Philosophisch-historische Fakultit
Universitit Bern
Lehrstuhl fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie

Ressourcen im Therapieprozess

Ein zentrales Wirkprinzip anhand des Berner Ressourcenfragebogens

o

i

Lizenziatsarbeit

von
Sibylle Brunner
Visp/Wallis

Betreut von Dr. Daniel Regli
eingereicht bei Prof. H. Znoj
April 2004



Bild auf Umschlag: Sonja Janson, Koratien/Deutschland
Beziehungen, 1999
50 x 65



VORWORT

Die vorliegende Arbeit zur Rolle von Ressourcen im Therapieprozess nimmt Bezug auf die
Dissertation von Anne Trosken (2002). Gegenstand der Lizenziatsarbeit bildet die Messung
mit dem Fragebogen zur aktuellen Ressourcenrealisierung (RES; Trosken & Grawe, 2000).
Der Fragebogen wurde an der psychotherapeutischen Praxisstelle der Universitdt Bern
konzipiert, um die aktuelle Kongruenzerfahrung im Hinblick auf die Grundbediirfnisse der
Patienten' aufgrund der aktiven Nutzung individueller Fahigkeiten und motivationaler

Bereitschaften zu erfassen.

Ressourcenaktivierung respektive Ressourcenrealisierung kann als zentrales Wirkprinzip der
Psychotherapie angesehen werden. Wéhrend die Problemperspektive Hinweise gibt, was in
der Therapie verandert werden soll (inhaltliche Therapieplanung), lenkt die
Ressourcenperspektive ihr Augenmerk darauf, wie etwas verdndert werden kann (prozessuale
Therapieplanung). Die Verdanderungsmoglichkeiten eines Menschen sind abhéngig von seinen

individuellen Féahigkeiten, Vorlieben und Moglichkeiten — seinen Ressourcen (Grawe, 1998).

Die vorliegende Arbeit befasst sich insbesondere mit der Bedeutung und der Verdanderung von

Ressourcen im Therapieprozess.

Ich mdchte mich bei all denen bedanken, die zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen haben:

Meinem Betreuer Dr. Daniel Regli, Dr. Anne Trosken, meiner Familie und meinen Freunden.

Visp/Bern, im April 2004 Sibylle Brunner

! Um eine schwerfillige Ausdrucksweise zu vermeiden, wird in dieser Arbeit immer nur die méannliche Form
verwendet. Die Formulierung beinhaltet immer beide Geschlechter.



1 Theoretische Einfithrung

THEORETISCHE EINFUHRUNG

1. Ressourcen

1.1 Was sind Ressourcen?

,,Ressourcen sind Mittel bzw. Hilfsmittel zur
Erledigung oder Bewidltigung von Anforderungen und
Aufgaben. Sie werden in zielorientierten Handlungen

eingesetzt.

Petzold, 1968a

Da der Ressourcenbegriff im psychologischen Bereich bislang nicht préazise definiert wurde,
existieren unterschiedliche Definitionen und Ansichten. Urspriinglich wurden Ressourcen und
deren Funktion vor allem im Zusammenhang mit Praventions- und Beratungsfragen sowie im
Zusammenhang der Bewiltigungs- und Stressforschung thematisiert (Beutel, 1989). Mittlerweile
gilt die zentrale Bedeutung der Rolle von Ressourcen im Leben jedes Menschen zur
Lebensgestaltung und zur Bewiltigung alltédglicher und besonderer Lebensaufgaben als gesichert
(Petzold, 1997). Ebenso gilt die Relevanz von Ressourcen im klinischen Bereich heute als gesichert

(Smith, Regli & Grawe, 1999).

Nach Grawe (1998), Kohlmann (1997) und Willutzki (2000) kann prinzipiell jedes
Personenmerkmal d.h. jedes Verhalten und jede Kognition als Ressource wahrgenommen werden.
Grawe & Grawe-Gerber (1999) definieren Ressourcen folgendermassen:

., Als Ressource kann jeder Aspekt des seelischen Geschehens und dariiber hinaus der gesamten
Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, als z.B. motivationale Bereitschaften, Ziele,
Wiinsche, Interessen, Uberzeugungen, Werthaltungen, Geschmack, Einstellungen, Wissen, Bildung,
Fihigkeiten, Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische Merkmale wie Aussehen, Kraft, Ausdauer,
finanzielle Moglichkeiten sowie seine zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Gesamtheit all
dessen stellt, aus der Ressourcenperspektive betrachtet, den Méglichkeitsraum eines Patienten dar,
in dem er sich gegenwdrtig bewegen kann oder, anders ausgedriickt, sein positives Potential, das

ihm zur Befriedigung seiner Grundbediirfnisse zur Verfiigung steht. *

(Grawe & Grawe-Gerber, 1999, 5.67)
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Nestmann (1996) und Schroder & Schwarzer (1997) gehen von dem Grundgedanken aus, dass es
nicht eine Ressource per se gibt, sondern dass das Bewusstsein der Existenz der Ressource

ausschlaggebend ist und dass diese fiir die Ziele eingesetzt werden kann.

Willutzki (2000) erwidhnt als wesentlichen Bestandteil der Bereitschaft zur
Ressourcenwahrnehmung die Stimmung eines Menschen. In negativer Stimmung ist es einer Person

kaum mdglich, ihre Stiarken wahrzunehmen.

Schroder & Schwarzer (1997) verstehen unter Ressourcen all diejenigen Faktoren, deren
Verfligbarkeit die Bewiltigung von Stress erleichtern. Die Autoren sprechen von objektiven

Gegebenheiten wie Gesundheit, materielle Giiter, Kompetenzen, Familie und Freunde sowie Zeit.

Nach Grawe (1998) und Willutzki (2000) verfiigt jede Person iiber Ressourcen, verfiigt
dementsprechend liber gewisse Moglichkeiten mit belastenden Lebensumstéinden und personlichen
Problemen konstruktiv umzugehen. Reuben (1993) geht davon aus, dass eine Person bereits iiber
alle moglichen Ressourcen zur Problembewiltigung verfiigt und diese nur aktiviert werden miissen,
z.B. durch Psychotherapie. Grawe (1997, 1998) hingegen vertritt die Ansicht, dass bereits
vorhandene Ressourcen einen wesentlichen Beitrag zur Bewéltigung leisten, jedoch durch externe
Ressourcen, z.B. in Form von Psychotherapie, erginzt werden miissen. Leppin (1997) weist darauf
hin, dass wir insgesamt aber noch zu wenig dariiber wissen, wann und wo im Bewéltigungsprozess

Ressourcen wie wirksam werden.

Gemiss der Ressourcentheorie von Hobfoll (1989) streben Menschen nach Ressourcengewinn und
Ressourcenerhaltung. Stress und Krisen werden dementsprechend als Ergebnis von
Ressourcenverlust definiert. Je geringer die Chancen auf Wiedergewinnung oder Substituierung der

Ressourcen ist, desto stressreicher wird die Situation erlebt.

Ahbe (1996) beschreibt Ressourcen als jene Potentiale, die Menschen zur Aufrechterhaltung und

Entwicklung ihrer Handlungsfahigkeit und der Arbeit an ihrer Identitit nutzen kdnnen.
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1.2 Ressourcenquellen

Schréder und Schwarzer (1997) unterscheiden zwischen subjektiven und objektiven Ressourcen.
Unter subjektiven Ressourcen verstehen die Autoren persénliche Wahrnehmung von Kompetenzen,
Widerstandskréfte, Giiter, Zeit usw. die einer Person zur Verfiigung stehen und von denen sie
glaubt, sie in der gegenwiértigen Situation sinnvoll einsetzen zu konnen. Als objektive Ressourcen
werden tatsdchlich vorhandene Ressourcen angesehen.

Auch Perrig-Chiello (1996) macht diese Unterscheidung. Fiir sie konnen objektiv vorhandene
Ressourcen nur dann genutzt werden, wenn sie subjektiv als Ressourcen wahrgenommen werden.
Menschen unterscheiden sich darin, ob sie eigene oder Merkmale ihrer Umwelt als Stirken
wahrnehmen. Der Zusammenhang zwischen objektiv vorhandenen und subjektiv wahrgenommenen

Ressourcen ist oft gering (Jerusalem, 1990).

Haufig findet sich in der Literatur die Unterscheidung zwischen zwei Ressourcenquellen: personale

und soziale Ressourcen. Nachfolgend soll auf diese zwei Quellen ndher eingegangen werden.

1.2.1 Personale Ressourcen

Die haufigsten personalen Ressourcenkonstrukte wurden vor allem im Zusammenhang mit
Krankheitsbewéltigung untersucht. Hierbei wird ihnen aufgrund ihrer handlungsregulierenden und
—steuernden Funktion bei der Bewéltigung von Anforderungen und Belastungen eine zentrale
Bedeutung zugeschrieben (Udris et al., 1994). Personen mit starken internalen (personalen)
Ressourcen interpretieren mehrdeutige Situationen eher als Herausforderung denn als Bedrohung

(Antonovsky, 1997; Jerusalem, 1990).

Kraft et al. (1994) verweisen darauf, dass die besondere Schwierigkeit bei der Operationalisierung
von personalen Ressourcen darin begriindet ist, dass die gesundheitswissenschaftliche Literatur eine
grosse Anzahl von Konstrukten anbietet.

Unter die genannten Konstrukte fallen unter anderem dispositioneller Optimismus (Scheier &

Carver, 1992), ein hohes Selbstwertgetiihl (Grawe, 1997) oder Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer, 1993, 1994b), Kohérenzsinn (Antonovsky, 1997), internale Kontrolliiberzeugung
(Rotter, 1954), Problemlosekompetenz (Hobfoll, 1989), ,,Hardiness* (Kobasa, 1979) und die
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Féhigkeit mit Verlusten und Einschriankungen umgehen zu kénnen (Schmitz-Scherzer et al., 1994).
All diese Personlichkeitsvariablen sind bereits theoretisch als personale Ressourcen konzipiert. Sie
gelten als Grundlage einer effizienten Selbstregulation. Fiir Schréder und Schwarzer (1997) sind
diese Variablen mit einer Neigung zu depressiver Verstimmung inkompatibel, beinflussen die
Stressbewertung positiv und fordern aktive, adaptive und problemorientierte Formen der

Bewiltigung stressreicher Situationen.

Kraft et al. (1994) nennen im Rahmen eines Forschungsprojektes mit dem Titel ,,personale und
organisationale Ressourcen der Salutogenese™ die von den Versuchspersonen als hdufigste
personale Ressource im privaten Lebensbereich die Lebenserhaltung oder der — nicht lediglich
kirchlich-religios verstandene — Glaube an etwas. Als weitere personale Ressourcen werden die
Féhigkeit zu kreativem Tun, Selbstvertrauen, Eigenstindigkeit sowie Hoffnung und Freude
genannt. Die Autoren weisen darauf hin, dass personale (innere) Ressourcen zumindest teilweise

auch Ergebnisse von Lernprozessen im Sinne erworbener Féhigkeiten und Kenntnisse sind.

1.2.2 Soziale Ressourcen

Auch soziale Ressourcen wurden in der Literatur mehrheitlich unter dem Aspekt der
Krankheitsbewéltigung untersucht. So gehen in der Literatur vor allem drei wesentliche Konstrukte
sozialer Ressourcen hervor: Soziale Integration, verschiedene Formen sozialer Unterstiitzung und
qualitative Beziehungsaspekte (Schroder & Schwarzer, 1997; vergl. auch Schwarzer & Leppin,
1991).

Soziale Integration bezieht sich auf das Vorhandensein und das Ausmass von Sozialkontakten. Sie
umfasst Merkmale wie Struktur, Grosse, Dichte und Homogenitét des sozialen Netzwerkes

(Schwarzer & Leppin, 1991).

Bei den Formen sozialer Unterstiitzung unterscheiden Schroder & Schwarzer (1997) zwischen
erhaltener Unterstiitzung (received oder behavioral social support) und erwarteter Unterstiitzung
(cognitive oder perceived avail-ability of social support). Erwartete Unterstiitzung bezieht sich auf
die subjektive Einschétzung einer Person, bei Bedarf iiber soziale Unterstiitzung verfiigen zu
konnen, wihrend erhaltene Unterstiitzung dagegen auf die in der Vergangenheit tatsdchlich

erfahrene Zuwendung und Hilfeleistung basiert.
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House (1981) betrachtet soziale Unterstiitzung als eine zwischenmenschliche Interaktion in der a)
emotionale Umsorgung (Liebe, Empathie, Zuneigung), b) instrumentell-praktische und materielle
Hilfe, c) Informationen (Rat, Problemdiskussion, Tipps) sowie d) Unterstiitzung bei der Bewertung
eines Problems und dessen Bewéltigbarkeit wirksam werden.

Auch fiir Schwarzer und Leppin (1991) beinhalten diese Faktoren soziale Unterstiitzung. Sie fithren
zusétzlich aber noch den Aspekt der Selbstwertunterstiitzung auf.

Aymanns (1992) kam aufgrund einer Studie mit Krebspatienten zum Ergebnis, dass emotionale
Unterstiitzung durch die Familie mit einem erh6hten Kampfgeist und verschiedenen sozialen

Aktivitdten von Krebskranken einhergeht.

Unter dem Konstrukt ,,qualitative Beziehungsaspekte* fallen Merkmale wie emotionale Niéhe,
Intimitdt und Zusammenhalt. Coyne et al. (1990) und Rook (1984) konnten nachweisen, dass
emotionale Nihe, Intimitit, Zusammenhalt und Konfliktfreiheit in den ehelichen und familidren

Beziehungen den Bewiltigungsprozess giinstig beeinflussen.

Insgesamt legen bisherige empirische Befunde nahe, dass die bedeutsamste soziale Ressource in der
Qualitit sozialer Beziehungen zu suchen ist (Filipp & Aymanns, 1987). Bei Studien in denen die
sozialen und personalen Ressourcen simultan gepriift wurden, wird meist von einem stirkeren
Einfluss der Personlichkeitsvariablen auf die Bewiltigungskriterien berichtet. So nehmen Hobfoll
und Walfish (1984) an, dass soziale Ressourcen primér in Krisenzeiten eine Rolle spielen, wahrend
Personlichkeitsmerkmale als stets verfiigbare Ressourcen auch im relativ stressfreien Alltag einen
Einfluss auf das Befinden haben, d.h. personale Ressourcen zeitigen Haupteffekte, soziale

Ressourcen Puffereffekte (Schroder & Schwarzer, 1997).

