190

Tabelle 11: Behandlungsergebnis fiir die Gesamtgruppe, dargestellt in den Skalen des NEO-

FFI (Signifikanzlevel nach Bonferroni-Korrektur = 0,01)

5.2.3
Es werden zwei Gruppen von Probanden unterschieden, die Gruppe 1 erhielt
ein GSK, Gruppe 2 erhielt kein GSK.
Gruppe 1 enthalt als Untergruppe eine Gruppe von Patienten, die ein auf

Darstellung der Gruppenunterschiede

militarische Verhaltnisse adaptiertes GSK erhielten. Diese Patienten wurden im
Vergleich zu Gruppe 2 zur Beantwortung der Nebenfragestellung, ob ein

militarisch adaptiertes GSK bessere Ergebnisse erzeugen kann, herangezogen,
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welche gegebenenfalls gar die Signifikanzschwelle erreichen oder

Uberschreiten.

Ergebnisse fur SCL-90-R:

Betrachtet wird auch hier die Skala GS. Die folgende Tabelle 12 stellt die
Ergebnisse fur die Gesamtheit der auswertbaren Patienten zusammen,
betrachtet werden hier Mittelwert, Standardabweichung und Anzahl der
Probanden, bei welchen alle Tests vorher und nachher auswertbar waren.
Deshalb kommt es hier zu geringfligigen Anderungen der eingeschlossenen
Probanden (N) im Vergleich zur Tabelle 4. Unterteilt wird dabei nach Zuordnung

zur GSK- oder zur Kontrollgruppe (GSK ja oder GSK nein).

SCL/GS GSK Mittelwert | Std.abw. | N
Ja 64.00 12,106 18
vorher -
Nein 64.76 10,085 51
Ja 53.60 13,406 18
nachher -
Nein 54 35 14,398 51
) S 5518 11,141 61
atamnestisch -~ 5429 13,518 24

Tabelle 12: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und N-Zahl fir die Skala GS
der SCL-90-R im Gruppenvergleich (GSK- und Kontrollgruppe)

Damit ergeben sich die in Tabelle 13 dargestellten Signifikanzen fur den
Therapieerfolg im Gruppenvergleich. Unterschieden wird in der Tabelle 13
zwischen kurzfristiger Wirkung (Differenz) und langerfristiger Wirkung
(Differenz), unterteilt nach Teilnahme am GSK oder nicht. Fur die kurzfristige
Differenz wurde zusatzlich noch der U-Test durchgefuhrt. In der Auswertung
zeigte sich, wie oben schon dargestellt, dass die Ergebnisse der Skala GS
(gesamte psychische Belastung) in der SCL-90-R fir beide Gruppen deutlich
besser ausfielen. Grundsatzlich bedeuten positive t-Werte in dieser Tabelle 13,
dass die Gruppe ohne GSK eine starkere Verbesserung bzw. schwachere
Verschlimmerung der Symptomatik erfuhr. Bei negativem t-Wert schnitt die
Gruppe mit GSK besser ab. Im Gruppenvergleich zeigte sich eine minimal
bessere Veranderung in der Gruppe, die kein GSK erhielt, welche jedoch nicht

signifikant war.
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Mittelwert
der Signifikanz Signifikanz
SCL/GS GSK Differenz Std.abw. N nach t-Test nach U-Test
o Ja -10,40 11,652 118 t(167)=0,007 | U=2936
kurzfristige - z=-0,250
Differenz Nein -10,41 12,850 51 p = 0,995 0,602
} o Ja -9,57 12,181 61 t (83) = 0,320
langerfristige
Differenz Nein -10,58 15,268 24 p=0,750
Tabelle 13: Darstellung der Veradnderungen der Skala GS (SCL-90-R) im direkten

Gruppenvergleich (GSK- und Kontrollgruppe)

Die folgende Tabelle 14 gibt die Ergebnisse fur die Untergruppe der Patienten
wieder, die ein ,militarisches” GSK erhielten, verglichen mit der Kontrollgruppe
ohne GSK. Auch hier zeigte sich keine signifikante Verbesserung oder

Verschlechterung in Bezug auf die Skala GS im Vergleich.

Mittelwert
der Signifikanz
SCL/GS GSK Differenz Std.abw. N nach t-Test
kurzfristige Militarisch -9,20 8,923 30 t(79) = 0,455
Differenz Kein 210,41 12,850 | 51 p=0,650
langerfristige | Militérisch -7,57 8,519 14 t(36) = 0,677
Differenz Kein 210,58 15,268 24 p=0,503
Tabelle 14: Darstellung der Veradnderungen der Skala GS (SCL-90-R) im direkten
Gruppenvergleich (,militarisches* GSK- und Kontrollgruppe)
Ergebnisse fur FKK:
Betrachtet werden flir die Auswertung erneut die Primarskalen FKK-SK, -I, -P

und -C. Die Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse fir die Gesamtheit der
auswertbaren Patienten, unterteilt nach den Skalen, Teilnahme am GSK und
den drei Untersuchungszeitpunkten. Auch hier kommt es zu Abweichungen von
N im Vergleich zur Tabelle 5, da nur diejenigen eingeschlossen wurden, bei

denen die Tests vor und nach dem GSK korrekt auswertbar waren.
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FKK GSK “SK ] P e
Mittelwert | 42,06 47,43 53,40 49,49
ja | Stdabw. | 10,960 9,251 10,397 10,217
N 120 120 120 120
vorher Mittelwert | 46,36 47,78 48,40 46,64
nein | Stdabw. | 11,858 8,084 9,274 10,208
N 50 50 50 50
Mittelwert | 47,49 29.13 50,11 46,53
ja |Stdabw. | 10,923 9,615 9,997 11,050
N 120 120 120 120
nachher Mittelwert | 49,38 50,00 47,76 44.40
nein | Stdabw. | 12,022 9,192 10,003 10,982
N 50 50 50 50
Mittelwert | 49,56 50,13 50,16 46,05
ja | Stdabw. | 11,708 9,839 11,375 11,632
N 62 62 62 62
katamn. Mittelwert | 52.68 52,73 47,41 42,05
nein | Std.abw. | 15521 12.217 9,679 11,282
N 22 22 22 22

Tabelle 15: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des FKK fir die

Gesamtgruppe,

unterteilt

Untersuchungszeitpunkte.

nach

GSK-

und

Kontrollgruppe

in

Abhangigkeit

der
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Aus diesen Zahlen (Tabelle 15) ergeben sich die in Tabelle 16 dargestellten

Signifikanzen fur den Therapieerfolg im Gruppenvergleich, dargestellt anhand

der Skalen des FKK. Deutlich wird hier erneut die Verbesserung der

Selbsteinschatzung in den Skalen SK (Selbstkonzept) und | (Internalitat), die in

der GSK-Gruppe hoéher ausfallt als in der Kontrollgruppe. Signifikant sind diese

Unterschiede zwischen den Gruppen allerdings nicht, weder in der kurzfristigen

noch in der katamnestisch erhobenen langfristigen Wirkung.

. gesamte Signifikanz der

(I\j/l;trtelwert Signifikanz einzelnen Variablen
FKK GSK___| Differenz__| Std.abw. | N (MANOVA) (t-Tests)
sk Ja 543 8,860 120 1(168) = 1,527
kurzfristig Nein 3,02 10,561 50 p=0129
K Ja 1,70 10,202 120 F(4,165) = 1,390 [ {(168) = -0,324
kurzfristig [ Nein 2,22 7,673 50 0= 0,240 p=0.746
T Ja 73,29 8,050 120 . 1(168) = -1,867
kurzfristig Nein ~64 9,315 50 e p=0,064
C Ja 2,96 8,845 120 1(168) = -0,488
kurzfristig Nein 2,24 8,489 50 p=0626
oK Ja 8,15 11,580 | 62 1(82) = 0,371
langerfristig | Nein 7,05 12,074 | 22 p=0712
R Ja 3,08 12,337 62 F(4,79) = 0,975 t(82) = 0,132
léngerfristig | Nein | 2,68 11866 | 22 0= 0426 p =089
o Ja 3,74 10,392 | 62 . 1(82) = -1,633
langerfristig | Nein 27 8,351 22 e arone p=0,106
C Ja 2,79 11,796 | 62 1(82) = -0,072
s : p = 0,042
angerfristig | Nein 22,59 8,738 22

Tabelle 16: Darstellung der Gesamtverdnderungen und der einzelnen Veranderungen in den 4

Primarskalen des FKK im direkten Gruppenvergleich (GSK- und Kontrollgruppe)
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Es folgt die Darstellung der Veranderungen in den FKK-Skalen fir die
Untergruppe mit ,militarischem® GSK in der Tabelle 17, die ebenfalls nicht
signifikant waren. Betrachtet man die Mittelwerte der Differenz, so entsteht der
Eindruck, dass die Effektstarke im Sinne der Verbesserung der des ,normalen®

GSK ahnelt. Ein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe ohne GSK wird

hier allerdings ebenfalls nicht deutlich.

. gesamte Signifikanz der
(l;/leltrtelwert Std.abw Signifikanz einzelnen Variablen
FKK GSK Differenz | . N (MANOVA) (t-Tests)
_SK militarisch | 6,28 7,684 32 t(80) = 1,509
kurzfristig Kein 3,02 10,561 | 50 p=0135
1 militarisch | 3,38 7,724 32 F(4,77)=0,858 | (80) = 0,663
o . = 0,509
kurzfristig Kein 2,22 7,673 | 50 D = 0,493 P
P militarisch | -3,66 8,434 32 t(80) = -1,483
- - EffektgroRe: p=0,142
kurzfristig Kein -0,64 9,315 50 otar2 = 0,043
C militarisch | -3,13 8,613 32 t(80) = -0,458
kurzfristig Kein 2,24 8,489 | 50 p=0648
_SK militarisch | 7,29 12,281 | 14 t(34) = 0,055
langerfristig | Kein 7,05 12,074 | 22 p=0,956
1 militarisch | 0,29 14,803 | 14 F(4,31) =1,351 | {(34)=-0,536
. - _ = 0,595
langerfristig | Kein 2,68 11,866 | 22 p=0273 P
P militarisch | -5,21 9,947 14 t(34) = -1,784
i - - EffektgroRe: p = 0,083
langerfristig | Kein 0,27 8,351 |22 etar2 = 0.148
C militarisch | -2,36 15,405 | 14 t(34) = 0,058
langerfristig | Kein 2,59 8,738 |22 p=0,954

Tabelle 17: Darstellung der Gesamtveranderungen und der einzelnen Veranderungen in den 4

Primarskalen des FKK im direkten Gruppenvergleich (,militarisches* GSK- und Kontrollgruppe)
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Ergebnisse fir 1IP-D:

Tabelle 18 und 19 zeigen, dass sich in der Auswertung der Veranderungen in
den Einzelskalen des IIP im direkten Gruppenvergleich zwischen GSK- und
Kontrollgruppe kein signifikantes Ergebnis ableiten lie3. Dies gilt auch fur die
Gesamtheit der |IP-Testergebnisse. Wiederum leiten sich die Ergebnisse in
Tabelle 19 aus denen der Tabelle 18 ab. Auch in Tabelle 18 gingen nur die
Probanden ein, die die Tests vorher und nachher korrekt ausgefullt hatten.
Daher kommt es auch hier zu Abweichungen von N im Vergleich zu den
Tabellen 6 a und 6 b.