1.2.3 Das Zusammenwirken personaler und sozialer Ressourcen

Bisher liegen nur wenige Studien vor, in denen Personlichkeitsmerkmale und soziale Ressourcen
simultan als Priadiktoren der erfolgreichen Bewiltigung eingesetzt werden. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass es sich nicht um voneinander unabhéngige Einflussgrossen handelt.
Empirische Befunde sprechen insgesamt flir komplexe wechselseitige Beeinflussungsprozesse
zwischen den beiden Ressourcenquellen. Moderiert werden diese vermutlich durch die Art der
(Krisen-) Situation, der Selbstwert-Relevanz in der jeweiligen Situation sowie der angebotenen

Unterstiitzung (vergl. Hobfoll et al. 1990).
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Schréder und Schwarzer (1997) vermuten, dass personale und soziale Ressourcen die Adaption an
die Krankheit erleichtern. Leppin (1997) verweist auf zahlreiche Studien, bei denen Personen mit
besseren personlichen Ressourcen zusétzlich von Unterstiitzung profitieren, wéihrend sozialer
Riickhalt bei denjenigen mit schwécheren personlichen Ressourcen weniger auszurichten scheint
oder sogar negative Wirkung zeigt. Hiernach miisste eher von einem Verstarkungseffekt
ausgegangen werden, also davon, dass Personen mit starken personalen Ressourcen nicht nur mehr
soziale Ressourcen haben, sondern auch das, was sie an sozialen Ressourcen besitzen, besser fiir
sich zu nutzen wissen. Sie verweist aber gleichzeitig darauf, dass personale und soziale Ressourcen
zwar eine komplexe Rolle im Prozess des Umgangs mit Belastungen spielen, diese aber bis heute
nur unzureichend erforscht ist und sicherlich verstarkter Aufmerksamkeit bedarf. Auch fiir Schroder
(1997) existiert kein allgemeingiiltiges Modell fiir die Wirkungsweise von personalen und/oder

sozialen Ressourcen.

2. Seelische Gesundheit

2.1 Ressourcen und seelische Gesundheit

,,Nicht das Fehlen von Problemen macht
Gesundheit aus, sondern der Umgang
damit. “

Barron, 1953

Frank (1961) stellt fest, dass sich seelisch gesunde Menschen eine gewisse Handlungsfahigkeit und
Hoffnung erhalten, wihrend sich seelisch kranke Menschen durch einen Zustand der
Demoralisation auszeichnen. Willutzki (2000) erklirt das Zustandekommen einer solchen
Demoralisation dadurch, dass es bei einer ,,demoralisierten Person‘ zu einer verengten Sichtweise
kommt und diese sich dadurch nur noch auf sich selbst und ihre Probleme konzentrieren kann.
Léangerfristige Ziele und Perspektiven werden aus den Augen verloren. Mehrere Studien kamen
zum Ergebnis, dass sich bei Personen, die sich freiwillig in Therapie begeben mehr Hilflosigkeit,
Gefiihl von Versagen und Wertlosigkeit und soziale Isolation feststellen lassen als bei Personen, die

keine Therapie in Anspruch nehmen (Garfield, 1994).
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Ryff (1995) postuliert sechs wesentliche Merkmale seelischer Gesundheit: Selbstakzeptanz,
Sinnfindung, Selbstwirksamkeit, positive Beziehungen, Autonomie und Selbstentfaltung. Das
Fehlen solcher positiver Lebensqualitdten bietet einen guten Nahrboden fiir die Entwicklung

psychischer Storungen (Ryff & Singer, 1996).

Nach Frank (1981) sucht eine Person mit seelischen Noten nicht wegen der Symptome
psychotherapeutische Behandlung auf, sondern aufgrund der mit ihnen verbundenen
Demoralisation. Fiir Schindler (1996) hingegen ist das nicht mehr ausreichende Vorhandensein von
Bewiltigungsressourcen fiir das Aufsuchen psychotherapeutischer Hilfe massgebend. Wenn sich
die betroffenen Personen in Therapie begeben haben, sollte diese durch eine Remoralisierung und
durch Zunahme positiver Affekte, Riickgewinnung der Handlungsféhigkeit und Nutzung

personlicher Ressourcen gekennzeichnet sein (Grawe, 1998).

Nach Schwartz’ state of mind model (1992) spiegelt psychische Belastung respektive psychische
Gesundheit stets das Verhéltnis zwischen positiven und negativen Kognitionen wieder. Wenn der
Anteil positiver Kognitionen zu hoch ausfillt, setzt sich die Person zu wenig oder gar nicht mit
negativen Erlebnissen auseinander. Wenn der Anteil postiver Kognitionen zu klein ist, wirken

negative Erlebnisse so bedngstigend, dass sie nicht mehr bewiltigt werden konnen.

Neben den Kognitionen nimmt auch ein adaptives Potential an eine gewisse Situation einen
gewissen Stellenwert ein. Seelisch gesunde Menschen zeichnen sich dementsprechend durch ein
adaptives Potential mit den Merkmalen Handlungsfahigkeit, langerfristige Zielperspektiven,
Vertrauen in die eigenen Moglichkeiten, Hoffnung und positives Selbstwertgefiihl aus. Dies fiihrt
insgesamt zu einer positiven Grundeinstellung und zu gewissen Illusionen beziiglich des eigenen
Moglichkeitsraumes (Schwartz, 1992; Frank, 1991). Dieser Gedanke entspricht auch dem
Stressbewéltigungsmodell von Lazarus und Folkman (1987). Nach diesem Modell nehmen
Personen mit ausgeprigten Ressourcen ein geringeres Ausmass an Belastung wabhr, als Personen
mit schwachen Ressourcen. Personen mit starken Ressourcen nehmen situative Anforderungen eher
als kontrollierbar wahr und versuchen deshalb eher, die Situation selbst zu verdndern (siche
Folkman, 1984).

Wenn die Ressourcenbewertung giinstig ausfillt, wird eine Situation als herausfordernd und

weniger als bedrohlich erlebt (Leppin, 1997 ).
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Schroder und Schwarzer (1997) erwdhnen in diesem Zusammenhang, dass schwache Ressourcen
ein Individuum vulnerabel fiir nachfolgende Auseinandersetzungen machen, wéihrend starke

Ressourcen hingegen zur erfolgreichen Uberwindung von Stress befihigen.

Nach Antonovsky (1979) ist ein Mensch nicht entweder gesund oder krank, sondern nur mehr oder
weniger gesund bzw. mehr oder weniger krank (Kontinuumsmodell von Gesundheit bzw.
Krankheit). Er verdeutlicht diesen Gedankengang mit Hilfe einer Metapher:

., Ich gehe davon aus, dass wir alle, bildlich gesprochen wihrend unseres Lebens in einem Fluss
voller Gefahren schwimmen. Oder, um eine fiir den derzeitigen Winter passendere Metapher zu
wdhlen, dass wir alle eine lange Skipiste herunterfahren, an deren Ende ein unendlicher und
unausweichlicher Abgrund ist. Die pathogenetische Orientierung beschdftigt sich hauptsdchlich mit
denjenigen, die an einen Felsen gefahren sind, einen Baum, mit einem anderen Skifahrer
zusammengestossen sind oder in eine Gletscherspalte fielen. Weiterhin versucht sie uns davon zu
liberzeugen, dass es das Beste ist, iiberhaupt nicht Ski zu fahren. Die salutogenetische Orientierung
beschiftigt sich damit, wie die Piste ungefihrlicher gemacht werden kann und wie man Menschen

«

zu sehr guten Skifahrern machen kann.*

(Antonovsky, 1993, S.11)

Von wesentlicher Bedeutung in diesem Kontinuum sind dabei Faktoren, die fiir eine Bewegung in
Richtung Gesundheitspol des Kontinuums verantwortlich sind. Antonovsky spricht in diesem

Zusammenhang von den sanitary resources.

2.2 Grundbediirfnisse und seelische Gesundheit

., Es scheint, dass der Grad an
Grundbefiirnisbefriedigung positiv mit
dem Grad psychologischer Gesundheit
korreliert. *

Maslow, 1977

Insbesondere wachstumsorientierte Modelle der Personlichkeit bezeichnen die Befriedigung von

Grundbediirfnissen als ein wesentliches Merkmal seelischer Gesundheit (z.B. Maslow, 1977,
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Rogers, 1983). Rogers (1983) sieht das Verhalten eines Menschen als grundlegend zielgerichtet im
Hinblick auf Befriedigung von Bediirfnissen an.

Im Hinblick darauf, dass seelische Gesundheit stets eine Wechselwirkung zwischen
Bediirfnisbefriedigung und der Verfiigbarkeit von Ressourcen darstellt, werden folgende Theorien
ndher erldutert: Das salutogenetische Modell von Antonovsky (1979), die Systemtheorie von

Becker (1995) sowie das Konsistenzmodell des psychischen Funktionierens von Grawe (1998)

2.2.1 Das salutogenetische Modell

Das salutogenetische Modell von Antonovsky (1979) sucht nach Antworten auf folgende Frage:
Wie kommt es, dass bestimmte Menschen trotz zahlreicher belastender Lebensbedingungen und
gesundheitlichen Risikofaktoren keinen Zusammenbruch erleiden, sondern ihre Gesundheit
bewahren? Zur Erklarung der Bewahrung der Gesundheit verweist Antonovsky auf Schutzfaktoren
bzw. generalisierte Widerstandsressourcen. Darunter versteht er jedes Phdnomen, das zur
Bekidmpfung eines weiten Spektrums von Stressoren wirksam ist (Antonovsky, 1997). Bestimmte
Ressourcen bewéhren sich in der kritischen Auseinandersetzung mit der Umwelt. Dies fiihrt zu
einem stetigen Erleben, dass diese Ressourcen zu Verfiigung stehen, was zu bestiandigen und
wiederholten Lebenserfahrungen fiihrt. Mit Hilfe dieser Lebenserfahrungen ist es moglich, ein
Gleichgewicht zwischen Uber- und Unterforderung und ein grosses Mass an Gestaltung der eigenen
Biographie herzustellen. Solch generalisierte Widerstandsressourcen erleichtern dem Individuum,
Stressoren einen Sinn zu geben. Eine besondere Rolle kommt dabei dem ,,Sense of Coherence* zu
(Antonovsky, 1997). Darunter versteht Antonovsky ,, eine globale Orientierung, die zum Ausdruck
bringt, in welchem Umfang man ein generalisiertes, tiberdauerndes und dynamisches Gefiihl des
Vertrauens besitzt, (1) dass die im Verlaufe des Lebens aus den eigenen internen und externen
Umwelt stammenden Reizen geordnet, vorhersagbar und erklirbar sind (Verstehbarkeit), (2) dass
Ressourcen zur Verfiigung stehen, um die von diesen Reizen ausgehenden Anforderungen zu
bewdltigen (Bewdltigbarkeit) und (3) dass es sich bei diesen Anforderungen um Herausforderungen
handelt, fiir die es ich lohnt, Anstrengungen zu investieren und sich zu engagieren (Sinnhaftigkeit).
Demnach bleiben Personen auch unter ausgesprochenen belastenden Lebensumstdnden relativ
gesund, wenn sie in ihrem Leben grundlegende Erwartungshaltungen herausbilden konnten. Becker
(1995) interpretiert den von Antonovsky ermittelten Zusammenhang zwischen einem hohen
Kohirenzsinn und guter Gesundheit als Ausdruck dafiir, dass es dem betreffenden Menschen gut

gelingt, ein angeborenes Bediirfnis zu befriedigen.
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2.2.2 Die Systemtheorie

Becker (1995) postuliert beim Menschen ein System angeborener Bediirfnisse. Dieses System ist
ein Sollwertgeber. Seine Theorie kniipft an diejenige von Maslow (1981) an. Angeboren bedeutet
nach diesen beiden Autoren nicht, dass die betreffenden Bediirfnisse bereits beim Neugeborenen
voll ausgebildet sind, sondern dass sie angelegt sind und sich bei allen Menschen im Verlauf der
Ontogenese manifestieren. Becker geht im Unterschied zu Maslow jedoch nicht von einer
universalen Hierarchie der Bediirfnisse aus. Er postuliert, dass jeder Mensch dieselben angeborenen
Bediirfnisse aufweist, dass diese jedoch in ihrer Wichtigkeit von Mensch zu Mensch variieren. Wird
ein Bediirfnis befriedigt, werden spezifische, angeborene Emotionen ausgeldst. Von erworbenen
Emotionen spricht er, wenn es zu einer Bediirfnisdeprivation kommt. Dauert diese
Bediirfnisdeprivation iiber lingere Zeit an, wichst die Wahrscheinlichkeit fiir ein Aufschaukeln der
Emotionen, bis es zu Notfallreaktionen des gesamten Kontrollsystems kommt. Seelische
Gesundbheit ist nicht mehr gewéhrleistet.

,, Um seine seelische Gesundheit zu bewahren oder zu férdern, muss ein Mensch in der Lage sein,
seine angeborenen Bediirfnisse (allein oder mit Unterstiitzung anderer) in hinreichendem Ausmass

zu befriedigen. Je besser ihm dies gelingt, desto hoher ist — ceteris paribus — der Grad seiner

seelischen Gesundheit.

Im Vergleich zu Grawe (vergl. Abschnitt 2.2.3) definiert Becker seelische Gesundheit nicht als
Versuch Inkonsistenz im psychischen Funktionieren zu beseitigen, sondern als die Féhigkeit zur
Bewiltigung externer und interner (psychischer) Anforderungen. Er vertritt die Auffassung, dass
wir immer wieder mit unterschiedlichen Anforderungen (Problemen, Entwicklungsaufgaben etc.)
konfrontiert werden. Mit Hilfe interner Ressourcen und den in unserer Umwelt vorhandenen
externen Ressourcen wird versucht, diese Anforderungen zu bewiéltigen (Becker, 1992).

Er stellt dabei eine Reihe aufeinander bezogener Formeln auf, die die individuelle
Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung innerhalb eines bestimmten Zeitraumes erfasst

(Becker, 1982):

WEP =f (KV); (STR)
(SG); (FU)
Dabei sind:

KV = Ausmass der konstitutionellen Vulnerabilitidt; STR = Intensitdt und Dauer von Stressoren;

SG = Grad an seelischer Gesundheit; FU = Ausmass an forderlichen Umweltbedingungen
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Becker nimmt an, dass die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung (WEP) mit dem
Ausmass konstitutioneller Vulnerabilititen (KV) sowie der Intensitdt und Dauer von Stressoren
(STR) steigt und mit dem Grad seelischer Gesundheit (SG) und dem Ausmass an forderlichen
Umweltbedingungen (FU) sinkt.

Wihrend die Pravention bei den Stressoren ansetzt, versucht die Gesundheitspsychologie die
vorhandenen Ressourcen gezielt zu fordern. Setzt man fiir die forderlichen Umweltbedingungen
(FU) soziale Ressourcen und fiir die seelische Gesundheit (SG) personale Ressourcen ein, so
miisste nach diesem Modell eine moglichst optimale Kombination der beiden Ressourcenquellen
die Wahrscheinlichkeit einer psychischen Erkrankung verringern oder bei einer bereits bestehender
Erkrankung die Wahrscheinlichkeit der Féhigkeit der Bewiltigung interner und externer
Anforderungen steigern. Becker sieht das habituelle Wohlbefinden, gewohnheitsartige und zeitlich
tiberdauernde Grundeinstellung einer Person, als Voraussetzung fiir die jeweilige Zufriedenheit und

letztlich auch fiir die allgemeine Lebenszufriedenheit an (Becker, 1991).

2.2.3 Das Konsistenzmodell des psychischen Funktionierens

Eine Kernannahme der Konsistenztheorie ist, dass Menschen nach Befriedigung und Schutz ihrer
Grundbediirfnisse streben (Grawe, 1998). Grawe (1998) postuliert vier Grundbediirfnisse:
Bediirfnis nach Kontrolle und Orientierung, Bediirfnis nach Selbstwertschutz oder
Selbstwerterhéhung, Bediirfnis nach Bindung und Bediirfnis nach positiver Lust- Unlustbilanz. In
diesem Streben entwickeln Menschen sowohl Ziele aber auch Mittel zur Erreichung dieser Ziele.
Der Mensch erlernt in Abhdngigkeit seiner individuellen Voraussetzungen und der
Voraussetzungen seiner Umwelt Fertigkeiten, die ihm erlauben, im Sinne einer bestmoglichen
Anpassung an die Umwelt seine Grundbediirfnisse zu befriedigen und Verletzungen diesbeziiglich
zu vermeiden. Solche Fertigkeiten werden in der Konsistenztheorie als Ressourcenpotentiale
bezeichnet. Die aktive Nutzung von Ressourcen dient dem Zweck, Wahrnehmungen im Sinne der
Grundbediirfnisse zu machen (Trosken, 2002).

Bediirfnisbefriedigung geht einher mit dem Erleben von Wohlbefinden und einer psychischen
Stabilitét einer Person. Da sich der Mensch laufend neuen Anforderungen der Umwelt stellen muss,
kann es sein, dass bis anhin zur Verfiigung stehende Ressourcen verloren gehen oder nicht mehr
verfligbar sind (Trosken, 2002). Der Mensch kann seine Bediirfnisse nicht ausreichend befriedigen
und es herrscht Inkongruenz im psychischen Funktionieren. Unter Inkongruenz wird die

unzureichende Umsetzung motivationaler Ziele in Interaktion mit der Umwelt
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verstanden (Grosse Holtforth & Grawe, 2003). Nimmt diese Inkongruenz ein zu starkes Ausmass
an, versucht die Person alle psychischen Prozesse darauf auszurichten, sich gegen
konsistenzgefihrdende Informationen abzuschirmen (Grawe, 1998). Hierbei spielen
emotionsregulierende Prozesse eine entscheidende Rolle (Znoj, 2001). Somit kdnnen sich
maladaptive Ordnungsmuster bilden, die als Versuch angesehen werden konnen, das hohe
Inkongruenzerleben und die daraus resultierende Gefahrdung psychischer Konsistenz zu bewiltigen

— die Entwicklung psychopathologischer Stérungen wird begiinstigt (Grawe, 1998).

3. Bedeutung der Ressourcenaktivierung in der Psychotherapie

3.1 Fehlender Einbezug von Ressourcen in der Psychotherapie

Jahrzehnte lang beschéftigte sich die Psychologie mit hauptséchlich negativen emotionalen
Zustidnden wie Depression und Angst. Konsequentes Ressourcendenken findet sich in der
Psychotherapie erst in neuerer Zeit unter anderem dank der Ansétze von Kurzzeittherapien. Hier gilt

es vor allem die 16sungsorientierte Kurzzeittherapie von de Shazer (1989) aufzufiihren.

Bereits Badura (1981) pléadiert fiir die Abkehr von der Belastungsforschung. Stattdessen fordert er
eine Ressourcenforschung. Er kritisiert das Vorgehen in der sozialwissenschaftlichen Forschung,
das sich vorrangig mit der Pathologie beschiftigt.

Auch Perrig-Chiello (1996) bemerkt kritisch, dass Wohlbefinden, Gliick und Zufriedenheit in den
Sozialwissenschaften stark vernachldssigt werden.

Auch Grawe (1998, S.96) beklagt den fehlenden Einbezug der Ressourcenperspektive in der
Psychotherapie:

., Aber fiir die Pschotherapie [ ...] wird ndmlich traditionell fast alles aus einer Problemperspektive
betrachtet. Fiir das Verstindnis der Problematik eines Patienten ist die Einnahme der
Problemperspektive natiirlich notwendig und angemessen. Wenn man jedoch glaubt, man konne mit
derselben Perspektive auch die Verdnderung von Problemen konzipieren, befindet man sich auf
dem Holzweg. [...] Woher sollen Kraft und Mittel fiir die Verdnderung kommen, wenn nicht aus
dem, was der Patient und seine Lebenssituation bereits an Intentionen und Méglichkeiten

mitbringen bzw. enthalten? *
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3.2 Wirkungsweise der Ressourcenaktivierung in der Psychotherapie

Unter Punkt 2 wurde die Rolle der Ressourcen fiir das Wohlbefinden respektive fiir die psychische
Gesundheit erldautert. Welche Rolle spielen aber Ressourcen, wenn ein Mensch bereits an einer
psychischen oder psychosomatischen Erkrankung leidet? Wie konnen Ressourcen dazu beitragen,
dass ein Mensch seine Gesundheit wiedererlangt oder wie Antonovsky (1993, S.13) sich ausdriickt,
sich in Richtung Gesundheitspol des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums bewegen kann?

Im folgenden Abschnitt wird das Konzept der Konsistenztheorie vor allem unter dem Aspekt der

Ressourcenaktivierung von Grawe (1998) und Grawe & Grawe-Gerber (1999) erldutert.

Eine Grundannahme der Konsistenztheorie ist, dass Menschen nach Befriedigung und Schutz ihrer
Grundbediirfnisse streben. Grawe postuliert vier Grundbediirfnisse: Bediirfnis nach Kontrolle und
Orientierung, Bediirfnis nach Selbstwertschutz oder Selbstwerterh6hung, Bediirfnis nach Bindung
und Bediirfnis nach positiver Lust- Unlustbilanz (vergl. hierzu auch Epstein, 1990). Die aktive
Nutzung von Ressourcen dient also dem Zweck, Wahrnehmungen im Sinne der Grundbediirfnisse
zu machen. Das Ausmass, indem Ressourcen aktuell realisiert werden, kann somit als Mass fiir das
aktuelle Kongruenzerleben im Hinblick auf die Grundbediirfnisse angesehen werden (vergl. hierzu

auch Trosken, 2002).

Nach Frommer (2000) wird die Fahigkeit des Individuums, seine Bediirfnisse zu befriedigen, dann
wesentlich beeintrichtigt, wenn die psychischen Prozesse eines Menschen inkonsistent, in sich

widerspriichlich und konfliktreich sind.

Die Psychotherapie sollte primér das Ziel verfolgen, Inkongruenz zu reduzieren und die Konsistenz
im psychischen Geschehen zu erhéhen. Dies wird dadurch erreicht, indem der Therapeut dem
Patienten ermdglicht, Wahrnehmungen im Sinne seiner Grundbediirfnisse zu erfahren und
vorhandene Ressourcen aktiviert. Im Therapieprozess ist es wichtig, beim Patienten vorhandene
Ressourcen (intentionale Schemata) hdufig und tiefgreifend zu aktivieren, so dass diese einen
grosseren Einfluss auf die psychische Aktivitdt gewinnen.

Dieses ressourcenorientierte Vorgehen fungiert also als bediirfnisbefriedigende Funktion, indem
Selbstwerterleben, positive Beziehungserfahrung, Kontrollerfahrung sowie Férderung von positiven
Erleben dazu beitragen, die vier postulierten Grundbediirfnisse zu befriedigen und eine

Inkonsistenzreduktion zu erreichen.
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Ankniipfungspunkte der Ressourcenaktivierung stellen die beim Patienten vorhandenen
Moglichkeiten, Ziele und Werte dar. Bei einer erfolgreichen Ressourcenorientierung erkennt sich
der Patient von seiner positiven Seite und macht Wahrnehmungen hinsichtlich seiner Ziele und
Grundbediirfnisse. Dieser Aspekt flihrt gleichzeitig zu einer Steigerung des Wohlbefindens.

Durch eine Verbesserung des Wohlbefindens wird die Aufnahmebereitschaft des Patienten z.B.
hinsichtlich Problembearbeitung verstirkt und der Patient arbeitet aktiver mit. Dies fiihrt zu einem
erhohten Engagement des Therapeuten, was wiederum zu konsistenzerhohenden Wahrnehmungen
auf Patientenseite fiihrt. Das heisst, eine ressourcenorientierte Therapie wirkt sich auch positiv auf

die Qualitdt der Therapiebeziehung aus.

Nach Grawe (1998) und Willutzki (2000) fiihren eine gute Therapiebeziehung und eine aktive
Therapiebezichung dazu, dass der Patient eigene Bewiltigungs- und Problemlésungsversuche
anstrebt, was letztlich zu einer Symptomreduktion fiihrt, geméss einer gezielten

storungsspezifischen Therapie.

Dieser durch Ressourcenaktivierung in Gang gebrachte Prozess ist ein sich selbst
aufrechterhaltender positiver Riickkopplungsprozess, der die Grundlage fiir weitere
Interventionsmdglichkeiten schafft. Nur durch Aktivierung dieses Prozesses gelingt es dem
Therapeuten positive Verdnderungen beim Patienten zu erzielen.

Abbildung 1 stellt den beschriebenen Prozess dar.
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4. Therapieerfolg

Die Messung des Outcomes psychotherapeutischer Behandlung ist fiir die Forschung inzwischen

zur Routine geworden. Dennoch ist es geméss Michalak, Kosfelder, Meyer und Schulte (in press)

nicht gelungen, einheitliche Standards zu entwickeln. Eine Vereinheitlichung wire aber besonders

fiir die Diskussion der Wirksamkeit verschiedener Therapieformen wichtig, um vergleichbare

Forschungsresultate zu erzielen. Da eine eindeutige Definition des Begriffes des Therapieerfolges

fehlt, wird dieser unterschiedlich operationalisiert und gemessen. Mittlerweile wird eine

Mehrdimensionaltitit respektive eine Vielschichtigkeit des Erfolges (Schulte-Bahrenberg, 1990;

Stuhr, 1997, Michalak et al., in press) postuliert. Damit wird die Forderung einer grossen
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Differenziertheit bei den Erfolgsmassen nahe gelegt (Stuhr, 1997). Michalak et al. tiberpriifen in

ithrer Studie folgende vier Dimensionen:

- Direkte vs. indirekte Erfolgsbeurteilung
- Verdnderung vs. Zielerreichung
- Datenquelle und Inhalt der Erfolgsoperationalisierung (Patient vs. Therapeut)

- Ebene der Symptome vs. Ebene der Storungsfolgen

Die Dimension direkt vs. indirekt geht in ihren Ergebnissen als wichtigste hervor. Indirekte
Veranderungsinformationen werden in der Regel {iber die Bildung von Differenzen zwischen zwei
Statusbeurteilungen gewonnen. Solche Verdanderungs- oder Differenzwerte stellen die klassischen
Ansitze der Verdanderungsmessung dar. Demgegeniiber wird unter direkter Verdnderungsmessung
eine Vorgehensweise verstanden, bei der eine von der Person subjektiv erlebte Verdnderung direkt
eingestuft wird, d.h. der Beurteiler (Patient, Therapeut oder Dritte) wird am Ende der Intervention
direkt nach dem Ausmass der Verdnderung gegeniiber dem Zeitpunkt vor Behandlungsbeginn
gefragt. Die Differenz muss selber eingeschétzt werden (Michalak et al., in press; vergl. auch

Stieglitz & Baumann, 1994).

5. Empirische Befunde zur Ressourcenaktivierung und Therapieerfolg

,,Der Erfolg von Psychotherapie scheint in hohem Masse davon abzuhdngen, inwiefern es gelingt,
die beim Patienten vorhandenen gesunden und positiven Personlichkeitsanteile, Fihigkeiten und
Motivationen zu fordern und ihm dazu zu verhelfen, sich im Sinne seiner positiven Seiten erleben zu
konnen.

Dick et al. 1999, S.278

Die empirische Forschung zur Ressourcenaktivierung im Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
befasst sich unter anderem mit folgenden drei Aspekten: Zusammenhang zwischen
Patientenmerkmalen und Therapieerfolg, Zusammenhang zwischen Placebo-Wirkung und
Therapieerfolg und Zusammenhang zwischen Therapiebeziehung und Therapierfolg.

Im Folgenden werden diese drei Zusammenhinge néher erldutert:
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Patientenmerkmale und Therapieerfolg

Unten angefiihrte Autoren konnten aufzeigen, dass sich die Motivation der Patienten vor der
Therapie, ihre Offenheit sich auf den therapeutischen Prozess einzulassen, gute
Problemlosefihigkeit und eine hohe Erfolgserwartung als wesentliche Bestandteile fiir den

Therapieerfolg erwiesen (Garfield, 1994; Orlinsky & Howard, 1986; Grawe, 1987).

Es konnte ebenfalls nachgewiesen werden, dass Patienten, die sich mit mehr positiven
Moglichkeiten in Therapie begeben, den grosseren Nutzen aus ihr ziehen konnen (Garfield, 1994;

Schlesinger, 1988; Sullivan, 1953).

Nach Trosken (2000) verbessern sich die Qualitdt und das Therapieergebnis, wenn Therapeuten den
individuellen Féhigkeiten und Moglichkeiten ihrer Patienten mehr Beachtung schenken.

Bisherige Ergebnisse verweisen darauf, dass die Passung zwischen den Féhigkeiten der Patienten
und dem Therapieangebot zu einer hoheren Erfolgswahrscheinlichkeit flihrt (Trosken, 2002).
Bestimmte Patientenmerkmale haben je nach Indikation einen hohen préadiktiven Wert fiir den
Therapieerfolg, da Patienten fiir Vorgehen aufnahmebereiter sind, die ihre mitgebrachten
Ressourcenpotentiale ansprechen (Willutzki, 2000).