P GSK -PA -BC -DE -FG -HI -JK -LM -NO

Mittelwert | 3,66 4,06 4,99 6,12 5,94 5,08 5,48 4,26
ja Std.abw. 2,216 | 2,285 2,286 | 2,219 | 2,399 | 2,060 | 2,058 | 2,316

vor- N 121 121 121 121 121 121 121 121
her Mittelwert | 3,63 4,00 4,41 5,29 5,10 5,20 5,47 4,82
nein | Std.abw. 1,890 | 2,051 1,881 | 2,300 | 2,543 | 2,170 | 2,073 | 2,351

N 49 49 49 49 49 49 49 49

Mittelwert | 4,14 4,50 4,82 5,88 5,43 4,98 4,99 4,35
ja | Std.abw. 2,278 | 2,214 1,880 | 2,026 | 2,302 | 1,928 | 2,080 | 1,995

nach- N 121 121 121 121 121 121 121 121
her Mittelwert | 4,02 4,27 4,51 5,24 4,88 4,61 4,59 4,78
nein | Std.abw. 2,046 | 2,008 2,200 | 2,097 | 2,386 | 1,977 | 2,188 | 2,134
N 49 49 49 49 49 49 49 49
Mittelwert | 4,27 4,45 4,71 5,60 5,39 4,95 5,29 4,94
ja Std.abw. 1,883 | 1,861 2,019 | 1,954 | 1,953 | 1,741 | 1,850 | 2,007
cat N 62 62 62 62 62 62 62 62
at.

Mittelwert | 3,83 5,29 4,75 5,17 5,46 5,58 5,17 4,54
nein | Std.abw. 2,140 | 1,853 2,132 | 2,140 | 2,245 | 2,165 | 2,220 | 1,956
N 24 24 24 24 24 24 24 24

Tabelle 18: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des IIP-D fir die
Gesamtgruppe, unterteilt nach GSK- und Kontroligruppe in Abhangigkeit der

Untersuchungszeitpunkte.
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g/leif'telwert Std.- g(iegsr?i;ﬂ;[:nz Silr?;lafllrl:::ZVariablen ((jl(ji
IIp GSK | Differenz_| abw. | N (MANOVA) Tests)
oA Ja_ | 048 2.058 | 121 U= 2929, 7 = 0,124
kurzfristig [ Nein | 0,39 1730 | 49 p=0,901
BC Ja | o044 2179 | 121 U = 2820, z = -0,507
kurzfristig [ Nein | 0,27 1,789 | 49 p=0612
DE Ja | -017 1883 | 121 U= 2726, z = -0,837
kurzfristig [ Nein | 0,10 1,794 | 49 p=0403
G Ja |-024 1839 | 121 | F(8,161)=0,655 | U= 26605, z = -1,059
kurzfristig | Nein | -0,04 2486 |49 | 730 p=0290
i Ja | -051 1780 | 121 ) U= 27235, 7 = 0,844
kurzfristig Nein | -0,22 1,918 49 Egi;tir%[’soeéz p=0.399
K Ja_|-0.10 2,059 | 121 U = 2564,5, z = 1,396
kurzfristig | Nein | -0,59 1968 | 49 p=0,163
M Ja | -049 2214 | 121 U= 25765, z = 1,353
kurzfristig | Nein | -0,88 1986 | 49 p=0,176
NO Ja_ |o0,08 2,088 | 121 U = 2850,5, 7 = 0,398
kurzfristig | Nein | -0,04 1881 | 49 p=0690
oA Ja_ |07 2003 | 62 U=7195, 7 = 0,239
langerfristig | Nein | 0,88 1825 | 24 p=03811
BC Ja_ |o076 2359 | 62 U=571,2=-1685
langerfristig | Nein | 1,83 1971 | 24 p=0,092
DE Ja |-018 2315 | 62 U= 620, z=-1,207
langerfristig | Nein | 0,50 2206 | 24 p=0227
FG Ja |-071 2,377 | 62 F(8,77)=1346 [y=732,2=-0,116
langerfristig [ Nein | -0,63 2516 |24 | p=0204 p=0,907
W |Ja |7 2206 | 62 — U=562 21774
léngerfristig | Nein | 0,04 1967 |24 | grozoqos | P 0070
K Ja | -048 2,078 | 62 U=727,2=-0166
langerfristig | Nein | -0,58 2796 | 24 p=03868
M Ja |-039 2122 | 62 U=710, z=-0,331
langerfristig | Nein | -0,33 2,390 | 24 p=0,741
NO Ja | 063 2356 | 62 U=687,2=-0554
langerfristig | Nein | 0,21 2284 | 24 p=0,580

Tabelle 19: Darstellung der Gesamtveranderungen und der einzelnen Veranderungen in den 8

Skalen des IIP-D im direkten Vergleich zwischen GSK- und Kontrollgruppe.

FUr die Untergruppe ,militarisches GSK® ergab sich in der Auswertung des IIP-
D ebenfalls kein signifikantes Ergebnis, die Darstellung erfolgt

vollstandigkeitshalber in Tabelle 20.
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P GSK Differenz_| abw. | N_| (MANOVA) (UTests)

-PA militarisch | 0,45 1,787 33 U =806,5, z=-0,019
kurzfristig | Kein 0,39 1730 | 49 p=0,985

BC militarisch | 0,27 1442 | 33 U=789,2=-0189
kurzfristig | Kein 0,27 1789 | 49 p=03850

DE militarisch | -0,30 1649 | 33 U=73652=-0711
kurzfristig | Kein 0.10 1,794 | 49 p=0477

FG militarisch | -0,09 1,721 |33 | F(873)=0935 | y=753,2=-0,532
kurzfristig | Kein 20,04 2466 |49 | p=0493 p=0,595

I militrisch | -0,42 1324 | 33 ) U =747, 2= -0,592
kurzfristig | Kein 20,22 1918 |49 | qomno0es | P05

K militarisch | -0,12 1,883 | 33 U=687,2=-1,169
kurzfristig [ Kein 20,59 1968 | 49 p=0242

M militarisch | -0,03 1610 | 33 U=607,z=-1,947
kurzfristig | Kein 20,88 1086 | 49 p=0,052

NO militarisch | 0,24 1678 | 33 U=740,5, z = 0,658
kurzfristig | kein 20,04 1881 | 49 p=0510

oA militarisch | 0,63 2553 | 16 U= 1695, z = -0,632
langerfristig | kein 0,88 1825 | 24 p=0527

BC militarisch | 1,00 1826 | 16 U=148 z=-1,233
langerfristig | kein 1,83 1971 | 24 p=0218

DE militarisch | 0,75 2,408 | 16 U=184, z=-0223
langerfristig | kein 0,50 2226 | 24 p=03823

FG militarisch | -0,44 2,476 |16 | F(831)=1161 | y=1852=-0,195
léngerfristig [ kein 0,63 2516 | 24 | p=0353 p=0845

I militarisch | -0,31 2182 | 16 ) U=177,5, z = -0,406
langerfristig | kein 0,04 1967 | 24 | qmnogno | P 0095

K militarisch | -1,00 1862 | 16 U=1652=-0756
langerfristig | kein 20,58 2796 | 24 p=0,450

M militarisch | -0,04 2351 | 16 U=176,5, z = -0,434
langerfristig | kein 20,33 2390 | 24 p=0665

NO militarisch | -0,19 1721 | 16 U=166,2z=-0727
langerfristig | kein 0,21 2284 | 24 p=0.467

Tabelle 20: Gesamtveranderungen und Veranderungen in den Einzelskalen des IIP-D im

direkten Gruppenvergleich (,militarisches” GSK- und Kontrollgruppe)
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Ergebnisse fir NEO:

Tabelle 21 und 22 zeigt die Ergebnisse des NEO-FFI im Gruppenvergleich
zwischen GSK- und Kontrollgruppe, jeweils unterteilt nach Einzelskalen und
Gesamtergebnis. Die Ergebnisse aus Tabelle 21 (N korrigiert im Vergleich zu
Tabelle 7) wurden erneut zur Ableitung der Ergebnisse in Tabelle 22 genutzt.
Signifikante Gruppenunterschiede im Sinne einer Therapietberlegenheit lassen
sich auch hier nicht ableiten.

NEO GSK N E 0 N G
Mittelwert | 26,93 25.19 26,63 28,47 28,08
ja Std.abw. | 9,440 7,920 7,055 5,940 7.815
N 75 75 75 75 75
vorher Mittelwert | 24,33 26,33 26,00 27,75 32,42
nein Std.abw. | 10,137 6,901 5,461 6,085 8,642
N 24 24 24 24 24
Mittelwert | 24,11 26,88 27,08 28,61 29,04
ja Std.abw. | 9,685 7.633 7.122 5,669 7,495
N 75 75 75 75 75
nachher Mittelwert | 21,54 27.62 26.33 29,21 32,79
nein Std.abw. | 10,392 6,398 4125 5,978 9,362
N 24 24 24 24 24
Mittelwert | 24,34 27,21 26,39 28,55 30,71
ja Std.abw. | 9,952 5,423 5792 4637 7,326
N 38 38 38 38 38
katamn. Mittelwert | 21,63 26,25 26,88 31,00 32,38
nein Std.abw. | 11,843 5,036 3,980 5,004 8,280
N 8 8 8 8 8

Tabelle 21: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen des NEO-FFI fir
die Gesamtgruppe, unterteilt nach GSK- und Kontrollgruppe in Abhangigkeit der

Untersuchungszeitpunkte.
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Mittel- gesamte Signifikanz der
wert der Signifikanz einzelnen Variablen

NEO GSK | Differenz | Std.abw. | N | (mANOVA) (t-Tests)

N @ | 283 7771 75 1(97) = -0,020
kurzfristig [ nein | -2,79 6.653 24 p=0,984

e a | 1,69 5388 75 £(97) = 0,305
kurzfristig nein | 1,29 6,286 24 F(5,93)=0,502 | P=0,761

-0 ja 0,65 3,797 75 p= 0774 t(97) = 0,346
kurzfristig [ nein | 0,33 4,390 24 p=0.730

EffektgroRe:

v ia |o015 4.890 75 eta‘iztir%'?’(f% #(97) = -1,161
kurzfristig [ nein | 1,46 4578 24 p=0,249

G ia |o76 5735 75 #(97) = 0,287
kurzfristig [ nein | 0,38 5686 24 p=0,775

N @ | -3.92 9.615 38 1(44) = 0,465
langerfristig | nein | -5,63 8,280 8 p=0644

E ia | 239 7372 38 1(44) = 1,029
langerfristig | nein | -0,50 6,459 8 F(5,40)=1,689 | p=0,309

o ia | 1.13 4,569 38 | p=0160 1(44) = 0,602
langerfristig | nein | 0,00 6,047 8 p=0,550

- EffektgroRe:

v ia | -1.16 5768 38 | ooz 0174 | 1(44)=-0,680
langerfristig | nein | 0,38 5,927 8 p = 0,500

G ia | 1.82 6,089 38 1(44) = 1,140
langerfristig | nein | -1,13 8,967 8 p=0.260

Tabelle 22: Darstellung der Gesamt- und der einzelnen Veranderungen in den Skalen des

NEO-FFI im Vergleich zwischen GSK- und Kontrollgruppe.
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In Tabelle 23 folgt die Darstellung der Ergebnisse des NEO-FFI im Vergleich
der ,militarischen® GSK-Gruppe und der Kontrollgruppe, fur welche sich weder

im Gesamt- noch im Einzelskalenvergleich Signifikanzen fanden.

Mittelwer gesamte Signifikanz der
t der Signifikanz einzelnen Variablen

NEO GSK Differenz | Std.abw. | N (mMANOVA) (t-Tests)

-N militarisch | -3,00 7,685 31 t(53) = -0,106
kurzfristig kein 279 6.653 24 p=0,916

-E militarisch | 1,26 4,865 31 t(53) = -0,022
kurzfristig  Mein 129 6286 |24 | F(549)= p=0,982
-kirzfristig mifitérisch 1,29 4,236 31 3'2207,949 :)(532)1?,7818

kein .33 4,390 24 ) ’

RY militarisch | 71 3653 |31 | oo [153)=-0,675
kurzfristig kein 146 4578 24 ’ p = 0,503

-G militarisch | ,90 4,798 31 t(563) = 0,373
kurzfristig kein 38 5686 24 p=0,710

-N militarisch | -2,56 9,571 16 t(22) = 0,770
langerfristig kein 5,63 8280 8 p = 0,449

-E militarisch | 1,31 8,324 16 t(22) = 0,538
langerfristig 7 i ~50 6.459 8 F(5,18) = p = 0,596

-0 o militérisch | ,56 4,442 16 8'285511 t(22) = 0,259
langerfristig kein 00 6.047 8 p =0,798

-V militarisch | -,06 7,075 16 Eg?\;tzr%[31e§7 t(22) = -0,150
langerfristig kein 38 5.027 ) ’ p =0,882

-G militarisch | 1,44 7,004 16 t(22) = 0,770
langerfristig kein 113 8.967 8 p = 0,449

Tabelle 23: Gesamtveranderungen und Verdnderungen in den Einzelskalen des [IP-D im

direkten Gruppenvergleich (,militérisches” GSK- und Kontrollgruppe)

5.2.4 Auswirkung diverser Einflussfaktoren
Unter Einbezug der in dieser Untersuchung betrachteten diversen
sozialbiographischen und soziodemographischen Einflussfaktoren (siehe Punkt
3.2.4) wurde eine Varianzanalyse bezuglich der Auswirkung auf das
Therapieergebnis im Hinblick auf die Skala GS der SCL-90-R durchgefuhrt. In
den Regressionsanalysen konnte kein signifikanter Einfluss auf das
Therapieergebnis fur einen der genannten Faktoren nachgewiesen werden, die

Ergebnisse werden daher nicht detailliert aufgelistet.
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5.3 Beurteilungen der Sitzungen durch die Probanden
Zur Auswertung kam auch die Evaluation der Sitzungen des GSK
zusammengefasst nach den unten genannten funf gestellten Fragen. Hierbei
beurteilten die Patienten sowohl das Verhalten und die Erklarungen der Trainer
als auch die subjektive Einschatzung des personlichen Nutzens, den
subjektiven Schwierigkeitsgrad und das personliche Wohlbefinden in den
Sitzungen. Dargestellt wird dies in Abbildung 2, wobei ein funfstufiges
Bewertungssystem die Grundlage war. Deutlich wird hierbei eine relativ gro3e
Zufriedenheit mit dem Verhalten der Trainer, die Zustimmung betrug hierbei
uber 90 %, als auch eine gute Verstandlichkeit bezlglich der gegebenen
Erklarungen. Hier waren ebenfalls Uber 90 % der Probanden der Ansicht,
diesen gut folgen zu konnen. Bei dem subjektiven Nutzen des Trainings
zeichnet sich ebenfalls ein eher positives Meinungsbild ab, wobei doch 40,5 %
der Meinung waren, dass das Training ihnen eher weniger bis gar nicht weiter
helfe. Hierzu sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Beurteilung aller
Einzelsitzungen in die Bewertung eingeflossen ist, wobei einzelne Probanden
von einigen Teilthemen des GSK subjektiv mehr profitieren als von anderen.
Schwierigkeiten bei der Teilnahme und negative Geflihle beziehungsweise
mangelndes personliches Wohlbefinden, was Ruckschlisse auf ein subjektives
Uberforderungsgefihl zulassen kénnte, gaben lediglich jeweils um die 10-11 %

der Probanden an.
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Ich war mit dem
Verhalten der Trai-
ner insgesamt...

sehr
zufrieden

sehr
unzufrieden

Prozent

Ich fand die
Erklarungen  der
Trainer heute...

gut
verstandlich

schwer
verstandlich

Prozent

Das Training hilft
mir weiter

Stimmt 1 2 3
genau

Stimmt gar
nicht

Prozent

Ich hatte heute
Schwierigkeiten,
richtig
mitzumachen.

Keine

Prozent

Ich habe mich
heute in der
Sitzung wohl
gefuhlt

Stimmt
genau

Stimmt gar
nicht

Prozent

Abb. 2.: Gesamtauswertung der durch die Probanden beantworteten Stunden- bzw.

Evaluationsbbgen, Ergebnis in Prozent der Antworten.
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54 Ergebnisse der stressphysiologischen Reaktion auf den TSST
Die folgende Grafik zeigt die zeitliche Entwicklung der Kortisolkonzentration im
Speichel fur alle Probanden insgesamt (n=53) im Verlauf der Untersuchung
(Abb. 3). Dargestellt sind die Mittelwerte zu den einzelnen Messzeitpunkten; die
Fehlerbalken stehen fir die 95%-Konfidenzintervalle. Einem diskreten Abfall vor
dem TSST folgt ein deutlicher Anstieg direkt nach dem TSST, der sein
Maximum 20 Minuten nach Beginn des TSST erreicht und dann im Verlauf

unter das Ausgangsniveau sinkt.

14,00 =

12,00 =

10,00 =

8,00 =

Cortisol

6,00 =

4,00 =

2,00 =

] ] ] ] ] ] ] 1
T-30 T-15 T+10 T+20 T+30 T+40 T+50 T+60

Zeitpunkt

Abb. 3: Mittelwerte der Kortisolkonzentration im Speichel (nmol/l) fur alle Probanden zu den
verschiedenen Messzeitpunkten 30 Minuten vor dem TSST bis 60 Minuten nach dem TSST (T=
Beginn TSST).

Teilt man die Gesamtgruppe in die GSK- und die Kontrollgruppe auf, so ergibt
sich folgende Grafik (Abb. 4), wobei die Kortisolwerte der GSK-Gruppe in rot
und die der Kontroligruppe in blau dargestellt werden. Der grundsatzliche
Verlauf der Kurven weist Parallelen auf, wobei jedoch ein leicht

unterschiedliches Ausgangsniveau (Baseline) zu verzeichnen ist und der
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Anstieg in der Kontrollgruppe, welcher durch den TSST induziert wurde,

deutlich niedriger erscheint.

14,00 =

12,00 =

10,00 = l @
/////// o J\* *
6,00 = a . L

4,00 = %

2,00 =

Cortisol

] ] ] ] ] ] ] ]
T-30 T-15 T+10 T+20 T+30 T+40 T+50 T+60

Zeitpunkt

Abb. 4: Verlauf der Mittelwerte der Speichelkortisolkonzentration auf der Zeitachse, Unterteilung
in GSK-Gruppe (rot) und Kontroligruppe (blau). Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgte eine

kiinstlich eingefiigte leichte Verschiebung der Einzelpunkte auf der Zeitpunktachse.

Trotz des Eindruckes, dass die Kurvenverlaufe sich unterscheiden und der
Anstieg der Kortisolkonzentration in der GSK-Gruppe hdher ausfallt, ist der
Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne GSK zu keinem Zeitpunkt
signifikant, vergleicht man die einzelnen Messpunkte miteinander. Dies lasst
sich mit den Ergebnissen der Tests der Innersubjekteffekte (Tabelle 24) und der
Zwischensubjekteffekte (Tabelle 25) nachweisen.

Die Tabelle 24 zeigt, und das gilt fur beide Gruppen, eine signifikante Variation
der Kortisollevel zwischen den einzelnen Zeitpunkten der Messung, die in
Abbildung 4 als Anstieg und Abfall im Kurvenverlauf deutlich wird. Jedoch ist
die Wechselwirkung zwischen den einzelnen Zeitpunkten und den beiden
Gruppen nicht signifikant, das heil3t, die beiden Gruppen unterscheiden sich

nicht wesentlich in dieser Variation der Kortisolkonzentrationen an den
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definierten Messzeitpunkten. Der Kurvenverlauf beider Kurven ist damit nicht

signifikant unterschiedlich.