Aus diesem Grunde sollte die Indikationsstellung so gewahlt sein, dass die vom Patienten
mitgebrachten Ressourcen bestmdglich aktiviert werden konnen. So kann sich der Patient in der
Therapie von seiner positiven Seite erfahren (Grawe, 1995). Beispielsweise wirkt die
Psychoanalyse bei denjenigen Patienten besser, die bereits zu Beginn der Therapie eine hohe
Einsichtsfahigkeit haben (Horowitz, 1994), wihrend Patienten mit hohem Abhéngigkeitsverhalten
und der Bereitschaft sich anleiten und fiihren zu lassen durch direktives Vorgehen (Grawe et al.,

1990) bessere Erfolge erzielen konnen.

Eine Studie von Hartung (1990) untersuchte den Therapieerfolg bei Agoraphobie anhand
verhaltenstherapeutischer Behandlung und handlungsorientiertem Kontrollmodus sensu Kuhl
(1983). Je handlungsorientierter ein Patient bereits zu Therapiebeginn war, desto besser erwiesen

sich die Erfolgsaussichten.

Grawe & Grawe-Gerber (1999) interpretieren die Befunde so, dass die einzelnen Therapiemethoden

bei denen am besten wirken, die sie am wenigsten notig haben.
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Placebo-Wirkung und Therapieerfolg

Bei Strupps und Hadleys Vanderbilt-Studie (1979) erzielten Laientherapeuten in einer
wissenschaftlichen Vergleichsstudie gleich gute oder annidhernd gleich gute Therapieerfolge wie
fachlich ausgebildete Therapeuten. Grawe (1998) fiihrt dieses Ergebnis darauf zuriick, dass die
Merkmale einer ressourcenorientierten Beziehungsgestaltung in dieser Studie von Laientherapeuten

eher besser verwirklicht wurden als von professionellen Therapeuten.

In der NIMH-Studie zur Depressionsbehandlung von Elkin (1994) gab es keine Unterschiede
zwischen einer kognitiven Therapie von Beck et al. (1979) und der interpersonalen Therapie von
Klerman et al.(1984) hinsichtlich ihrer Auswirkung auf die depressive Symptomatik. Die beiden
Therapien erwiesen sich auch nicht als wirksamer als eine Placebo-Bedingung, die sich aus einem
Placebo-Medikament und einer intensiven psychologischen Betreuung der Patienten durch den

Psychiater (clinical management) zasammensetzte.

Die Ergebnisse der Placebo-Forschung und auch die relativ guten Erfolge von Laientherapeuten
deuten darauf hin, dass ein grosser Teil der Wirkung von Psychotherapie auf den in Abbildung 1
dargestellten positiven Riickkoppelungsprozess zuriickgefiihrt werden kann (Grawe, 1998).

In der NIMH-Studie gab es aber Unterschiede in Abhdngigkeit von Patientenmerkmalen, aus
welchen der beiden Therapien (kognitive oder interpersonale) die Patienten den grossten Nutzen
ziehen konnten.

Die kognitive Therapie nach Beck arbeitete an den kognitiven Verzerrungen der Patienten. Sie
wirkte bei jenen Patienten besser, welche die Therapie mit geringen kognitiven Verzerrungen
begannen. Die interpersonale Therapie hatte zum Ziel, die soziale Anpassung der Patienten zu
verbessern. Sie wirkte bei jenen Patienten besser, welche die Therapie mit besserer sozialer
Anpassung begannen.

Die spezifischen Merkmale traten also in Wechselwirkung mit spezifischen Ressourcen der

Patienten und nicht mit spezifischen Defiziten ein (Grawe, 1998).

Therapiebeziehung und Therapieerfolg

Der Zusammenhang einer guten Therapiebeziehung und dem Therapieerfolg kann als das am besten
gesicherte Ergebnis der Psychotherapieforschung angesehen werden (Orlinsky et al., 1994).
Vertrauen, Aufnahmebereitschaft, Offenheit und aktive Mitarbeit sind diec Merkmale, die eine
positive Therapiebeziehung seitens des Patienten kennzeichnen (Orlinsky, Grawe & Parks, 1994;

Schulte, 1996).
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Fiir Karpel (1986) stellen zwischenmenschliche Beziehungen des Patienten, insbesondere zum
Partner oder zur Familie, eine der wichtigsten Ressourcen fiir den therapeutischen

Verianderungsprozess dar.

Nach Schulte (1996) sollte der Therapeut in einer guten Therapiebeziehung als kompetenter Experte
auf den Patienten wirken und einen glaubwiirdigen und vertrauenswiirdigen Eindruck vermitteln.
Auch fiir Grawe (1995) gilt als wesentlicher Bestandteil eines guten Therapieergebnisses das
Ausmass, in dem der Patient seinen Therapeuten als ihn unterstiitzend, aufbauend und in seinem
Selbstwert positiv bestdtigend erlebt. Eine gute Therapiebeziehung gilt als wichtige Ressource fiir
den Patienten.

Indem der Patient durch eine positive Therapiebeziehung soziale Akzeptanz erfahrt, findet eine
Assimilation von Erfahrungen an positive Selbstschemata statt. Dies fiihrt auf Seiten des Patienten
zu einem gesteigerten Selbstwertgefiihl. Der Patient fiihlt sich von seinem Therapeuten in seinem
gesunden Anteil und in seinen Interaktionen mit der Umwelt anerkannt, verstanden und
wertgeschétzt (Harter, 1983).

Da fiir den Therapieerfolg das Ausmass, in dem der Patient sich selbst zu einer guten Beziehung
fahig flihlt ausschlaggebend ist, sollte der Therapeut darauf hinarbeiten, dass sich der Patient selbst

als wertvollen und fahigen Beziehungspartner erleben kann (Grawe, 1995).

Weitere Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Ressourcenaktivierung und Therapieerfolg
Smith (1997) untersuchte zwei Typen von Therapiestunden mit emotional schmerzhaften
Problemaktualisierungen. Beim ersten Typ handelte es sich um fruchtbare Problemaktualisierungen,
wihrend der zweite Typ unter dem Aspekt unfruchtbare Problemaktualisierungen betrachtet werden
kann.

Patienten mit fruchtbarer Problemaktualisierung kénnen in diesen Therapiestunden trotz
schmerzhafter Gefiihle positive Kldarungs- und/oder Bewiltigungserfahrungen verzeichnen,
wihrend bei Patienten mit unfruchtbaren Problemaktualisierungen solche positiven Klarungs-
und/oder Bewiltigungserfahrungen fehlen.

Die Patienten mussten die Therapiesitzung unmittelbar nach der Sitzung einschétzen. Es konnte ein
hoch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Typen von Problemaktualisierung
nachgewiesen werden.

Es scheint, dass Ressourcenaktivierung nicht nur zur Vorbereitung auf ein Problem von Bedeutung

ist, sondern auch wéhrend der Problembearbeitung eine wesentliche Rolle spielt.
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Gassmann (2002) untersuchte in einer Studie die negative und positive emotionale Aktivierung im

Psychotherapieprozess, indem geschulte Beobachter Therapiesitzungen ab Video beurteilten.

Gassmann fasste folgende Ergebnisse zusammen:

Erfolgreiche Sitzungen zeichneten sich dadurch aus, dass sowohl zu Beginn wie auch gegen
Ende der Sitzung ein hohes Mass an Ressourcenaktivierung stattfand. Bei nichterfolgreichen
Stitzungen unternahmen die Therapeuten erst gegen Ende der Sitzung erkennbare Miihen,
Ressourcen bei den Patienten zu aktivieren.

Sitzungen, die der Patienten als hilfreich beurteilte, waren solche, in denen er seine Stirken
und Féhigkeiten erleben konnte.

In wenig erfolgreichen Therapien waren bei den Patienten wenig Ressourcen aktiviert und
es wurden auch wenig ressourcenaktivierende Interventionen auf Therapeutenseite initiiert.
Die Argumentation, dass Patienten mit wenig Ressourcen geringe Aussicht auf
Therapieerfolg haben und der Therapeut aufgrund fehlender Ressourcen auf Patientenseite
wenig intervenieren kann, ist nicht stichhaltig: Werden die Sitzungsverldaufe ndher
betrachtet, féllt auf, dass das Ausmass aktivierter Ressourcen im Sitzungsverlauf nicht
konstant bleibt. Patienten, die sich durch eine erfolgreiche Therapie auszeichnen, erleben in
guten Sitzungen sowohl zu Sitzungsbeginn als auch gegen Ende der Sitzung ein hohes

Ausmass an Ressourcen.

6. Fragestellungen und Hypothesen

Bislang wurden nur sehr wenige Studien mit dem Fragebogen zur Erfassung der aktuellen

Ressourcenrealisierung (Trosken, 2000) durchgefiihrt. Die Forderung nach Einbezug der

Ressourcenaktivierung respektive Ressourcenrealisierung in den Therapieprozess nimmt jedoch

einen immer wichtigeren Stellenwert ein (vergl. u.a. Grawe, 1998; Perrig-Chiello, 1996). Hinzu

kommt, dass die Messung des Ergebnisses psychotherapeutischer Behandlung fiir die Forschung

inzwischen zur Routine geworden ist (Michalak et al., in press) und psychotherapeutische

Behandlung darauf ausgerichtet ist, Symptome zu reduzieren und die Anpassungsmuster an die

Umwelt zu modifizieren (Grawe, 1998). Unter diesem Blickwinkel sollen in diesem Teil der Arbeit

folgende Fragestellungen bearbeitet werden:
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1. Kann von einem Gesamtwert der Ressourcenrealisierung ausgegangen werden?

Die Konsistenztheorie von Klaus Grawe (1998) geht davon aus, dass psychische Konsistenz nur
dann gewihrleistet ist, wenn es uns gelingt, Grundbediirfnisse ausreichend zu befriedigen. Es ist
davon auszugehen, dass ein Mensch, dem es gelingt seine Grundbediirfnisse zu befriedigen, in der
Lage ist, Ressourcen auf sidmtlichen Skalen des RES ausreichend zu realisieren. Diese

Uberlegungen rechtfertigen die Annahme der Existenz eines Gesamtwertes.

2. Existieren Skalen auf denen die Patienten zu Beginn der Therapie eine bessere respektive
schlechtere Ressourcenrealisierung aufweisen? Und wenn ja, um welche Skalen handelt es
sich?

Nach der Konsistenztheorie ist besonders bei jenen Menschen ein Leidensdruck vorhanden, denen
es nicht gelingt, Ressourcen zu realisieren. Es kann die Annahme nahe gelegt werden, dass es den
Patienten zu Beginn der Therapie auf allen Skalen nicht ausreichend gelingt, Ressourcen zu
realisieren. Trotzdem werden inhaltliche Unterschiede hinsichtlich des Ausmasses der

Ressourcenrealisierung vorhanden sein.

3. Inwiefern verindert sich die Ressourcenrealisierung der Patienten?

Da das Therapiemodell von Grawe besonders Wert darauf legt, bei Patienten Ressourcen zu
aktivieren und ihnen zu helfen, Ressourcen besser realisieren zu konnen, kann angenommen
werden, dass die Ressourcenrealisierung im Therapieverlauf ansteigt. D.h., den Patienten gelingt es

im Laufe der Therapie zunehmend besser, Ressourcen zu realisieren.

4. Inwiefern unterscheiden sich zu Beginn der Therapie die Patientengruppen hinsichtlich der
Ressourcenrealisierung?

Aufgrund der unterschiedlichen Ressourcenrealisierung kdnnen Patienten durch Bildung von
Perzentilen, die mit Hilfe des Gesamtwertes berechnet wurden, in drei verschiedene Gruppen
unterteilt werden: Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung, Patientengruppe mit
mittelméssiger Ressourcenrealisierung sowie die Patientengruppe mit schlechter
Ressourcenrealisierung. Es kann angenommen werden, dass zwischen den Patientengruppen zu
Beginn der Therapie Unterschiede beziiglich der Ressourcenrealisierung auf den einzelnen RES-
Skalen aufgezeigt werden konnen. Da nach Grawe (1998) besonders bei jenen Menschen ein
Leidensdruck vorhanden ist, denen es schlecht gelingt, Ressourcen zu realisieren, sollte demzufolge
der Bereich ,,Wohlbefinden* bei jener Patientengruppe den niedrigsten Wert aufweisen. Bei der
Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung kann erwartet werden, dass der

Wohlbefindlichkeitswert deutlich hoher liegt, da der Leidensdruck aufgrund besserer
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Ressourcenrealisierung geringer ist. Demzufolge wird diese Patientengruppe auf einer anderen

Skala die schlechteste Ressourcenrealisierung aufweisen.

5. Inwiefern unterscheiden sich die Patientengruppen im Therapieverlauf hinsichtlich der
Ressourcenrealisierung?

Da davon auszugehen ist, dass sich die drei Gruppen zu Beginn der Therapie hinsichtlich der
Ressourcenrealisierung auf den einzelnen RES-Skalen unterscheiden, liegt die Vermutung nahe,

dass auch dementsprechende Unterschiede im Verlaufe der Therapie aufgezeigt werden kdnnen.

6. Wird Ressourcenrealisierung durch Psychotherapie verindert?

Aus konsistenztheoretischer Sicht konnen Ressourcen aus folgender Perspektive betrachtet werden:
Der Mensch entwickelt Fertigkeiten, um seine Bediirfnisse zu befriedigen respektive um seine
motivationalen Ziele im Sinne der Bediirfnisbefriedigung verfolgen zu konnen. Das Ausmass also,
in dem Ressourcen realisiert werden konnen, ist das Mass fiir das aktuelle Kongruenzerleben im
Hinblick auf die Bediirfnisse einer Person. Da Psychotherapie bezweckt, psychische Konsistenz zu

gewihrleisten, wird vermutet, dass sich Ressourcenrealisierung im Verlaufe der Therapie verdandert.

7. Kann Ressourcenrealisierung den Therapieerfolg vorhersagen?

Wenn, wie angenommen, Ressourcenrealisierung durch Psychotherapie beeinflusst wird und der
Erfolg in hohem Masse davon abhingt, inwiefern es dem Therapeuten gelingt, die beim Patienten
vorhandenen gesunden und positiven Personlichkeitsanteile, Fahigkeiten und Motivationen zu
fordern (Dick et al., 1999) kann vermutetet werden, dass aufgrund der Ressourcenrealisierung auf

den Therapieerfolg geschlossen werden kann.