Partielles

Quadratsumme Mittel der Eta-
Quelle vom Typ Il df Quadrate |F Signifikanz | Quadrat
Zeitpunkt 759,788 1,666 456,154 9,489 |<0,001 0,157
Zeitpunkt 61,460 1,666 |36,898 |0,768 |0,445 0,015
Gruppe
Fehler
(Zeitpunkt) 4083,468 84,948 | 48,070

Tabelle 24: Tests der Innersubjekteffekte

Die Tabelle 25 zeigt, dass die mittleren Kortisollevel sich insgesamt nicht

signifikant zwischen den Gruppen unterscheiden. Die in der Tabelle erkennbare

Signifikanz bei ,Konstanter Term“ besagt nur, dass die Kortisollevel signifikant

von 0 verschieden sind.

Partielles
Quadratsumme Mittel der Eta-
Quelle vom Typ lll df Quadrate | F Signifikanz | Quadrat
.’Fg:‘rﬁta”ter 24801411 1 f4801 41 | 169,550 |EIOW004 | 0769
Gruppe 345,360 1 345,360 | 2,361 0,131 0,044
Fehler 7460,190 51 146,278

Tabelle 25: Tests der Zwischensubjekteffekte

Auch die zusatzlich aufgrund der starken Abweichung von der Spharizitat
durchgefihrte mANOVA lieferte nicht mehr Signifikanzen als die ANOVA,

deshalb wurde auf die Darstellung dieser Daten hier verzichtet.

5.4.1

Einfluss diverser Faktoren im Gruppenunterschied

Es wurde ebenfalls eine Untersuchung bezlglich einer Reihe von mdglichen

Einflussfaktoren auf die Therapieergebnisse (AUC-Wert der Verlaufskurven) im

Gruppenunterschied durchgefihrt. Betrachtet wurden diesbezlglich: Status als

Soldat, Geschlecht, Komorbiditat, Medikation, Nikotinabusus, Alkoholabusus,
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positives Drogenscreening, Baseline-Cortisol, Alter, Skala SCL/GS und alle
Skalen des IIP-D direkt nach der Therapie. Da zur Berechnung der
Signifikanzen unterschiedliche Methoden Anwendung fanden, werden die
Ergebnisse nach diesen Methoden getrennt dargestellt. In Tabelle 26 sind die
Ergebnisse flr die Parameter Baseline-Kortisol, Alter, Skala SCL/GS und die
Skalen des IIP-D aufgefuhrt. Einzig die Skala 1IP-LM weist hier eine Signifikanz
des Gruppenunterschiedes auf. Allerdings hat dieser Parameter keinen
signifikanten Einfluss auf die hormonale Stressantwort: eine Regression mit
diesem Faktor auf die ZielgroRe AUC-Zuwachs ergibt keinen signifikanten
Einfluss des Ergebnisses fir die Skala IIP-LM (p = 0,476, r = 0,104). Deshalb

wurde im Folgenden darauf verzichtet, fur diesen Faktor zu korrigieren.

Signifikanz des
Mittel- Gruppenunterschieds
Zielparameter | Gruppe wert Std.abw. | N (t-Test)
Baseline- mit GSK 8,1111 3,85251 | 32 | t(51)=0,856
Cortisol ohne GSK | 7,2233 3,42666 |21 | p=0,396
Alter mit GSK 23,56 3,663 32 | t(51)=0,861
ohne GSK | 22,71 3,258 21 | p=0,393
mit GSK 54,75 15,870 |32 |t(47)=-0,061
SCL/GS ohne GSK | 55,00 7,977 17 | p=0,952
IP-PA mit GSK 3,72 2,303 32 | t(47)=-0,561
ohne GSK | 4,12 2,497 17 | p=0,578
IP-BC mit GSK 4,28 2,174 32 | t(47)=0,508
ohne GSK | 3,94 2,331 17 |p=0,614
IP-DE mit GSK 5,38 1,879 32 | t(47)=1,615
ohne GSK | 4,47 1,841 17 | p=0,113
IP-EG mit GSK 6,16 1,936 32 | t(47)=1,084
ohne GSK | 5,53 1,908 17 | p=0,284
IP-HI mit GSK 5,59 2,500 32 | t(47)=0,167
ohne GSK | 5,47 2,375 17 | p=0,868
IP-JK mit GSK 5,31 1,804 32 | t(47)=-0,180
ohne GSK | 5,41 1,906 17 | p=0,858
IP-LM mit GSK 4,81 1,731 32 | t(47)=-2,338
ohne GSK | 6,12 2,088 17 | pP=0,024
IIP-NO mit GSK 4,19 2,055 32 | t(47)=-0,545
ohne GSK | 4,53 2,154 17 | p=0,588

Tabelle 26: Uberpriifung auf Gruppenunterschiede beziiglich diverser Einflussfaktoren (Teil 1)
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Fur die Parameter Status, Geschlecht, Komorbiditat, Medikation, Nikotinabusus,
Alkoholabusus und positives Drogenscreening wurde der Fisher-Test
durchgefuhrt, auch hier lie® sich keine Signifikanz im Gruppenunterschied

feststellen, die Ergebnisse kommen in Tabelle 27 zur Darstellung.

Signifikanz des
Gruppenunterschieds
Parameter mit GSK | ohne GSK | (Fisher-Test)
Status Wehrpfl. | 22.6% | 28,6% b= 0,747
SaZ 77,4% 71,4% (n=52)
mannlich | 84.4% | 85,7% p = 1,000
Geschlecht weiblich | 15.6% | 14,3% (n =53)
o Ja 781% | 85.7% p=0,722
Komorbiditat Nein 219% | 14,3% (n =53)
o Ja 34.4% | 47.6% p = 0,397
Medikation Nein 65.6% | 52,4% (n =53)
o Ja 815% | 61,9% p=0,192
Nikotinabusus G 18,5% | 38,1% (n =48)
Ja 15,4% | 23,8% p = 0,486
Alkoholabusus =g 0 846% | 762% (n =47)
Drocensereening | POSY [ 40,0% | 23,8% p = 0,346
9 9 [Negativ | 60,0% | 76,2% (n = 46)

Tabelle 27: Uberpriifung auf Gruppenunterschiede beziiglich diverser Einflussfaktoren (Teil 2)

Die Gruppenunterschiede bezogen auf den Faktor Kklinisch-facharztliche
Hauptdiagnose wurden mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifikanz Uberpruft,

welche sich ebenfalls nicht nachweisen liel3, wie der Tabelle 28 zu entnehmen

ist.
Signifikanz des
Diagnose — ohne Gruppenunterschieds
Parameter | gruppe mit GSK | GSK (Chi-Quadrat-Test)
1 6,3% 0 % -
Hauot 3 125% | 95% | %~ 2’024
aup’- 4 625% | 71,4% N
diagnose p=0,197
431 12,5% 0 % (n = 53)
6 6,3% 19,0%

Tabelle 28: Gruppenunterschiede bezogen auf den Faktor Hauptdiagnose
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Zusammenfassend ist somit davon auszugehen, dass zwischen den Gruppen
keine signifikanten Unterschiede bezulglich aller untersuchten Einflussfaktoren
bestehen. Damit sollte eine Beeinflussung des Ergebnisses bezlglich der
Untersuchung der hormonalen Stressantwort durch diese Faktoren im Sinne
eines vorher bestehenden zufalligen  Gruppenunterschiedes eher

unwahrscheinlich sein.

5.5 Hormonale Stressantwort mit und ohne GSK
In Tabelle 29 kommen zunachst die normierten AUC (Mittelwert und
Standardabweichung) der Kortisollevel vor und nach dem TSST, zunachst als

Gesamtgruppe und dann unterteilt in GSK- und Kontrollgruppe zur Darstellung.

Insgesamt mit GSK ohne GSK
Mittel Mittel Mittel
wert Std.abw. | N | wert Std.abw. | N | wert Std.abw. | N

AUC | 7,7593 | 3,68189 | 53 | 8,111 3,85251 | 32 |7,2233 | 3,42666 | 21
vor

AUC | 9,7475 | 6,92189 | 53 | 10,7705 | 8,02720 | 32 | 8,1888 | 4,52456 | 21
nach

Tabelle 29: Area under Curve fir die Kortisolkonzentrationen: Mittelwerte und

Standardabweichungen, nach Gruppen dargestellt.

In Tabelle 30 werden die Ergebnisse zur Uberpriifung der Signifikanz im
Anstieg des Kortisolspiegels generell und im Gruppenunterschied gezeigt,
diesmal als Differenz der AUC nach und vor dem TSST. Deutlich wird hier
ebenfalls, dass der Zuwachs im Kortisolgehalt nach dem TSST im Vergleich zu
vorher insgesamt fur beide Gruppen signifikant ist, nicht jedoch im Vergleich der
einzelnen Gruppen. Beide Gruppen unterscheiden sich demnach in der GroRe

des Kortisolspiegel-Zuwachses nicht signifikant.
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Signifikanz Signifikanz ~ des
der Differenz | Gruppen-
Mittel (einzelne  t- | unterschiedes
ZielgrolRe wert Std.abw. | N | Tests)
_ insgesamt | 1,9882 | 6,94957 | 53 | t(52) = 2,083 | t-Test:
Differenz p = 0,042 t(51) = 0,866
AUC mit GSK 2,6594 | 8,27304 |32 | t(31)=1,818 | p=0,391
nach p=0,079 Walsh-Test:
AUC ohne GSK | 0,9655 |4,20298 | 21 | t(20) = 1,053 | t(48,5) = 0,981
p = 0,305 p=0,331

Tabelle 30: Differenzen der AUC nach und vor dem TSST, fur die gesamte Gruppe und im

Gruppenunterschied.

5.6

Einflussfaktoren auf die Kortisolerh6hung durch den TSST

Durchgefihrt wurden zunachst einzelne Regressionsanalysen fur die Faktoren
Baseline-Kortisol, Alter, Skala SCL/GS und alle Skalen des IIP nach Therapie;
es wurde also der Einfluss dieser Variablen auf den Kortisol-Zuwachs nach der

Stresssituation in der Gesamtgruppe bestimmt. In Tabelle 31 zeigt sich, dass

sowohl das Baseline-Kortisol als auch das Alter einen signifikanten Einfluss auf

den Kortisolanstieg nach dem TSST hat. Die Skalen des IIP-D haben keinen

signifikanten Einfluss auf die Kortisolerhhung.