In einem letzten Teil dieser Arbeit soll ein Versuch vorgenommen werden, den Fragebogen zur
Erfassung der aktuellen Ressourcenrealisierung (RES; Trosken, 2000) auf ein Minimum an Items
zu kiirzen. Der Fragebogen besteht momentan aus 118 Items. Da den Patienten der
Psychotherapeutischen Praxisstelle Bern zu verschiedenen Therapiezeitpunkten eine
Standardmessbatterie abgegeben wird, die aus mehreren Fragebogen besteht, ist es von Vorteil,
wenn anhand eines Fragebogens moglichst effizient und 6konomisch die nétigsten Informationen
gewonnen werden konnen, die fiir den Therapieprozess massgebend sind. Wenn jeder Fragebogen
118 Items umfassen wiirde, ist zu vermuten, dass die Motivation der Patienten die einzelnen
Fragebdgen auszufiillen im Laufe der Zeit erheblich nachlisst, so dass die Gefahr besteht, dass die

Items von den Patienten nicht mehr bestmdglichst beantwortet werden. Hinzu kommt, dass die
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Auswertung solcher Fragebdgen mit einem erheblich hoheren Arbeitsaufwand verbunden ist. Fiir
den Patienten und die auswertende Person ist es deshalb von erheblichem Nutzen, wenn die
Fragebogen auf ein Minimum an Items reduziert werden. Als Voraussetzung gilt jedoch, dass die
Qualitit respektive die Aussagekraft der einzelnen Messmittel dadurch nicht in Mitleidenschaft

gerét.
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EMPIRISCHER TEIL

7. Methoden

Die Daten fiir diese Arbeit stammen von Patienten der Psychotherapeutischen Praxisstelle der
Universitdt Bern, welche dort zwischen 1998 und Ende 2002 in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung waren oder eine Behandlung aufnehmen wollten (N = 188). Um die Stichprobe zu
vergrossern und damit die Ergebnisse aussagekriftiger interpretieren zu konnen, wurde Mitte Mérz
2003 erneut ein Datenexport vorgenommen (N = 209). Die Psychotherapeutische Praxisstelle ist
eine 6ffentlich-rechtliche Einrichtung, die der direkten Leitung des Fachbereiches Klinische
Psychologie und Psychotherapie des Institutes fiir Psychologie der Universitit Bern untersteht.

Im Laufe der Therapie wird jedem Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten — zu Beginn, wéhrend
und am Ende der Therapie - eine Standardmessbatterie abgegeben, die mehrere Fragebdgen
umfasst. Darunter fallen auch jene Instrumente, die in dieser Arbeit Anwendung finden und in
einem spéteren Abschnitt beschrieben werden; es sind dies der RES, der GAS-R, der VLB, der
VEV-VW, der SCL-90/BSI, der IIP, der EMOREG sowie der GK. Am Ende der Therapie wird
sowohl der Therapeut wie auch der Patient {iber den Nutzen resp. die Zufriedenheit der Therapie
befragt. Diese Nachbefragungen werden in der Arbeit ebenfalls verwendet.

Fiir gewisse Fragestellungen dieser Lizentiatsarbeit sind drei Befragungszeitpunkte relevant. Der
pra-Zeitpunkt umfasst den Zeitpunkt vor der Intervention, der z2-Zeitpunkt betrifft den Zeitpunkt
nach 20 Sitzungen und schliesslich noch der post-Zeitpunkt, der den Zeitpunkt nach der
Intervention erfasst. Fiir andere Fragestellungen gehen nur der pri- und post-Zeitpunkt in die
Analyse ein. Anzumerken gilt, dass bei den direkten Instrumenten nur die zweite Statusdiagnostik

existiert.

Nachfolgend wird zunichst die Zusammensetzung der Stichprobe erldutert (Abschnitt 7.1).
Anschliessend folgt in Abschnitt 7.2 die Erlduterung der verwendeten Messmittel. Schliesslich
folgen einige Zeilen zu den statistischen Verfahren, die in der Auswertung verwendet wurden

(Abschnitt 7.3).



24 Empirischer Teil

7.1 Beschreibung der Stichprobe

7.1.1 Demographische Daten

Die erste Stichprobe besteht aus einem N = 188. Dabei handelt sich um 80 Ménner und 89 Frauen.
Von 19 Personen ist das Geschlecht nicht bekannt. Das Alter liegt zwischen 17 und 76 Jahren,
wobei das Durchschnittsalter bei 38 Jahren liegt (SD = 12.44). Bei 48 Patienten fehlt die
Altersangabe. Die Therapiedauer variiert zwischen einer und 60 Sitzungen, wobei es sich bei der
einen Sitzung um einen anschliessenden Therapieabbruch handelt. Die durchschnittliche
Sitzungsanzahl betrdgt 19 Sitzungen (SD = 14.18). Bei 77 Fillen fehlt diese Angabe, was darauf

zuriickgefiihrt werden kann, dass die Therapie bei einigen Patienten noch am laufen ist.

Tabelle. Verteilung des Alters und der Sitzungszahl der Stichprobe

Min. Max. M SD N
Alter 17 76 37,79 12,44 140
Anzahl Sitzungen 1 60 18,86 14,18 111

Anmerkung: N = 188, Médnner n1 = 80; Frauen n2 = 89

Die zweite Stichprobe besteht aus einem N = 209. Dabei handelt es sich um 85 Ménner und 96
Frauen. Bei 28 Personen fehlt diese Angabe. Das Alter liegt zwischen 17 und 79 Jahren, wobei das
Durchschnittsalter bei 40 Jahren liegt (SD = 13.87). Bei 55 Patienten fehlt die Altersangabe. Die
Therapiedauer variiert zwischen einer und 60 Sitzungen, wobei es sich bei der einen Sitzung um
einen anschliessenden Therapieabbruch handelt. Die durchschnittliche Sitzungsanzahl betriagt wie
bereits bei der ersten Stichprobe 19 Sitzungen (SD = 14.03). Bei 97 Fillen fehlt diese Angabe, was
erneut darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass die Therapie bei einigen Patienten noch nicht

abgeschlossen ist.

Tabelle. Verteilung des Alters und der Sitzungszahl der Stichprobe

Min. Max. M SD N
Alter 17 79 39,73 13,87 154
Anzahl Sitzungen 1 60 18,99 14,03 112

Anmerkung: N =209, Ménner n1 = 85; Frauen n2 =96
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7.1.2 Diagnosen

Fiir 129 der 188 Patienten wurde eine Diagnose gestellt. Unter Mitberiicksichtigung von Zweit- und
Drittdiagnosen, liegen 207 Achse-I und 9 Achse-II Stérungen vor. Bei 86 Patienten findet sich eine
Mehrfachdiagnose auf Achse-I vor: 68 Patienten weisen eine Doppeldiagnose auf Achse-I auf, 18
Patienten sogar eine Dreifachdiagnose. Bei 8 Fillen konnte auf beiden Achsen eine Stérung

diagnostiziert werden. Fiir die zweite Stichprobe liegen keine zusitzlichen Angaben vor.

Tabelle. Diagnosen nach DSM-1V

Achse-1 Anzahl Patienten
Affektive Storungen 69
Angststorungen 74
Essstorungen 5
Andere 59
Achse-11

Personlichkeitsstorungen 9

Anmerkung: N = 188; Zweit- und Drittdiagnosen sind eingeschlossen

Die Patientenzahl kann je nach Fragestellung variieren, da nicht alle Patienten zu allen drei
Messzeitpunkten die Testbatterie ausgefiillt haben. Die entsprechende Patientenzahl wird jeweils

angegeben.

7.2 Messinstrumente

7.2.1 Erfassung der aktuellen Ressourcenrealisierung

Mit dem Fragebogen zur Erfassung der aktuellen Ressourcenrealisierung (Trosken, 2000) steht ein
Messmittel zur Verfligung, mit dem die aktuellen Strategien und Moglichkeiten der Patienten zur
Bediirfnisbefriedigung erfasst werden konnen. Da sich Anforderungen, die die Umwelt an eine
Person stellt, sténdig &ndern und demzufolge Ressourcen, die eine Person bis anhin zur Verfiigung
hatte verloren gehen oder nicht mehr verfiigbar sind, sollte das Instrument in besonderem Masse
Veranderungsmessungen erlauben. Erhoben werden daher Haufigkeiten von Verhaltensweisen, die
mit Bediirfnisbefriedigung in Zusammenhang gebracht werden.

Der RES besteht aus 8 theoretischen Skalen. Die zentralen Konstrukte wurden aus der Literatur

abgeleitet wurden. Die Skalen werden im Folgenden kurz erldutert (vergl. hierzu Trosken, 2000).
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Theoretische Skalen

Wohlbefinden

In der psychologischen Forschung wird im Allgemeinen das Ausmass des aktuellen oder des
habituellen Wohlbefindens erfasst. Die Skala erfasst die Bewertung einer Person, dass ein Verhalten
oder Erleben kausal mit dem Erleben von Wohlbefinden in Beziehung steht.

Beispiel: In den letzten 4 Wochen habe ich mich _ wohl gefiihlt, weil...

...ich bei jemandem Geborgenheit und Sicherheit gefunden habe.

...ich etwas fiir meine Gesundheit und Fitness getan habe.

Stressbewiltigung im Alltag

Die Skala ,,Stressbewiéltigung im Alltag® erfasst bewusste Strategien des aktiven Problemldsens
oder der Emotionsregulation, die der Person subjektiv sowohl kurz-, mittel- oder langfristig helfen,
Situationen im Alltag, die mit Stress in Verbindung gebracht werden, zu bewiltigen. Es werden
sowohl Kognitionen und Emotionen wie auch Verhaltensweisen erfasst.

Beispiel: Wenn ich wihrend der letzten 4 Wochen Stress im Alltag erlebt habe, dann hat es mir
geholfen,...

...mich abzugrenzen.

...mich mit der Situation abzufinden.

Unterstiitzung im Alltag

Diese Skala erfasst alle von der Person an anderen wahrgenommenen Verhaltensweisen,
Kognitionen und Emotionen, die die Person subjektiv als hilfreich fiir die Bewiltigung von
alltdglichem Stress erlebt hat.

Beispiel: Wiahrend der letzten 4 Wochen habe ich im Alltag  Unterstiitzung erfahren, indem. ..
...jemand Riicksicht auf mich genommen hat.

...mich jemand ermutigt hat.

Bewiiltigung friiherer Krisen

Erfasst werden bewusste Strategien des aktiven Problemldsens oder der Emotionsregulation, die der
Person subjektiv (kurz-, mittel- oder langfristig) geholfen haben, mit einer fritheren Krise und deren
Konsequenzen umzugehen. Erneut werden sowohl Kognitionen und Emotionen wie auch
Verhaltensweisen erfasst.

Beispiel: In einer fritheren Krise hat es mir _ geholfen,...

...meinen Alltag zu strukturieren.

...mir etwas zu gonnen.

Selbstwerterleben
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Fokus dieser Skala bildet die Erfassung der Selbstwertdynamik. Aus diesem Grunde werden
Verhaltensweisen erhoben, die in den letzten Wochen dazu beigetragen haben, dass die Person stolz
auf sich selbst war, d.h. ihr Bediirfnis nach Selbstwerterleben ausreichend befriedigen konnte.
Beispiel: Wihrend der letzten 4 Wochen bin ich _ stolz auf mich gewesen, weil...

...ich eine gute Leistung erbracht habe.

...ich mich gut konzentrieren konnte.

Stirken und Fihigkeiten

Hierbei werden die von der Person selbst positiv bewerteten Eigenschaften erfasst — unabhingig
davon, ob dieser Bewertung aus psychologisch-fachlicher Sicht zugestimmt werden kann oder
nicht.

Bespiel: Esist __ eine Stirke von mir, dass...

...ich geradlinig bin.

...ich korperlich fit bin.

Nahe Beziehungen

Da sowohl der Einfluss des Familienstandes auf das Ausmass subjektiven Wohlbefindens und
psychischer und physischer Gesundheit nachgewiesen werden konnte und auch ein Zusammenhang
zwischen dem Bestehen einer dauerhaften Bindung und einer besseren psychischen und physischen
Gesundheit besteht (Stroebe & Stroebe, 1991), werden alle Verhaltens- und Erlebensweisen, die
von einer Person als verbindend mit anderen angesehen werden, erfasst.

Beispiel: Meine Beziehungen zu  istzur Zeit  dadurch gekennzeichnet, dass...

...WIr uns vertrauen.

...wir Schwierigkeiten gemeinsam iiberwinden.

Sinnfindung

Da die Sinnstiftung durch das Setzen und Verfolgen wichtiger Lebensziele als eine zentrale
Ressource aufgefasst wird, werden alle Formen erfasst, mit der sich eine Person kognitiv,
behavioral oder emotinal zu ihrem {ibergeordneten motivationalen Zielen in Beziehung setzt.
Beispiel: Zur Zeit finde ich __ Sinn in meinem Leben, indem...

...1ich auf meine Gesundheit achte.

...ich mir konkrete Ziele setze, die ich erreichen mochte.
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Da diese Skalen nur Aufschluss {iber das Ausmass bediirfnisbefriedigender Erfahrungen
hinsichtlich bestimmter Grundbediirfnisse geben, die Konstruktion des Fragebogens aber zusétzlich
das Ziel verfolgte, Informationen iiber grundlegende Vorlieben in der Form der
Bediirfnisbefriedigung iiber die einzelnen Bereiche hinweg zu gewinnen, wurden die acht
Bereichskalen faktoranalysiert. Die entstandenen Primirfaktoren wurden erneut faktoranalysiert.
Die nun entstandenen Faktoren werden als Sekundérfaktoren bezeichnet und ergéinzen die acht

theoretischen Skalen. Sie werden im Folgenden kurz erléutert:

Sekundirfaktoren

Leistungserleben

Personen mit einem hohen Werten auf diesem Faktor erleben dann Wohlbefinden, wenn sie etwas
geleistet haben. Sie verspiiren Stolz, wenn es ihnen gelingt, sich konstruktiv mit einer Aufgabe
auseinanderzusetzen und sie fiir gute Leistungen Anerkennung bekommen. Stresssituationen
bewiltigen die Personen durch ein problemfokussiertes Verhalten. Auch Sinnkonstruktionen sind

durch ein aufgaben- und leistungsorientiertes Denken geprégt.

Selbstfiirsorge

Personen mit einem hohen Wert auf diesem Faktor erleben Wohlbefinden, wenn sie Zeit fiir sich
selbst nutzen und sich entspannen kdnnen. Sinn erleben sie iiber das Verfolgen personlicher
Interessen. In der Bewiltigung von Alltagsstress und Krisen werden vermehrt emotionsbezogene

und selbstfiirsorgliche Strategien angewandt.

Aktuelle Bindung
Ein hoher Wert auf diesem Faktor weist auf eine hohe emotionale Verbundenheit und Liebe zu
nahen Bezugspersonen hin. Schwierigkeiten konnen gemeinsam iiberwunden werden.

Wohlbefinden wird iiber das Zusammensein mit dem Partner, Freunden und Familie realisiert.

Emotionales Coping

Hohe Werte deuten darauf hin, dass Alltagsstress dadurch bewiltigt wird, dass die Personen
versuchen, sich mit der Situation abzufinden. Erleben und Belastungen werden dadurch
eingegrenzt, dass Belastungen nur als voriibergehend erlebt werden und Probleme als 16sbar
betrachtet werden.

Die Abbildung x gibt einen Uberblick zur Entstehung respektive Zusammensetzung der Primér-

und Sekundirfaktoren des RES.
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Sekundirfaktoren (SF) (Reliabilititen: o.=.61-.82)

Gesamtskalen' — Primiirfaktoren (PF)* (Reliabilititen: o= .52—.86)

SF Ressourcenrealisierung im
Bereich Leistung u.
Aufgabenorientierung

Hohe Werte -> Personen erlebten in
den letzten 4 Wochen Wohlbe-
finden, wenn sic etwas geleistet
hatten, verspiirten Stolz, wenn es
ihnen gelang, sich konstruktiv mit
einer Aufgabe auseinander zu
setzen und wenn sie Anerkennung
fir gute Leistungen bekamen.
Stresssituationen im Alltag bewil-
tigen sie durch ein problemfokus-
sierendes Verhalten; auch Sinnkon-
struktionen waren stark durch ein
aufgaben- und leistungserientieres
Denken geprigt.

R. v. Wohlbefinden' ...habe ich mich wohl gefiihlt weil....

- Wohlbefinden PF1, Affiliation und angenehme Titigkeiten’: ... ich
bei jmd. Geborgenheit u. Sicherheit gefunden habe.

- Wohlbefinden PF2, Entspannung’: ._.ich etwas fiir meine Gesundheit
u. Fitness getan habe.

- Wohlbefinden PF3, Leistung’: _..ich etwas geleistet habe, auf das ich
stolz bin.

R. v. Stressbewiltigung im Alltag' ... hat es mir geholfen....

- Stressbew. im Alltag PF1, Orientierung und Motivation®: ._mir ein
Uberblick iiber die Situation zu verschaffen.

- Stressbew. im Alltag PF2, Emotionsregulation’: ...mir ctwas zu
gonnen.

- Stressbew. im Alltag PF3, Riickzug®: ...mich abzugrenzen.

- Stressbew. im Alltag PF4, kogn. Bewiiltigungsstrategien’: ...mich
mit der Situation abzufinden.

R. v. Unterstiitzung im Alltag' ...habe ich im Alltag Unterst. erfahren
indem..

SF Ressourcenrealisierung im
Bezug auf Selbstfiirsorge

Hohe Werte -> Personen erlebten
Wohlbefinden, wenn sie Zeit fiir
sich selbst nutzen und sich
entspannen konnten; Sinn erlebten
sie liber die Verfolgung
personlicher Interessen. In
Bewiltigung von Alltagsstress und
Krisen dominierten
emotionsbezogene und
selbstfiirsorgliche Strategien.

- Soz. Unterst, PF1, Riicksichtnahme/Hilfe’: .. jmd. auf mich
Riicksicht genommen hat.

- Soz. Unterst. PF2, Aufmerksamkeit, Ermutigung?®: ...ich bei jmd.
Dampf ablassen konnte.

- Soz. Unterst. PF3, informationelle Unterstiitzung®: ...mir jmd.
hilfreiche Kritik gegeben hat.

R. v. Bewiiltigung friiherer Krisen' _..in einer fritheren Krise hat es mir
geholfen....

- Bew. Krisen PF1, Akzeptanz’: ...der Sit. mit Humor zu begegnen

- Bew. Krisen PF2, Ablenkung®: ...mich mit Aktivititen abzulenken.
- Bew. Krisen PF3, Orientierung’: ...meinen Alltag zu strukturieren.
- Bew. Krisen PF4, Selbstfiirsorge’: ... mir Zeit fiir mich zu nehmen.

R. v. Selbstwerterleben' ... bin ich stolz auf mich gewesen, weil....

- Selbstwerterleben PF1, gelungene Aufgabenorientierung’: ...ich
kreativ gewesen bin.

- Selbstwerterleben PF2, gelungene Emotionsregulation®: ...ich mutig
gewesen bin.

- Selbstwerterleben PF3, Anerkennung’: ich von anderen
Anerkennung bekommen habe.

SF Ressourcenrealisierung in
Bezug auf aktuelle Bindung.
Hohe Werte -> Personen erlebten
eine hohe emotionale
Verbundenheit und Liebe zu nahen
Bezugspersonen; Schwierigkeiten
konnten gemeinsam {iberwunden
werden. Wohlbefinden realisierten
sie Uber das Zusammensein mit
Partner, Freunden, Familie.

R. eines pos. Selbstkonzeptes' Es ist eine Stiirke von mir, dass. ...

- Stirken u. Fihigk. PF1, soz. und emotionale Offenheit’: ...ich zu
meinen Schwichen stehen kann.

- Stiirken u. Fihigk. PF2, Selbsthewusstsein’: ...ich sclbstbew.
auftrete.

- Stiirken u. Fihigk. PF3, Zuversicht’: ._.ich zuversichtlich in die
Zukunft schaue.

- Starken u. Fihigk. PF4, Attraktivitit’: ..ich mich attraktiv kleide.

- Stirken u. Fiihigk. PF5, Gradlinigkeit’: ...ich gradlinig bin.

R. naher Bezichungen im Erwachsenenalter’ Meine Beziehung zu
ist dadurch gekennzeichnet, dass....

SF Ressourcenrealisierung im
Bereich emot. u. kognitiven
Coping (Bewiiltigungsstrategien)
Hohe Werte: Personen meisterten
Alltagsstress, indem sie versuchten,
sich mit der Situation abzufinden
oder sich zeitweise zuriickzuzichen.
In Krisenzeiten dominierten kogn.
Strategien: z.B. die Sit. als Chance
zu sehen oder ihr mit Humor zu
begegnen. Auch Strukturierungen
der Sit. und das Bemiihen, Klarheit
iiber die eigenen Ziele zu erlangen
wurde als hilfreich erlebt.

- Bezichungen PF1, emot, Verbundenheit®: ...wir Verstindnis
fureinander haben.

- Beziehungen PF2, Zusammenhalt bei Schwierigkeiten®: ...wir
Schwierigkeiten gemeinsam iiberwinden kdnnen.

- Beziehungen PF3, Liebe’: ._.wir Erotik und Sexualitit teilen.

- Bezichungen PF4, Identifikation®; ...wir dihnliche Erfahrungen in der
Vergangenheit gemacht haben.

R. v. Belastbarkeit u. Bindung in der Herkunftsfamilie' Meine

- Eigensch. Angehdrige PF1, pos. Bindung’: ... hat an mich geglaubt.

- Eigenschaften Angehirige PF2, Verlisslichkeit’: ... war
diszipliniert.

- Eigenschaften Angehérige PF3, Selbstbewusstsein’: ._.hat seine
Prinzipien selbstbewusst vertreten.

R. v. Sinnerleben' z.Z. finde ich Sinn in meinem Leben, indem....

- Commitment PF1, Selbstindigkeit’: ...ich gute Leistungen erbringe.

- Commitment PF2, personl. Interessen’: ... ich mein Hobby ausiibe.

- Commitment PF3, soz. Beziehungen’: ...ich fiir andere da bin, wenn
sie mich brauchen.

Abbildung: Entstehung respektive Zusammensetzung der Primdr- und Sekunddrfaktoren des
RES nach Ammann (S. 40). R. v. = Realisierung von; verschiedenfarbige Pfeile geben
Auskunft dariiber, welche Primdrfaktoren zu Sekunddrfaktoren faktorisiert wurden. Fiir die
Primdrfaktoren wird nur der Titel und ein Itembeispiel aufgefiihrt.

7.2.2 Messung des Therapieerfolgs
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7.2.2.1 Gesamterfolgsmass

In dieser Arbeit wird zur Erfassung des Therapieerfolgs auf das Allgemeine Erfolgsmass, welches
am Psychologischen Institut der Universitdt Bern konzipiert wurde und gute Reliabilitdten aufweist
(interne Konsistenzen Cronbach Alpha a = .83 bis .86, N = 236), zurilickgegriffen. Eine kurze
Erlauterung zur Entstehung des Masses findet sich in Anhang C. Das Mass setzt sich aus
integrierten Effektstarken iiber verschiedene Fragebdgen zusammen, die direkt oder indirekt

Veranderungen erfassen (Fliickiger, 2003). Es handelt sich um die folgenden Instrumente:

Direkt
- Veranderungsfragebogen fiir Lebensbereiche, VLB (Grawe, 1982)
- Goal Attainment Scaling, GAS-R (Kirusek & Sherman, 1968; Kirusek & Lund, 1979)
- Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens, VEV-VW (Willutzki, 1999; im
Original von Ziclke & Kopf-Mehnert, 1978)
- Patientennachbefragung (Psychotherapeutische Praxisstelle der Universitit Bern)

- Therapeutennachbefragung (Psychotherapeutische Praxisstelle der Universitit Bern)

Indirekt
- Symptom Check List, SCL-90-R (Derogatis, 1977; Deutsche Version von Franke, 1995)
und Brief Symptom Inventory, BSI (Franke, 2000; Kurzform des SCL-90-R)
- Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, IIP-D (Horowitz, Strauss & Kordy, 1994;

Deutsche Version)

Ein Vorteil der direkten Instrumente ist, dass sie aufgrund ihrer Unabhingigkeit von pra-Werten die
in der Literatur viel diskutierten Nachteile von pria-post Differenzen, wie z.B. Regressionseffekte
umgehen (vergl. z.B. Stieglitz & Baumann, 1994).

Der von Klaus Grawe entwickelte Verdnderungsfragebogen fiir Lebensbereiche, VLB zielt darauf
ab, wihrend einer Psychotherapie Verdnderungen der Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen
(Herkunftsfamilie, heutige eigene Familie, Beruf, Freizeit, weiteres soziales Umfeld), sowie die
Attribution dieser Verdnderungen zu erfassen. Der VLB ist als direktes Verdnderungsmittel
konzipiert, weist also nicht die in der Literatur diskutierten Nachteile von pra-post

Differenzen auf (vergl. hierzu Itten, 2003). Der Goal Attainment Scaling, GAS-R wurde
urspriinglich von Kirusek & Sherman (1968) konzipiert. Er wurde an der psychotherapeutischen

Praxisstelle weiterentwickelt. Das Prinzip der individuellen Vereinbarung von Therapiezielen sowie
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die Einschitzung auf einer sechs-stufigen Skala wurde beibehalten. Neu werden aber mit
zusitzlichen Fragen die Prozessmerkmale der Ziele erfasst (z.B. ob ein Ziel in der letzten Zeit
wichtig war und ob daran gearbeitet wurde). Der Verdnderungsfragebogen des Erlebens und
Verhaltens, VEV —VW (Willutzki, 1999) ist ein Fragebogen zur quantitativen Einschitzung der
subjektiv wahrgenommenen Verdnderungen im Erleben und Verhalten. Der Gesamtwert
reprasentiert einen bipolaren Verdnderungsfaktor mit den Polen
Entspannung/Gelassenheit/Optimismus und Spannung/Unsicherheit/Pessimismus. Der Fragebogen
eignet sich zur Kontrolle der Wirksamkeit psychologisch-therapeutischer Interventionen. Die
Therapeuten- und Patientennachbefragung (Psychotherapeutische Praxisstelle der Universitdt Bern)
beinhaltet je zwei Items, die Fragen zum Therapienutzen, -erfolg und zur Zufriedenheit mit der
Therapie darstellen. Die Einschétzung erfolgt auf einer fiinf- bzw. sechs-stufigen Skala. Die
Symptom Check List, SCL-90 (Franke, 1995 iibernommen von L.R. Derogatis) erfasst die subjektiv
empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome einer Person innerhalb
eines Zeitraumes von sieben Tagen. Damit ergidnzt sie in idealer Weise Verfahren zur Messung der
zeitlich extrem variablen Befindlichkeit und der zeitlich iiberdauernden Personlichkeitsstruktur. Die
90 Items der neun Skalen beschreiben die Bereiche ,,Somatisierung®, ,,Zwanghaftigkeit®,
,,Unsicherheit im Sozialkontakt®, , Depressivitit“, ,, Angstlichkeit*, ,,Aggressivitit/Feindseligkeit*,
,»Phobische Angst“, ,,Paranoides Denken* und ,,Psychotizismus®. Drei globale Kennwerte geben
Auskunft iiber das Antwortverhalten aller Items: Der GSI misst die grundsétzliche psychische
Belastung, der PSDI misst die Intensitdt der Antworten und der PST gibt Auskunft {iber die Anzahl
der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. Seit dem Jahr 2000 wird an der Praxisstelle der
Universitdt Bern die Kurzversion der SCL-90-R eingesetzt, das Brief Symptom Inventory, BSI
(Franke, 2000). Die Items wurden von 90 auf 53 reduziert, die Skalen und die globalen Kennwerte
blieben gleich. Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, IIP-D (Horowitz, Strauss &
Kordy, 1994) ist ein indirektes Messmittel, d.h. die Verdnderung wird mittels pra-post Vergleich
bestimmt. Im Fragebogen wird der Patient zu einer Selbsteinschidtzung interpersonaler Probleme
d.h. iber Probleme im Umgang mit anderen Menschen befragt. Erfragt werden interpersonale
Verhaltensweisen, die dem Probanden schwer fallen und die ein Proband im Ubermass zeigt.
Theoretisch orientiert sich das Verfahren an interpersonalen Personlichkeitsmodellen, wie sie z.B.
von Sullivan (1953) entwickelt wurden. Der Fragebogen erlaubt eine differenzierte Diagnostik

interpersonaler Probleme.

7.2.2.2 Direkte respektive indirekte Verinderungsmessung sowie weitere Messmittel
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Fiir einige Berechnungen wurden die Messmittel der direkten respektive indirekten
Verinderungsmessung einzeln verwendet. Untenstehende Tabelle bietet einen Uberblick iiber die in
dieser Arbeit verwendeten Fragebogen respektive deren Skalen unterteilt in direkte und indirekte
Veranderungsmessmittel. Da die meisten Messmittel Bestandteil des Gesamterfolgsmasses sind,

findet sich bereits eine detaillierte Beschreibung der Messmittel unter 7.2.2.1.