Parameter | Beta t Signifikanz | r'2

gf‘)ft?é'gle' Beta = -0,272 |t(51)=-2,022 | PE=I0I048 | r*2=0,102
Alter Beta= 0277 t51)=2,061 |p=0,044 |r*2=0,077
SCL/IGS |Beta=0,074 | t(47)=0,508 |p=0,614 |r*2=0,005
IP-PA Beta=-0,182 |t(47)=-1,266 |p=0,212 |r*2=0,033
IIP-BC Beta= 0,048 |1(47)=0,327 |p=0,745 |r*2=0,002
IP-DE Beta=0,220 | t(47)=1545 |p=0,129 |r*2=0,048
IIP-FG Beta = -0,014 | 4(47)=-0,097 |p=0,923 |r’2<0,001
IP-HI Beta= 0,071 |t(47)=0487 |p=0,629 |r’2=0,005
IP-JK Beta = 0,053 |1(47)=0,366 |p=0,716 |r’2=0,003
IP-LM Beta = -0,104 | (47)=-0,718 | p=0476 |r2=0,011
IP-NO Beta = -0,037 | t(47)=-0,253 |p=0,802 |r*2=0,001

Tabelle 31: Einfluss diverser Faktoren auf den Kortisolkonzentrationsanstieg nach dem TSST

(Teil 1)

67



Berucksichtigt man die beiden als signifikant erkannten Faktoren Baseline-
Kortisol und Alter in einem gemeinsamen Regressionsmodell, dann wird deren

Signifikanz sogar noch starker, wie Tabelle 32 zeigt.

Parameter | Beta t (50) = Signifikanz | r*2
Baseline- Beta = -0,346 | -2,663 p = 0,010

Kortisol

Alter Beta = 0,350 | 2,694 p=0oi0 | "2°0.192

Tabelle 32: Ergebnis eines gemeinsamen Regressionsmodells fiir Alter und Baseline-Kortisol.

Vermutlich sind beide Faktoren voneinander unabhangig und erklaren so
jeweils einen anderen Teil der Varianz. Im Endeffekt bedeutet dies: Je alter der
Patient ist und je weniger Kortisol er zu Beginn im Speichel hat, desto grofer ist
der Zuwachs nach der Stresssituation.

FUr den Einfluss der Faktoren Status, Geschlecht, Komorbiditat, Medikation,
Nikotinabusus, Alkoholabusus, positives Drogenscreening auf die ZielgroRe

Kortisolzuwachs liel3 sich jeweils keine Signifikanz nachweisen, wie Tabelle 33

zeigt.
Mittelwert Signifikanz des
des AUC- Gruppenunterschieds
Einflussfaktor | Gruppe Zuwachses | Std.abw. | N | (t-Test)
Status Wehrpfl. | 0,3508 3,68686 | 13 | t(50) = -0,887
Saz 2,321 7,67801 |39 | p=0,379
Geschlecht mannlich | 2,0436 7,25689 | 45 | t(51)=0,136
weiblich 1,6769 525572 |8 | p=0,892
Komorbiditat Ja 2,1849 6,68047 | 43 | t(51)=0,424
Nein 1,1425 8,35467 |10 | p=0,673
Medikation Ja 3,0032 5,64202 | 21 | t(51) = 0,859
Nein 1,3221 7,70199 | 32 | p=0,394
Nikotinabusus | Ja 0,7756 7,19002 | 35 | t(46) =-1,130
Nein 3,2579 5,37343 | 13 | p=0,264
Alkoholabusus | Ja 0,5236 7,00845 |9 | t(45)=-0,465
Nein 1,7150 6,88884 | 38 | p =0,644
Drogen- Positiv 2,1352 6,48417 | 15 | t(44) = 0,222
screening negativ 1,6234 7,67678 | 31 | p=0,825

Tabelle 33: Einfluss diverser Faktoren auf den Kortisolkonzentrationsanstieg nach dem TSST
(Teil 2)

68



Zum Abschluss wurde noch mittels einfaktorieller ANOVA untersucht, ob die

klinisch-facharztliche Hauptdiagnose einen signifikanten Einfluss auf den

Kortisolanstieg hat. Abhangige Variable ist also der AUC-Zuwachs, der einzige

feste Faktor ist die Hauptdiagnose. Wie in Tabelle 34 dargestellt, hat auch die

Hauptdiagnose keinen signifikanten Einfluss auf den Kortisolzuwachs nach dem

TSST.
Mittelwert Signifikanz des
Haupt- des AUC- Gruppenunterschieds
diagnose Zuwachses | Std.abw. | N | (ANOVA)
1 -3,9113 6,82888 | 2
3 5,3179 5,62508 | 6
4 1,8771 7,30368 | 35 | F(4,48) = 1,037
431 4,5950 5,76279 |4 | p=0,398
6 -0,4646 6,21974 |6
Insgesamt 1,9882 6,94957 | 53
Tabelle 34: Einfluss der klinisch-facharztlichen Hauptdiagnose auf den Kortisolanstieg,

einfaktorielle ANOVA.
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6 Diskussion

6.1 Untersuchungen zur Wirksamkeit des GSK in den

psychometrischen Testungen

Zusammengefasst hat das multimodale stationare Behandlungssetting bei spat-
und postadoleszenten Bundeswehrsoldaten fur die Gesamtheit der Probanden
zu signifikanten Verbesserungen der psychiatrischen Symptombelastung
sowohl direkt nach der Therapie als auch katamnestisch nach sechs Monaten
gefuhrt. Im direkten Vergleich der Probandengruppe, die das Gruppentraining
sozialer Kompetenzen (GSK) absolviert hatte, mit der Kontrollgruppe fand sich
jedoch kein signifikanter Unterschied in den angewandten psychometrischen
Testverfahren. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass das GSK, zumindest
statistisch gesehen, im Prinzip keinen zusatzlichen Effekt auf den
Therapieerfolg innerhalb des beschriebenen Settings hatte.
Ein kurzfristiger Behandlungseffekt in Bezug auf die Gesamtgruppe der
Probanden lie® sich fur alle Skalen des FKK finden, eine langerfristige Wirkung
blieb allerdings nur in der Skala ,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten* statistisch
nachweisbar.
Interessant war, dass sich in der Einzelbetrachtung der Gruppe mit GSK bei der
Auswertung des FKK eine signifikante Verbesserung sowohl kurzfristig in den
Skalen SK, P und I, als auch langfristig in den Skalen SK und P nachweisen
lieR, bei der Gruppe ohne GSK jedoch liely sich in keiner der Skalen, weder
kurz- noch langfristig, eine statistisch signifikante Verbesserung erkennen. Wie
jedoch schon erwahnt, ergab sich im Vergleich keine statistisch nachweisbare
signifikante Abweichung der Anderung zwischen beiden Gruppen.
Wir fihrten dennoch diese beobachtbare Abweichung darauf zuriick, dass der
FKK auf einem Personlichkeitskonzept basiert, wobei die Person als interaktiv
mit der sie umgebenden Umwelt gesehen wird. Psychometrisch annahernd
dargestellt werden ein generalisiertes Selbstkonzept eigener Fahigkeiten und
generalisierte  Kontrolluberzeugungen, welche bezuglich der subjektiv
vorhandenen Handlungsmoglichkeiten in der Interaktion mit der Umwelt
Ruckschlisse ableiten lassen. Eine gro3e Rolle spielen hier also die
Kognitionen, mit denen zum Beispiel eine Situation durch den Probanden

bewertet wird, sowie auch die Erwartungen, wie sich diese Situation durch die
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Handlung oder auch Nicht-Handlung der Person beeinflussen Iasst
beziehungsweise entwickeln wird. FlUr die soziale Kompetenz, soweit sie
definierbar ist, spielen Grolken wie Kognitionen, Wahrnehmung und
Interpretation der Situation sowie Antizipation mit Konsequenzerwartungen und
-bewertungen eine entscheidende Rolle, soweit es jedenfalls die Entwickler des
von uns gewahlten GSK sehen. Dies sind Zielgroflen, auf welche im GSK
Einfluss genommen wird. Somit kann postuliert werden, dass der FKK fur die
Beschreibung von sozialer Kompetenz im Sinne der Autoren des GSK gut
geeignet ist, beziehungsweise dass das GSK Zielgroflen beeinflusst, welche
durch den FKK gemessen werden konnen. Der oben beschriebene Unterschied
im Ergebnis des FKK konnte also als Hinweis auf eine Wirksamkeit des GSK in
der Verbesserung sozialer Kompetenzen bei Bundeswehrsoldaten gewertet
werden. Ein statistischer Nachweis im Gruppenvergleich hierfur gelingt, wie
oben erwahnt, in dieser Untersuchung allerdings nicht. Somit bleibt es bei der
durch diese Studie nicht belegbaren Vermutung.

Wie oben dargestellt bildet die Skala FKK-SK ein Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten, die Skala FKK-P soziale Externalitat, FKK-I Internalitat und FKK-C
fatalistische Externalitat ab. Fir einen Soldaten stellen diese Eigenschaften
besonders wichtige Faktoren dar, da er sich zum einen im militarischen Alltag
innerhalb einer engen sozialen Gruppe behaupten muss und das auch unter in
der heutigen Zeit ungewohnlichen oder belastenden Situationen (z.B. in
Kasernen, auf Schiffen, auf Ubungsplatzen etc.). Zum anderen sind eine hohe
Sozialkompetenz und auch zum Beispiel ein robustes Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten Parameter, die entscheidenden Einfluss auf die psychische
Belastbarkeit haben und protektiv bezuglich psychischer Gesundheit wirken.
Dies qilt insbesondere flir Gegebenheiten, die Uber den Ublichen militarischen
Alltag hinausgehen, wie Friedensmissionen oder auch Kampfeinsatze im

Ausland.