Tabelle. Uberblick der verwendeten Fragebégen bzw. Skalen der direkten Verinderungsmessung.

Direkte Verinderungsmessung

Fragebogen Abkiirzung Skalen

Goal Attainment Scaling GAS-R individuelle Vereinbarung
(Kirusek & Sherman ,1968) von Therapiezielen
Verianderungsfragebogen fiir | VLB Herkunftsfamilie
Lebensbereiche (Klaus Heutige Familie

Grawe, 1982) Weiteres soziales Umfeld
Verianderungsfragebogen des | VEV-VW Optimismus und

Erlebens und Verhaltens Gelassenheit

(Willutzki, 1999)

Patientennachbefragung PNB Patienteneinschétzung des
(Psychotherapeutische Therapienutzens, -erfolges
Praxisstelle der Universitét und der Zufriedenheit mit der
Bern, 1998) Therapie
Therapeutennachbefragung TNB Therapeuteneinschétzung des
(Psychotherapeutische Therapienutzens, -erfolges
Praxisstelle der Universitét und der Zufriedenheit mit der
Bern, 1998) Therapie

Tabelle. Uberblick der verwendeten Fragebégen bzw. Skalen der indirekten Verdnderungsmessung.
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Indirekte Verinderunsmessung

Fragebogen Abkiirzung Skalen
Generalisierte GK Generelle
Kompetenzerwartung Selbstwirksamkeitserwartung

(Schwarzer, 1993b)

Fragebogen zur Erfassung EMOREG Zwei adaptive Skalen:
der emotionalen Regulation Autokontrolle
(Znoj, 2001) Ausdruck
Zwei maladaptive Skalen:
Vermeiden
Verzerren
Inventar zur Erfassung I1IP-D Gesamtwert des [1P

interpersonaler Probleme
(Horowitz, Strauss & Kordy,
1994)

Kurzversion: Brief Symptom | BSI Symptombelastung (GSI)
Inventory (Franke, 2000)

Neben direkten und indirekten Messmitteln fanden zwei weitere Messmittel Anwendung. Es
handelt sich hierbei um den Fragebogen zur Analyse motivationaler Schemata ,,FAMOS* (Grosse
Holtforth & Grawe, 2000) sowie um den Fragebogen, der die unzureichende Umsetzung
Motivationaler Ziele, die Inkongruenz, erfasst, den ,, INK* (Grosse Holtforth & Grawe, 2003).
Der FAMOS wurde faktorenanalytisch auf der Grundlage von 279 Anndherungs- und 138
Vermeidungszielen konstruiert, die in Therapien der Psychotherapeutischen Praxisstelle der
Universitit Bern plananalytisch gewonnen wurden. Die Endversion des FAMOS besteht aus 94
Items, die die subjektive Wichtigkeit von ebenso vielen vorgegebenen Zielen messen sollen. Die
Items werden zu 14 Anndherungszielskalen ( z.B. Intimitdt/Bindung, Status und Leistung) und 9
Vermeidungszielenskalen (z.B. Alleinsein/Trennung, Geringschitzung und Versagen)
zusammengefasst. Fiir die in dieser Arbeit durchgefiihrten Berechnungen fanden die
iibergeordneten Skalen ,,Anndherung im Mittel“, ,,Vermeidung im Mittel* und ,,Verhéltnis von

Vermeidung zu Annidherung* Anwendung.
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Die Umsetzung von Anndherungs- und Vermeidungszielen wird im INK auf 14 respektive 9 Skalen
erfasst mit insgesamt 94 Items erfasst. Iteminhalte und Skalenstruktur wurden vom FAMOS
tibernommen. Wéhrend der FAMOS die Intensitidt Motivationaler Ziele (Wichtigkeit bzw.
Schlimmsein) misst, erfasst der INK den Grad unzureichender Umsetzung dieser Motivationaler
Ziele (Zufriedenheit mit der Umsetzung von Annédherungszielen bzw. Eintreffen von
Vermeidungszielen). In dieser Arbeit findet der Inkongruenz-Gesamtwert, als Mittelwert von
Inkongruenz beziiglich Anndherungszielen und Inkongruenz beziiglich Vermeidungszielen,

Anwendung.

7.3 Auswertung und Statistische Verfahren

Alle statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS (Version 11.5)
durchgefiihrt.

Zu Beginn wurden die Variablen anhand des Skewness und Kurtosis auf Normalverteilung und
anhand des Boxplots auf Ausreisser liberpriift. Die wenigen Ausreisser scheinen die Stichprobe
nicht zu verfalschen. Sowohl der Skewness-Wert (Symmetrie) als auch der Kurtosis-Wert (Breite)
weist bei einer Normalverteilung den Wert 0 auf. Demzufolge ereichen alle Daten, die
normalverteilt sind, einen Wert gegen 0. Dies bedeutet, dass Werte die im Bereich 0 und 1
respektive -1 und 0 als normalverteilt angesehen werden konnen. Auf die Durchfiihrung des
Kolmogorov-Smirnov-Tests (Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) wurde verzichtet, da dieser Test
von einer nahezu perfekten Normalverteilung ausgeht, was in der Praxis hochst selten der Fall ist.
Nicht normalverteilt waren bei der direkten Verdnderungsmessung bei Berechnungen mit den
Rohwerten die Skala ,,Optimismus und Gelassenheit* und bei der indirekten Verdnderungsmessung
die EMOREG-Skalen ,,Autokontrolle und ,,Ausdruck® sowie die Skala ,,Symptombelastung® des
BSI. Die RES-Skalenwerte konnten als normalverteilt angesehen werden. Bei den Items des RES
wiesen die folgenden keine Normalverteilung auf: Item 8 (Wohlbefinden: ...ich religidse oder
spirituelle Erlebnisse gehabt habe.), Item 18 und Item 24 (Bewiltigung von alltidglichem Stress:
...Dampf abzulassen; ...mich zuriickzuziehen), Item 37 (Unterstiitzung im Alltag: ...ich bei
jemandem Dampf ablassen konnte), Item 50 (Bewiéltigung fritherer Krisen:...professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen), Item 90, 92, 94, 100, 103 und 105 (Gegenwirtige Beziehungen: ...welche
Person steht Ihnen zur Zeit am néachsten; ...wir uns vertrauen; ...wir den Kontakt zueinander
aufrecht erhalten; ...ich ihr/ihm gegeniiber offen und ehrlich sein kann; ...wir fiir einander da sind,

wenn wir einander brauchen; ...wir Schwierigkeiten gemeinsam iiberwinden konnen).
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Berechnungen nicht normalverteilter Skalen wurden mit nichtparametrischen Tests durchgefiihrt.

Folgende statistische Verfahren fanden Anwendung;:

Zusammenhinge

Lineare Zusammenhinge von zwei metrisch skalierten Variablen wurden mit dem
Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Falls mindestens eine der beiden Variablen nicht
normalverteilt war, wurde eine Rangkorrelation nach Spearman durchgefiihrt. Zum
Korrelationskoeftizienten » wird jeweils zusitzlich dessen Irrtumswahrscheinlichkeit p angegeben.
Nach Cohen (1988) stellt ein Korrelationskoeffizient ab .10 einen kleinen, ab .30 einen mittleren
und ab .50 einen grossen Effekt dar. Eine alternative Einschitzung vertreten Biihl und Zéfel (2000).
Die Autoren sprechen bei einem Korrelationskoeffizienten bis .50 von einem geringen, bis .70 von
einem mittleren und bis .90 von einem hohen Effekt, wobei ein Koeffizient von .90 sehr selten

erreicht werden kann.

Mittelwertsvergleiche

Fiir Vergleiche zwischen den Messzeitpunkten und zur Priifung von Unterschiedshypothesen
wurden #-Tests fiir abhéngige Stichproben berechnet. Neben den -Werten wird die jeweilige
Irrtumswahrscheinlichkeit angegeben.

Um Differenzwerte (pra-post) untereinander auf ihre Signifikanz hin zu untersuchen, wurde der

Wilcoxon-Test fiir abhidngige Stichproben durchgefiihrt.

Die Fragestellung, ob sich die drei Patientengruppen (gute, mittelméssige und schlechte
Ressourcenrealisierung) nicht nur hinsichtlich ihrer Ressourcenrealisierung unterscheiden, sondern
auch in Bezug auf verschiedene Messmittel wurde mittels multivariater Varianzanalyse
untersucht. Um die Gruppen auf signifikante Unterschiede in den verschiedenen Messmitteln hin zu

untersuchen, wurde ein post-hoc Test (Scheffé) durchgefiihrt.

Da sich im pré-post Vergleich signifikante Verbesserungen der Ressourcenrealisierung ergaben,
wurden univarate Varianzanalysen mit Messwiederholung eingesetzt, um herauszufinden, ob der
Erfolg eine beeinflussende Variable darstellt. Im Ergebnisteil werden jeweils der F~-Wert, dessen
Irrtumswahrscheinlichkeit und das partielle Eta-Square (5°), welches den Anteil der durch die
entsprechende Variable erklirten Varianz angibt, aufgefiihrt.
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Eine univariate Varianzanalyse fand ebenfalls Anwendung bei der Frage, ob eine gute
Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie bedeutet, dass diese Patienten in der Therapie
erfolgreicher sind. Auch hier wird jeweils der F-Wert, dessen Irrtumswahrscheinlichkeit und das

partielle Eta-Square (°) angegeben.

Regression

Um den Pradiktorwert der RES-Skalen auf den Gesamtwert zu bestimmen, wurde eine
hierarchische Regression gerechnet. Um zu untersuchen wie gut die Sekundérfaktoren des RES den
Therapieerfolg vorhersagen konnen, wurden multiple Regressionsanalysen berechnet. Es werden
unter anderem jeweils der Beta-Koeffizient, der die Wichtigkeit der entsprechenden unabhingigen
Variablen angibt, die Irrtumswahrscheinlichkeit p und der Anteil der durch die Gleichung erklérten
Varianz (R?) angegeben.

Gruppenbildung

Fiir die Bearbeitung gewisser Fragestellungen wurden ,,Gruppen der Ressourcenrealisierung*
gebildet. Dafiir wird die Variable Ressourcenrealisierung (Gesamtscore) durch Bildung von
Perzentilen in drei Gruppen geteilt: Patienten, denen es verhéltnismissig gut gelingt, Ressourcen zu
realisieren, Patienten, denen es mittelmissig gelingt, Ressourcen zu realisieren und Patienten, denen
es relativ schlecht gelingt, Ressourcen zu realisieren. Die Variable des Erfolgsmasses wurde iiber
den Median in zwei Gruppen geteilt. Daraus entstehen zwei Erfolgsgruppen: eine erfolgreiche und

eine wenig erfolgreiche.

Fragebogenkiirzung

Trennschirfe

Um die Trennschirfe der Items zu bestimmen wurden entsprechende Reliabilitdtsanalysen
gerechnet. Neben den Items wird der jeweilige Mittelwert, die Standardabweichung, die
Trennschirfe, der Anteil erklarter Varianz (R?) sowie die Trennscharfe der Items (a) angeben.

Zusétzlich ist Cronbachs Alpha und die Inter-Item Korrelation aufgefiihrt.

Prozentsatz der Haufigkeit der Items
Der RES besteht aus einer 7-stufigen Likertskala (von nie bis hdufig). Ein hohes Rating der Items
signalisiert folglich die Haufigkeit in einem bestimmten Bereich, was generell nicht fiir eine

besonders gelungene Auswahl der Items spricht. Um den Prozentsatz der Haufigkeit zu bestimmen,
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d.h. um der Frage nachzugehen, wie viele Patienten ein Item mit Adufig beantwortet haben, wurden
die Items des RES auf einen Bereich von 0 bis eins transformiert. Es wird unter anderem bei jedem

Item der Mittelwert und die Standardabweichung angegeben, sowie die Grosse der Stichprobe.

Fremdtrennschirfe

Durch Korrelationen der Items mit den jeweilig anderen Primérfaktoren wurde die
Fremdtrennschirfe bestimmt. Lineare Zusammenhénge von zwei metrisch skalierten Variablen
wurden mit dem Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Falls mindestens eine der
beiden Variablen nicht normalverteilt war, wurde eine Rangkorrelation nach Spearman

durchgefiihrt. Es wird jeweils der Korrelationskoeffizient » 2.5 angeben.

Reprisentativitit der Kurzversion

Um die gekiirzte Version auf ihre Aussagekraft hin zu iiberpriifen, wurde jede Skala der
theoretischen Skalen des urspriinglichen Fragebogens mit der jeweiligen theoretischen Skala der
gekiirzten Version korreliert. Zudem wurde der Gesamtwert des Ursprungsfragebogens mit dem
Gesamtwert der Kurzversion korreliert. Neben dem jeweiligen Korrelationskoeffizienten wird

jeweils dessen Irrtumswahrscheinlichkeit p angegeben.
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8. Ergebnisse

In folgendem Kapitel werden die Ergebnisse der Fragestellungen und Hypothesen dargestellt
und erldutert. Die Interpretationen der Ergebnisse finden sich grundsitzlich im
Disskussionsteil. Interpretationen oder Schlussfolgerungen, die direkt auf Auffalligkeiten in

den Ergebnissen zuriickgehen, werden in den Ergebnisteil eingefiigt.

8.1 Gesamtwert der Ressourcenrealisierung

Ob von einem Gesamtwert der Ressourcenrealisierung ausgegangen werden kann, wurde
mittels Korrelationsberechnungen der einzelnen Skalen und der Skalen mit dem Gesamtwert,
der aus den acht theoretischen Skalen gebildet wurde, sowohl fiir den pri-Zeitpunkt, wie flir
den z2-Zeitpunkt und den post-Zeitpunkt untersucht. Der z2-Messzeitpunkt wurde nur
vollstdndigkeitshalber berechnet, da ein N = 24 keine zuverldssigen Aussagen zuldsst. Im
weiteren wird auf diesen Zeitpunkt nicht ndher eingegangen, die entsprechenden Tabellen
befinden sich aber im Anhang.

Werden die Korrelationen der einzelnen Skalen zum jeweiligen Messzeitpunkt betrachtet, fallt
Folgendes auf: Korrelieren zur pri-Messung nur einzelne Skalen miteinander, weisen die
Skalen zur post-Messung sehr hohe Korrelationen auf. Den Patienten gelingt es zu Beginn der
Therapie in einem Bereich gut Ressourcen zu realisieren, wihrend ihnen dies in einem
anderen Bereich schlecht gelingt. Am Ende der Therapie weisen die Korrelationen der Skalen
darauf hin, dass die Patienten Ressourcen in allen Bereichen entweder gut oder schlecht
realisieren kdnnen. Therapie wirkt sich also auf Ressourcenrealisierung aus. Uber die
Richtung (positiv oder negativ) konnen aufgrund der Korrelationen allein noch keine
Aussagen gemacht werden.