Im Hinblick auf das IIP-D und den NEO-FFI waren signifikante Veranderungen
nur in einem kleineren Teil der Skalen feststellbar, so dass sich aus diesen
Testungen keine konsistenten Trends ableiten lie3en. Im Gruppenvergleich
lieRen sich ebenfalls keine statistisch signifikanten  Unterschiede

herausarbeiten.
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In einer Evaluation einer stationaren tiefenpsychologisch- fundierten
Kurzgruppenpsychotherapie bei Bundeswehrsoldaten, die im Gegensatz zum
Gruppentraining sozialer Kompetenzen deutlich weniger strukturiert war und
durch vermehrte psychodynamische Interaktion der Teilnehmer auch ein
hoheres personlichkeitsstrukturelles Niveau voraussetzte, waren sowohl
signifikante Verbesserungen der SCL-90-R-bezogenen Symptomatik als auch
pathologisch veranderter Skalen des MMPI im Vergleich zu einer Wartelisten-
Kontrollgruppe festzustellen. Besonders auffallend ist dabei, dass im Gegensatz
zum GSK der tiefenpsychologische Ansatz Hinweise auf
personlichkeitsstrukturelle Veranderungen erbrachte [Zimmermann et al., 2008].
Auf der anderen Seite sind Vergleichsstudien anzufuhren, in denen andere auf
verhaltenstherapeutischem Ansatz basierende Trainings im militarischen
Kontext gegentber einer Kontrollgruppe keine signifikanten Effekte hatten, zum
Beispiel auf die Abbruchrate der militarischen Grundausbildung [Cigrang et al.,
2000].

Ein Teil der GSK-Patienten (n=35) wurde nach mehrfach aus dem
Teilnehmerkreis gedulerter Anregung mit einer an den militarischen Alltag
adaptierten Variante des GSK behandelt, um den Realitatsbezug fur die
Soldaten zu erhéhen. Die Wirksamkeit dieser Variante war der Ursprungsform
des Trainings vergleichbar in Bezug auf die Kontrollgruppe, flihrte aber zu einer
erhohten subjektiven Akzeptanz der Teilnehmer. Diese Erfahrung kann als
weiterer Hinweis gewertet werden, dass die Grundform des Gruppentrainings
sozialer Kompetenzen flexibel zu handhaben und situationsgebunden
adaptierbar ist, wie es auch durch die Entwickler der von uns gewahlten Form
des GSK empfohlen und in der Anwendung haufig betrieben wird. Auf einen
direkten Gruppenvergleich wurde allerdings verzichtet.

Weitere Hinweise auf eine positive Akzeptanz und subjektive
Wirksamkeitseinschatzung des Trainings durch die Teilnehmer ergaben sich
aus der Analyse der Stundenbewertungsbogen, in denen 95,5% der Teilnehmer
die Erklarungen der Trainer als sehr gut oder gut verstandlich bewerteten und
59,5% der sicheren Auffassung waren, dass das Training ihnen weiter hilft.

Auch dieses ist kein Beleg fur die Wirksamkeit des GSK als Zusatzkomponente
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innerhalb eines stationaren psychotherapeutischen Gesamtkonzeptes. Es kann
lediglich daraus geschlossen werden, dass das GSK eine ausreichende

Akzeptanz bei den Teilnehmern hatte und von diesen nicht abgelehnt wurde.

Es wurden bis in die jlingste Zeit eine Reihe von Studien zum Gruppentraining
sozialer Kompetenzen in unterschiedlichen Anwendungsbereichen sowohl im
militarischen als auch nicht-militarischen Kontext durchgefuhrt. Auch dem GSK
vergleichbare Ansatze wie Social-Skills-Trainings oder auch
Stressimpfungstrainings wurden evaluiert [Kamiyama et al., 2004].

In der Mehrzahl erbrachten diese Untersuchungen signifikante Verbesserungen
in den angewandten Skalen oder eine signifikante Uberlegenheit der Trainings
im Vergleich zu Kontrollgruppen sowohl im Hinblick auf die soziale
Anpassungsfahigkeit als auch auf die allgemeine psychiatrische
Symptombildung der Teilnehmer. Blakeney evaluierte beispielsweise ein Social-
Skill-Training bei jugendlichen Verbrennungsopfern mit psychosozialen
Schwierigkeiten, welches gegenuber der Kontrollgruppe fur die Teilnehmer des
Trainings eine signifikant bessere psychische Entwicklung nach einem Jahr mit
sich brachte [Blakeney et al., 2005]. In einer weiteren Studie wurde eine
kognitiv-behaviorale Gruppentherapie bei Patienten mit einer kurzlich
aufgetretenen Psychose mit dem Behandlungseffekt eines sozialen
Skilltrainings verglichen und einer Kontroligruppe gegenuber gestellt. Das
soziale Skilltraining zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe Wirksamkeit, war der
Gruppentherapie jedoch unterlegen [Lecomte et al., 2008]. Auch fur den
militarischen Kontext lielen sich Studien mit Nachweis der Wirksamkeit von
Gruppentrainings und -therapien bei Soldaten und psychiatrisch erkrankten
militarischen Probandengruppen finden [Jones et al., 2008; Linkh et al., 2003].
Hinsch und Pfingsten fuhrten selbst jeweils Evaluationsstudien fur den kurz-
und langfristigen Therapieerfolg des Gruppentrainings sozialer Kompetenzen
durch, wobei zu Beginn meist selbstunsichere Studenten als Probanden
eingesetzt wurden. Sie setzten jeweils den Unsicherheitsfragebogen (UFB) und
der Fragebogen zur Erfassung der internalen/externalen und stabil/variablen
Attributionstendenzen (IE-SV-F) ein. Selbst nach 1,5 Jahren lie sich im Follow-

up das Anhalten der kurzfristig erzielten konstruktiven Veranderungen
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nachweisen, sowohl im UFB als auch in den relevanten Skalen des IE-SV-F
[z.B. Pfingsten, 1987].

Diese Studien haben allerdings regelhaft deutlich kleinere Fallzahlen (maximal
52) und sind meist gegen Probanden einer Warteliste als Kontroligruppen
evaluiert. Die Kontrollgruppen, wenn uberhaupt vorhanden, erhielten in vielen
Fallen keine psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungselemente. Die
Wirksamkeit des GSK oder auch anderer Trainings wurde also haufig evaluiert,
indem mit einer Gruppe verglichen wurde, die keine Behandlung erhielt. Auch
handelte es sich haufig um diagnostisch weniger heterogene Gruppen von
Patienten.

Patienten mit verschiedenen psychiatrischen Stérungsbildern, wie sie in dieser
Studie  eingeschlossen  waren, konnten  moglicherweise auf die
unterschiedlichen angebotenen Behandlungskomponenten des multimodalen
Settings jeweils individuell reagiert haben, so dass der Effekt einer
Einzelkomponente nicht mehr klar herauszuarbeiten war. So war beispielsweise
in anderen Studien die subjektive Einschatzung des Therapieeffektes von
stationarer psychodynamischer Gruppentherapie wesentlich von SKID-II-
Personlichkeitsmerkmalen der teilnehmenden Patienten abhangig [Waller et al.,
20071].

Dazu kommt, dass in beiden Gruppen zwei 50-minutige therapeutische
Einzelsitzungen mit dem jeweiligen Bezugstherapeuten pro Woche
durchgefuhrt wurden, denen ein zusatzlicher erheblicher, aber individuell
variabler therapeutischer Einfluss zugeschrieben werden muss, zumal es sich
um unterschiedliche Personen handelte.

Es ist somit zu vermuten, dass diese multiplen Einflussfaktoren den schon
vielfach anderweitig belegten Effekt des GSK innerhalb des von uns gewahlten
Settings zumindest zum Teil uberdeckt haben.

Ein dem von uns gewahlten Behandlungssetting ahnliches Konzept verfolgte E.
Lenz (2002). lhr gelang der Nachweis einer Verbesserung im interpersonalen
Bereich durch das GSK in einem stationaren Behandlungssetting, wobei gegen
eine Kontrollgruppe mit dem stationaren Standardsetting getestet wurde. Die
intrapersonalen Verbesserungen der GSK-Gruppe waren in diesem Fall jedoch

denen der Kontrollgruppe statistisch nicht Gberlegen.
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Wie Untersuchungen an Soldaten ergaben, zeigte sich eine positive Korrelation
zwischen diversen soziokulturellen Faktoren wie niedrigem Dienstgrad,
unverheiratet sein, geringerem Bildungsgrad, Rasse und ethnischer
Hintergrund, ungunstige Kindheitserfahrungen und wenig soziale Unterstitzung
in der Einheit zur Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) oder zu erhohten Schwierigkeiten in der Diagnosestellung und
Behandlung dieser Erkrankung [Iversen et al., 2008; Nayback A.M., 2008].
Weiterhin scheinen auch geringe Motivation zum Militardienst, schlechte Moral
sowie ein Mangel an sozialen Fahigkeiten/ Kompetenzen die Vulnerabilitat
bezlglich der Entwicklung einer PTBS zu erhdéhen [Kaplan et al., 2002].

Die Analyse der Untersuchungsergebnisse innerhalb dieser Studie im Hinblick
auf multiple  demographische, biographische oder medizinische
Einflussfaktoren erbrachte keine signifikanten Ergebnisse. Auch hier sind die
kleinen Untersuchungsgruppen, eventuell die dichotome Zuordnung und die
sich daraus ergebenden kleinen Untergruppen als mdgliche Ursache zu
nennen.

Allerdings waren auch in anderen militarbezogenen Studien Faktoren wie Alter,
Geschlecht oder Bildung ohne signifikanten Einfluss auf vergleichbare Trainings
[Linkh et al., 2003]. Die bereits erwahnte Studie zu tiefenpsychologischer
Kurzgruppentherapie bei Bundeswehrsoldaten [Zimmermann et al., 2008]
erbrachte ebenfalls bis auf das Alter und die initiale Symptomschwere keine

wesentlichen Einflisse auf das Behandlungsergebnis.

6.2 Untersuchungen zur Wirksamkeit des GSK in Bezug auf den
Trier Social Stress Test (TSST)

Auf die Stressinduktion durch den TSST nach Kirschbaum reagierten die
Probanden, wie erwartet, insgesamt mit einem signifikanten Anstieg des
Speichelkortisols im Sinne einer nachweisbaren physiologischen Stressreaktion
auf der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA). Bei der
vergleichenden Betrachtung der GSK- und der Kontrollgruppe zeigte sich kein
statistisch  signifikanter Unterschied im Verlauf des Anstieges der

Speichelkortisolkonzentration als Reaktion auf den TSST, auch wenn die
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graphische Darstellung (Abbildung 4) zunachst nahe legt, dass der Anstieg bei
der GSK-Gruppe hdher auszufallen scheint.

Die Ausgangshypothese, dass eine Teilnahme am Gruppentraining sozialer
Kompetenzen mit einer verminderten Stressantwort im TSST einhergehen
konnte, hat sich somit nicht bestatigt. Dies steht im Gegensatz zu dem Ergebnis
einer Untersuchung [Gaab et al., 2003], in welcher es zumindest gelungen ist,
einen flacheren Kortisolanstieg bei jungen Erwachsenen nach einem kurzen
kognitiv-behavioralen Stressbewaltigungstraining in einer Gruppe
nachzuweisen. Allerdings wurde in dieser Studie gegen eine Wartegruppe ohne
Behandlung getestet. In einer weiteren Untersuchung [Storch et al., 2007]
gelang es, mit einem ressourcenaktivierenden Training zum Stressmanagement
einen wesentlich abgeschwachten Anstieg der Kortisolkonzentration bei
gesunden mannlichen Studenten als Reaktion auf den TSST nachzuweisen.
Jedoch wurde auch hier mit einer Kontrollgruppe ohne Behandlung verglichen.
In einer Metaanalyse [Dickerson and Kemeny, 2004] zeigte sich, dass in den
betrachteten Studien zwar auf Stress regelhaft ein Anstieg des Kortisolspiegels
gemessen wurde, jedoch Ausmal® und zeitliche Dauer sehr variieren. Eine
Kombination aus unerwartetem und sozialem Bewertungsstress (mogliche
negative Beurteilung durch andere) bewirkte hierbei die ausgepragtesten
Anstiege von Kortisol und Adrenocorticotropin.

Bis auf Alter und Baseline-Cortisol wurde auch kein signifikanter Einfluss der
von uns getesteten Faktoren auf den Kortisolanstieg deutlich. Zu den
Einflussfaktoren finden sich in der Literatur allerdings zahlreiche inkonsistente
und auch widerspruchliche Ergebnisse, allerdings wird postuliert, dass
verschiedene Einflussfaktoren charakteristische Stressantwort-Profile
aufweisen koénnten [Kudielka et al., 2007]. Es wurden gezielt signifikante
Einflussfaktoren bezuglich der Hohe des Kortisolkonzentrationsanstieges in Blut
oder Speichel nachgewiesen, die sich in anderen Studien wiederum nicht als
signifikant belegen lielen. So hatte beispielhaft in einer Studie das Geschlecht
einen signifikanten Einfluss auf die Hohe des akuten Anstieges der ACTH- und
Kortisolkonzentration im Blut als Reaktion auf den TSST [Uhart et al., 2006],
wobei dieser Anstieg bei Mannern signifikant hdher ausfiel als bei Frauen. In
dieser Studie zeigte sich allerdings auch, dass bei Gabe von Naloxon, als

Aktivator der HHNA, der Kortisolkonzentrationsanstieg bei Frauen signifikant
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héher ausfiel. In einer anderen Studie konnte ein Unterschied zwischen den
Geschlechtern in der Kortisolreaktion auf den TSST wiederum nicht
nachgewiesen werden [Megan et al., 2008].

Ahnlich inkonsistent erscheinen die Ergebnisse bei verschiedenen
psychiatrischen Erkrankungen in Bezug auf den Kortisolkonzentrationsanstieg.
So konnte zum Beispiel ein erhohter Anstieg bei depressiven Kindern beiden
Geschlechts als Reaktion auf den TSST-C (fur Kinder/ Jugendliche modifizierte
Form des TSST) nachgewiesen werden [Dockray et al., 2009]. Auch eine
Assoziation von Depression und Body-Mass-Index konnte in Bezug auf die
Kortisolreaktion bei den Madchen nachgewiesen werden, bei den Jungen
wiederum  nicht.  Depressive  Jugendliche mit frlhen negativen
Kindheitserfahrungen zeigten im Vergleich zu gesunden jugendlichen
Probanden ebenfalls eine verstarkte Kortisolsekretion bei Konfrontation mit
einer etwas modifizierten Version des TSST [Rao et al., 2008]. Ahnliche
Veranderungen zeigten sich ebenfalls bei Erwachsenen, zumindest bei Frauen,
die unter einer chronischen Depression litten [Chopra et al., 2009]. Die
Kortisolantwort auf den TSST war bei diesen Probandinnen erhdht im Vergleich
zu gesunden Frauen oder auch zu betroffenen Mannern.

Eine signifikant niedriger ausfallende Kortisolreaktion im Speichel auf den TSST
konnte bei Patienten mit einer Panikstérung nachgewiesen werden, wobei diese
sicherlich durch den TSST in ahnliche subjektive Stressbelastung gerieten wie
die Kontrollgruppe [Petrowski et al., 2009]. Nachweisen lieRen sich diese
Erkenntnisse auch bei mannlichen Probanden mit sozialer Phobie bzw. sozialen
Angsten [Shirotsuki et al., 2009]. Ebenso fanden sich abgeschwachte
Kortisolreaktionen auf den TSST bei erwachsenen Probanden mit signifikanten
Misshandlungserfahrungen (psychisch und physisch) in der Kindheit im
Vergleich zu Erwachsenen ohne solche Erfahrungen [Carpenter et al, 2007].
Das Alter der Probanden spielte auch in anderen Untersuchungen als
Einflussfaktor auf den Kortisolanstieg im Speichel nach dem TSST [Strahler et
al., 2010] eine signifikante Rolle, hier speziell bei alteren Mannern, die mit
hoheren Anstiegen reagierten. Kinder zeigten insgesamt ein niedrigere
Baseline-Cortisol-Konzentration und einen niedrigeren Kortisolanstieg.

FUr Manner mit reduziertem Korperfettanteil beziehungsweise Untergewicht

ergab sich in Untersuchungen [Therrien et al., 2010] eine erniedrigte
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Kortisolreaktion auf psychosozialen Stress. Ebenfalls eine verminderte
Kortisolantwort auf den TSST ergab eine Untersuchung bei Rauchern im
Vergleich zu Nicht-Rauchern [Childs & de Wit, 2009].

Ein Review beschreibt den Einfluss multipler Faktoren auf den Anstieg der
Kortisolkonzentration im Speichel oder Blut im Sinne einer akuten Stressantwort
[Foley & Kirschbaum, 2010]. Betrachtet wurden sowohl demographische,
genetische und biologische Effekte als auch Effekte von Interventionen sowie
Einfluss diverser Erkrankungen. Eine Studie postulierte die Auswirkung des
Bildungsgrades als EinflussgroRe auf das Ergebnis des Kortisolanstieges nach
dem TSST [Fiocco et al., 2007].

Es zeigten sich in der Zusammenfassung zahlreiche und recht unterschiedliche
Einflusse auf den Anstieg der Kortisolkonzentration bei der Induktion von
psychosozialem Stress.

Die Betrachtung dieser multiplen Einflussfaktoren flhrt zu der Hypothese, dass
moglicherweise der Einfluss multipler Faktoren den Kortisolanstieg nach dem
TSST in der GSK- und der Kontrollgruppe so stark gepragt hat, dass die Anzahl
der Probanden insgesamt als zu klein anzusehen ware, um noch zu einem
signifikanten Einfluss der Komponente GSK zu gelangen oder aber dass die
Gruppe zu inhomogen war, um einen signifikanten Unterschied herausarbeiten
zu konnen. Naheliegend ware allerdings auch die Interpretation, dass ebenso
wie bei der psychometrischen Messung ein Effekt im Vergleich zu einem
stationaren psychotherapeutischen Setting mit dieser Methode nicht signifikant

messbar ware oder eventuell auch gar nicht vorhanden ist.

6.3 Die Wirksamkeit des GSK in Bezug auf das therapeutische
Setting

Eine mogliche Begrindung fur den in dieser Studie nicht gelungenen Nachweis
einer signifikanten Verbesserung der GSK-Gruppe gegenuber der
,Kontrollgruppe® liegt, wie schon zuvor erwahnt, sicherlich auch in der Wahl des
Setting. In den meisten Wirksamkeitsstudien wird gegen eine Wartegruppe
verglichen, die Uberhaupt keine Behandlung erhalt, so auch zum Beispiel in den
hier zitierten GSK-Studien. In der heutigen Forschung ist dieses Vorgehen

ublich, vermutlich gelegentlich auch, um den Effekt des Verfahrens oder des
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Medikamentes uUberhaupt als signifikant darstellen zu kénnen. In der hier
durchgefuhrten Studie wurde versucht, den Effekt des GSK innerhalb eines
stationaren psychotherapeutischen  Gesamtsettings  herauszuarbeiten.
Nachweislich hatte die Gesamtgruppe der Probanden von der Behandlung
insgesamt profitiert, die Verbesserung in vielen Einzelskalen war zumindest
signifikant. Wie beschrieben fand fur die Gesamtgruppe der Probanden eine
psychotherapeutische Behandlung mit zwei Einzeltherapiestunden je 60
Minuten pro Woche statt, darUber hinaus nahmen alle Probanden an
ergotherapeutischen Behandlungen teil und absolvierten
Entspannungsubungen. Zu diskutieren ware daher noch, ob nicht eine Art
statistischer ,Boden- oder Deckeneffekt® vorliegt, das heit, dass der
statistische Nachweis nicht gelingt, da durch die etwa dreiwbchige
.,Gesamtbehandlung® schon ein so starker Effekt erzeugt wurde, dass eine
Verbesserung durch das GSK statistisch nicht mehr als signifikant nachweisbar
ware.

Fir die Ergebnisse der Speichelkortisolmessung nach dem TSST konnte dieses
ebenfalls zutreffen. Hier gelang allerdings aufgrund eines fehlenden
,<Ausgangswertes“ vor dem Beginn der Studie naturgemafR} Uberhaupt kein
Effektnachweis, es ware somit hochstens zu vermuten, dass das Gesamtsetting
das Ergebnis beeinflusst haben konnte. Eine ,Vorabtestung“ ware allerdings
aufgrund des schon haufig in der Literatur beschriebenen Gewodhnungseffektes

beim TSST jedoch nicht sinnvoll gewesen.
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6.4 Limitationen

Der statistisch belegbare Nachweis einer Uuberlegenen therapeutischen
Wirksamkeit des GSK innerhalb einer stationaren psychotherapeutischen
Behandlung gelang moglicherweise aufgrund der kleinen Fallzahlen nicht. Die
geringen Fallzahlen hingen unter anderem auch mit der nur eingeschrankten
Beantwortungscompliance in der katamnestischen Nacherhebung zusammen.
Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass eine Randomisierung der Probanden
aus organisatorischen Grunden nicht erfolgen konnte.

Dazu kommt, dass das Einschlusskriterium einer klinisch manifesten sozialen
Unsicherheit nicht standardisiert erfasst oder auf einzelne diagnostische
Kategorien (z.B. die soziale Phobie) begrenzt wurde. Dadurch entstand eine
diagnostische Heterogenitat der untersuchten Gruppen, die die Identifikation
einer signifikanten Wirksamkeit ebenfalls erschwert haben konnte. Ebenso
wurde die Heterogenitat durch die Verteilung der Geschlechter erhéht, wobei zu
erwahnen ist, dass der Anteil an weiblichen Teilnehmern innerhalb der Studie
nicht fur das gesamte militarische Umfeld reprasentativ ist, da es prozentual
gesehen deutlich weniger Soldatinnen als Soldaten in der Bundeswehr gibt.
Durch das stationare Behandlungssetting kamen zu viele individuelle
Beeinflussungs- und Wirkfaktoren fur beide Gruppen hinzu, dass ein
einigermallen exaktes Herausarbeiten des Einflusses des GSK auf den
Behandlungserfolg vielleicht erschwert beziehungsweise unmaoglich gemacht

wurde.

6.5 Schlussfolgerungen
Die Frage nach der spezifischen Wirksamkeit eines Gruppentrainings sozialer
Kompetenzen im Rahmen eines multimodalen stationaren militarischen
Behandlungssettings konnte durch diese Untersuchung nicht belegt werden.
Statistisch gesehen zeigte das GSK unter diesen Bedingungen weder einen
positiven noch einen negativen Einfluss. Dennoch regen die Ergebnisse zur
Durchfuhrung weiterer Studien an. Eine Erhebung und Analyse diverser
Wirkkomponenten koénnte beispielsweise naheren Aufschluss Uber die

Wertigkeit des GSK im militarpsychiatrischen Kontext geben. Auch ware eine
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Erhebung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne anderweitige parallele
psychotherapeutische Behandlung sicherlich aussagekraftiger. Sinnvoll ware
eine homogenere, zum Beispiel eingeschlechtliche Probandengruppe bei der
Uberprifung der Einflisse auf die  Stressreaktion Uber die
Speichelkortisolmessung.

Zusatzlich konnten Anwendungen und Evaluationen des GSK in homogeneren
Teilnehmerkreisen sinnvoll sein, wie beispielsweise im Praventiveinsatz bei

psychisch nicht erkrankten Soldaten vor einem Auslandseinsatz.

7 Zusammenfassung

Aufgrund des durch die Auslandseinsatze der Bundeswehr veranderten
Erkrankungsspektrums in den wehrpsychiatrischen Behandlungseinrichtungen
werden andere Behandlungskonzepte notwendig. Diese Studie sollte den
Behandlungserfolg eines Gruppentrainings sozialer Kompetenzen bei jungen
Bundeswehrsoldaten innerhalb eines Ublichen stationaren Behandlungssettings
gegenuber einer  Kontrollgruppe evaluieren. Hierzu wurde eine
Behandlungsgruppe (n=129) gegen eine Kontrollgruppe (n=63) verglichen, die
Evaluation erfolgte anhand psychometrischer Testungen und Messungen der
Kortisolkonzentration im Speichel als Reaktion auf den Trier Social Stress Test
(TSST) bei jeweils einer Untergruppe aus der Behandlungsgruppe (n=32) und
der Kontrollgruppe (n=21).

In der psychometrischen Testung ergaben sich zwar Hinweise auf die
Verbesserung sozialer Kompetenzen fur die Behandlungsgruppe, welche sich
allerdings statistisch nicht als signifikant erwiesen. Auch die Auswertung der
Reaktionen auf den TSST auf der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse durch Messung der Speichelkortisolkonzentration
erbrachte keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Diskutiert wird die Durchfuhrung weiterer Untersuchungen, zum einen in Bezug
auf die Einengung der Untersuchungen auf ein enger umrissenes
Diagnosespektrum, zum anderen in Bezug auf den Praventiveinsatz bei

gesunden Soldaten, die in einen Auslandseinsatz gehen.
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9 Anhang

9.1 Tabellenibersicht
Tabelle 1: Darstellung der Achse | — Stérungen (Hauptdiagnosen) nach MINI-

DIPS zusammengefasst nach Diagnosegruppen gemaf’ ICD-10

Tabelle 2: Klinisch-facharztliche Hauptdiagnosen, zusammengefasst nach

Diagnosegruppen gemalf} ICD-10

Tabelle 3: Klinische Nebendiagnosen, zusammengefasst nach

Diagnosegruppen gemaf ICD-10; Mehrfachnennungen waren maoglich

Tabelle 4: Ergebnis der SCL-90-R, Skala GS, fur beide Gruppen (GSK/
Kontrolle), Anderungen nach der Therapie im Sinne kurz- und langfristiger

Wirkung

Tabelle 5: Anderungen in den relevanten Skalen des FKK fiir beide Gruppen
(GSK/ Kontrolle) im Sinne kurzfristiger und langerfristiger Wirkung der
Behandlung

Tabelle 6: Anderungen im Sinne kurz- und langfristiger Wirkung der jeweiligen
Behandlung in den beiden Gruppen (GSK/ Kontrolle), dargestellt anhand der
Skalen des IIP-D

Tabelle 7: Anderungen in den Skalen des NEO-FFI fiir beide Gruppen (GSK/

Kontrolle) im Sinne kurzfristiger und langerfristiger Wirkung der Behandlung
Tabelle 8: Anderungen der Skala GS fiir die Gesamtgruppe der Probanden

Tabelle 9: Kurz- und langerfristige Wirkung der Behandlung in der
Gesamtgruppe, dargestellt fur die Skalen des FKK

Tabelle 10: Kurz- und langerfristige Wirkung der Behandlung in der
Gesamtgruppe, dargestellt fur die Skalen des IIP-D

Tabelle 11: Behandlungsergebnis fur die Gesamtgruppe, dargestellt in den
Skalen des NEO-FFI
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Tabelle 12: Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und N-Zahl fur
die Skala GS der SCL-90-R im Gruppenvergleich (GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 13: Darstellung der Veranderungen der Skala GS (SCL-90-R) im
direkten Gruppenvergleich (GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 14: Darstellung der Veranderungen der Skala GS (SCL-90-R) im

direkten Gruppenvergleich (,militarisches” GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 15: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen
des FKK flr die Gesamtgruppe, unterteilt nach GSK- und Kontrollgruppe in
Abhangigkeit der Untersuchungszeitpunkte

Tabelle 16: Darstellung der Gesamtveranderungen und der einzelnen
Veranderungen in den 4 Primarskalen des FKK im direkten Gruppenvergleich

(GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 17: Darstellung der Gesamtveranderungen und der einzelnen
Veranderungen in den 4 Primarskalen des FKK im direkten Gruppenvergleich

(»,militarisches GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 18: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen
des IIP-D fur die Gesamtgruppe, unterteilt nach GSK- und Kontrollgruppe in
Abhangigkeit der Untersuchungszeitpunkte

Tabelle 19: Darstellung der Gesamtveranderungen und der einzelnen
Veranderungen in den 8 Skalen des |IP-D im direkten Vergleich zwischen GSK-

und Kontrollgruppe

Tabelle 20: Gesamtveranderungen und Veranderungen in den Einzelskalen des

[IP-D im direkten Gruppenvergleich (,militarisches® GSK- und Kontrollgruppe)

Tabelle 21: Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen
des NEO-FFI fur die Gesamtgruppe, unterteilt nach GSK- und Kontrollgruppe in
Abhangigkeit der Untersuchungszeitpunkte

Tabelle 22: Darstellung der Gesamt- und der einzelnen Veranderungen in den
Skalen des NEO-FFI im Vergleich zwischen GSK- und Kontrollgruppe.
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Tabelle 23: Gesamtveranderungen und Veranderungen in den Einzelskalen des

[IP-D im direkten Gruppenvergleich (,militarisches® GSK- und Kontrollgruppe)
Tabelle 24: Tests der Innersubjekteffekte
Tabelle 25: Tests der Zwischensubjekteffekte

Tabelle 26: Uberpriifung auf Gruppenunterschiede bezliglich diverser

Einflussfaktoren (Teil 1)

Tabelle 27: Uberprifung auf Gruppenunterschiede beziiglich diverser
Einflussfaktoren (Teil 2)

Tabelle 28: Gruppenunterschiede bezogen auf den Faktor Hauptdiagnose

Tabelle 29: Area under Curve fiur die Kortisolkonzentrationen: Mittelwerte und

Standardabweichungen, nach Gruppen dargestellt

Tabelle 30: Differenzen der AUC nach und vor dem TSST, fur die gesamte

Gruppe und im Gruppenunterschied

Tabelle 31: Einfluss diverser Faktoren auf den Kortisolkonzentrationsanstieg
nach dem TSST (Teil 1)

Tabelle 32: Ergebnis eines gemeinsamen Regressionsmodells fur Alter und

Baseline-Cortisol

Tabelle 33: Einfluss diverser Faktoren auf den Kortisolkonzentrationsanstieg
nach dem TSST (Teil 2)

Tabelle 34: Einfluss der Hauptdiagnose auf den Kortisolanstieg, einfaktorielle
ANOVA
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9.2 Abbildungsubersicht

Abbildung 1: Erklarungsmodell sozialer Kompetenzen und Kompetenzprobleme
(nach Hinsch und Pfingsten, 2007)

Abbildung 2: Gesamtauswertung der durch die Probanden beantworteten

Stunden- bzw. Evaluationsbdgen, Ergebnis in Prozent der Antworten

Abbildung 3: Mittelwerte der Kortisolkonzentration im Speichel (nmol/l) fur alle
Probanden zu den verschiedenen Messzeitpunkten 30 Minuten vor dem TSST
bis 60 Minuten nach dem TSST (T= Beginn TSST)

Abbildung 4: Verlauf der Mittelwerte der Speichelkortisolkonzentration auf der

Zeitachse, Unterteilung in GSK-Gruppe (rot) und Kontrollgruppe (blau).
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12 Lebenslauf
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