Werden die Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen mit dem Gesamtwert betrachtet,
fallt auf, dass alle Skalen zu jedem Messzeitpunkt mit dem Gesamtwert korrelieren. Diese
Korrelationen fallen in der Regel gleich hoch oder sogar hoher aus als die Korrelationen der
Skalen untereinander. Die Korrelationen stellen gemédss Cohen (1988) einen grossen Effekt

dar. Diese Resultate erlauben die Annahme eines Gesamtwertes.

In Abbildung x, y, z sind die Ergebnisse des jeweiligen Messzeitpunktes detailliert dargestellt.
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Abbildung: Korrelationen der Skalen und dem Gesamtwert zum prd-Zeitpunkt.
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Anmerkung: N= 188; Abbildung enthilt nur Korrelationen r>.5; **p<.01
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Abbildung: Korrelationen der Skalen und dem Gesamtwert zum post-Zeitpunkt.
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Anmerkung: N=45; Abbildung enthélt nur Korrelationen r>.5; **p<.01
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Um die Annahme eines Gesamtwertes zu festigen, wurde zusitzlich eine hierarchische
Regressionsanalyse durchgefiihrt.

In der Tabelle x ist das Ergebnis der hierarchischen Regressionsanalyse mit dem Gesamtwert
(pré und post) als Kriteriumsvariable aufgefiihrt. Als Pradiktoren dienen die 8 theoretischen
Skalen des RES. In der Tabelle sind jeweils nur die beiden ersten Skalen aufgefiihrt, die in die
Regressionsanalyse eingehen, weil diese praktisch die Gesamtvarianz aufkldren. Auffallend
ist, dass bei der pra-Messung die Skala ,,Stressbewiltigung im Alltag* als erste Skala in die
Analyse eingeht und 70% der Gesamtvarianz aufklért, wéhrend es sich bei der post-Messung
um die Skala ,,Wohlbefinden* handelt, die als erste Skala in die Analyse eingeht. Die Skala

erklart 80% der Varianz des Gesamtwertes.

Tabelle. Hierarchische Regressionsanalyse mit dem Gesamtwert (prd und post)
als abhdngige Variable und den theoretischen Skalen des RES als Prddiktoren.

Variable df R? AR? AF 3
RES pri

Schritt 1 1 ,695%** 303,14
Stressbewiltigung im Alltag pra ,80F**
Schritt 2 2 ,827 ,191%%* 190,89
Stressbewiltigung im Alltag pra , O3 HAE
Sinnfindung pra ) Ralale

Anmerkung: N=188, ***p<.001, Signifikanz 2-seitig

Variable df R? AR? AF 3
RES post

Schritt 1 1 ,798% %% 157,67
Wohlbefinden post ,89HH*
Schritt 2 2 ,894 ,096%%* 35722
Wohlbefinden post ,O1 %%
Sinnfindung post LAk A

Anmerkung: N=45 ***p<.001, Signifikanz 2-seitig
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8.2 Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie

Um Unterschiede der Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie néher zu betrachten,
wurden t-Tests fiir abhdngige Stichproben durchgefiihrt. Ein hoher Mittelwert deutet auf eine
gute Ressourcenrealisierung im entsprechenden Bereich hin. Auffallend ist, dass es den
Patienten in einigen Bereichen recht gut gelingt, Ressourcen zu realisieren. Da der
Maximalwert der Ressourcenrealisierung beim RES bei 6 liegt, weisen die Patienten bei den
theoretischen Skalen im Bereich ,,Stirken und Féhigkeiten®, ,,Nahe Beziehungen* und
»Sinnfindung* sowie bei dem Sekundirfaktor ,,Aktuelle Bindung® im Schnitt eine recht gute
Ressourcenrealisierung auf. Die Werte pro Skala sind grosser 3.5.

Im Bereich ,,Wohlbefinden* weisen die Patienten die signifikant schlechteste
Ressourcenrealisierung auf. Auch in den Bereichen der beiden theoretischen Skalen
»Selbstwerterleben® und ,,Stressbewailtigung im Alltag™ gelingt es den Patienten zu Beginn
der Therapie relativ schlecht, Ressourcen zu realisieren. Die Werte dieser beiden Skalen
liegen unter 3. Im Bereich ,,Nahe Beziehungen* gelingt es den Patienten am besten, ihre
Ressourcen zu realisieren. Der Skalenwert ist grosser als 4.

Werden die Sekundirfaktoren, die als Zusammenfassung der theoretischen Skalen betrachtet
werden konnen, ndher untersucht, fallt auf, dass der Bereich ,,Aktuelle Bindung* unter den
Sekundéarfaktoren mit Abstand die beste Ressourcenrealisierung aufweist. Der Wert der Skala
erreicht praktisch den Wert 4. Auch der Bereich ,,Leistungserleben® weist eine relativ gute
Ressourcenrealisierung auf (Wert der Skala ist grosser als 3). In den Bereichen
»Selbstfiirsorge und ,,Emotionales Coping* gelingt es den Patienten zu Therapiebeginn eher
schlechter, Ressourcen zu realisieren.

Abbildung x bietet einen Uberblick iiber die Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie.
Die Tabelle y gibt Auskunft iiber die Mittelwerte und Standardabweichungen der jeweiligen
Skalen sowie iiber signifikante Unterschiede zwischen den Skalen. Die entsprechenden t-

Werte sind im Anhang x aufgefiihrt.
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Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie

Theoretische Faktoren Sekundarfaktoren
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Abbildung: Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie (Rohwerte). N = 188; hohe Mittelwerte
weisen auf eine gute Ressourcenrealisierung hin.

Tabelle. Vergleich der Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie.

Theoretische Faktoren Sekundirfaktoren

PRA 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

M SD P p P p P P p p p P p
l)Wotheﬁnden 2,63 1’01 stk ok sk ok stk 3k * sk 3k 5 sk sk stk sk 3k ok stk sk 5 3k ok ek
2)Stressbew£iltigung imAlltag 2,88 ’97 *okk TS * EETS TS *okk TS *okk
3)Unterstiitzung im Alltag 3,16 1,18 ookt ek ook ek ek opos s
4)Bewiltigung fiiiherer Krisen 3,19 ,83 Ak Hkk Hokk dokok Hokk Hokk sk
5)Selbstwerterleben 2,75 1,04 Aok ok Heokeok ok ok e - "
6)Stéarken und Fahigkeiten 3,58 ,84 fokeok sk ok sookok ook ok soskok
7)Nahe Beziechungen 3,97 1,07 ok sk skkok Hokok ok ok
8)Sinnfindung 3,52 ,97 *ok ok sokok ok ok Hokok
9)Leistungserleben 3,11 ,95 sk ook ok sk
10)Selbstfiirsorge 2,82 ,90 ook
11)Aktuelle Bindung 3,83 1,02 HHE
12)Emotionales Coping 2,90 1,03

Anmerkung: N pra=188;p (2-seitig); ***p<.001; **p<.01; *p<.05; 1) bis 8) theoretische Skalen des RES; 9) bis 12) Sekundérfaktoren des RES



42 Empirischer Teil

8.3 Verinderung der Ressourcenrealisierung

Um die Ressourcenrealisierung im Therapieverlauf zu erfassen, wurden erneut t-Tests flir
abhingige Stichproben durchgefiihrt. Der Messzeitpunkt z2 sowie der Bereich pri-z2 werden
nur der vollstindigkeitshalber in der Tabelle aufgefiihrt. Die Ergebnisse werden aufgrund der
kleinen Stichprobe (N = 24) nicht ndher kommentiert. Fiir den Bereich z2-post wurden keine
Vergleiche durchgefiihrt, da die Grosse der Stichprobe (N = 5) keine zuverldssigen Aussagen
zuldsst. Allgemein kann festgehalten werden, dass fiinf der acht theoretischen Skalen und drei
der vier Sekundérfaktoren eine signifikante Veranderung im pra-post Vergleich aufweisen.
Aber auch bei den restlichen Skalen kann eine Tendenz in die erwartete Richtung
(Verbesserung der Ressourcenrealisierung) aufgezeigt werden. Wie im Abschnitt 8.2 bereits
erwihnt, weisen bei den theoretischen Skalen ,,Stirken und Féhigkeiten®, ,,Nahe
Beziehungen® und ,,Sinnfindung* schon bei der pra-Messung hohere Werte auf. Auch bei der
post-Messung erreichen diese Skalen die hochsten Werte. Den Patienten gelingt es in diesen
Bereichen sehr gut, Ressourcen zu realisieren.

Im Bereich ,,Wohlbefinden®, ,,Stressbewéltigung im Alltag® und ,,Selbstwerterleben weisen
Patienten bei Therapiebeginn relativ niedrige Werte auf. Es gelingt ihnen schlecht,

Ressourcen in den genannten Bereichen zu realisieren.

Auch in den Bereichen der Sekundérfaktoren kann eine Verbesserung der
Ressourcenrealisierung im Therapieverlauf aufgezeigt werden, obwohl bei der Skala
»Aktuelle Bindung® nur von einer Tendenz in die entsprechende Richtung gesprochen
werden kann, da die Verbesserung der Ressourcenrealisierung im pra-post Vergleich keine
Signifikanz aufzeigt. Dies konnte damit zusammenhdngen, dass die Skala bereits zur pré-
Messung einen relativ hohen Wert aufweist (3.83 bei einem Maximalwert von 6). Bei der

post-Messung erreicht die Skala sogar den Wert 4.31.

Nachfolgende Tabellen geben Auskunft iiber den Vergleich der drei Messzeitpunkte unterteilt
in die theoretischen Faktoren und die Sekundérfaktoren des RES. Die jeweiligen t-Werte sind

im Anhang x aufgefiihrt. Achtung! Werte vergleichen!!!
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Tabelle. Vergleiche der drei Messzeitpunkte fiir die theoretischen Skalen des RES.

PRA 72 POST Pra-Post Pra-z2

M SD M SD M SD p (2-seitig)  p (2-seitig)
Theoretische Skalen
Wohlbefinden 2,63 1,01 3,16 1,08 3,65 ,86 ,000%** ,005**
Stressbewiltigung im Alltag 2,88 .97 3,26 1,08 3,76 ,60 ,000%** ,024%*
Unterstiitzung im Alltag 3,16 1,18 3,15 1,13 3,61 1,09 ,543 ,953
Bewiltigung fritherer Krisen 3,19 ,83 3,10 .92 3,59 ,69 ,185 , 782
Selbstwerterleben 2,75 1,04 3,18 ,89 3,88 ,89 ,000%*** ,026*
Stiarken und Fahigkeiten 3,58 ,84 3,82 ,79 4,21 ,79 ,000%*** ,087
Nahe Beziechungen 3,97 1,07 4,33 ,69 4,36 95 ,537 ,939
Sinnfindung 3,52 .97 3,56 1,01 4,04 92 ,008** ,874
Anmerkung: N pra=188, N z22=24, N post=45; ***p<.001; **p<.01; *p<.05
Tabelle. Vergleiche der drei Messzeitpunkte fiir die Sekunddrfaktoren des RES.

PRA 72 POST Pri-Post Pri-Z2

M SD M SD M SD p (2-seitig)  p (2-seitig)
Sekundirfaktoren
Leistungserleben 3,11 95 3,34 83 4,04 85 ,000%** ,067
Selbstflirsorge 2,82 ,90 3,19 1,09 3,61 ,82 ,000%*** ,032%
Aktuelle Bindung 3,83 1,02 4,25 ,74 4,31 91 ,108 ,039%*
Emotionales Coping 2,90 1,03 2,92 1,13 3,40 ,64 ,023%* ,094

Anmerkung: N pra=188, N z22=24, N post=45; ***p<.001; *p<.05

Werden die Differenzwerte im pra-post Vergleich niher betrachtet, fallt auf, dass es den

Patienten in den Bereichen ,,Wohlbefinden®, ,,Selbstwerterleben* und ,,Leistungserleben* am

Ende der Therapie am besten gelungen ist, eine Verbesserung der Ressourcenrealisierung zu

erreichen (vergl. Abbildung).
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Pra-Post Differenzen

Theoretische Faktoren Sekundarfaktoren
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Abbildung. Differenzwerte im pri-post Vergleich. Ein Wert iiber 0 weist darauf hin, dass die
Skala zum post-Zeitpunkt im Vergleich zum prd-Zeitpunkt eine Verbesserung der
Ressourcenrealisierung verzeichnen kann.*** p < .001; *p < .05

Um zu priifen, ob die Verbesserung der Ressourcenrealisierung in einem Bereich deutlich
hoher ist als in den anderen Bereichen wurden die Differenzwerte mit Hilfe des Wilcoxon-
Tests auf Signifikanz gepriift. Bei den theoretischen Skalen weist der Bereich
»Selbstwerterleben® die grosste Verbesserung auf (1,13). Nur gerade im Vergleich mit den
Bereichen ,,Wohlbefinden* und ,,Stressbewéltigung im Alltag* fallen die Unterschiede nicht
signifikant aus. Beim Bereich ,,Wohlbefinden®, der ebenfalls eine relativ grosse
Verbesserung der Ressourcenrealisierung verzeichnen kann (Wert liegt iiber 1), fallen vier
Unterschiedsvergleiche signifikant aus, ndmlich die im Vergleich zu den Bereichen
Lunterstiitzung im Alltag®, ,,Bewéltigung fritherer Krisen®, ,,Nahe Beziehungen* und

»Sinnfindung*.

Bei den Sekundérfaktoren kann der Bereich ,,Leistungserleben® die hochste Verbesserung
der Ressourcenrealisierung im pra-post Vergleich verzeichnen. Der Unterschiedsvergleich
fallt jedoch zu den Bereichen ,,Selbstflirsorge* und nicht signifikant aus. Der Bereich
»Selbstfiirsorge* kann die signifikant grosste Verbesserung gegeniiber den Bereichen

»Aktuelle Bindung® und ,,Emotionales Coping* verzeichnen.

Diese und weitere Resultate konnen den Tabellen x und y entnommen werden.
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Tabelle. Signifikante Verbesserungen der Ressourcenrealisierung fiir die theoretischen
Skalen des RES (Differenzwerte).

e 5
% o 5 5
E 2 % 2
) 5 % §0
P:e 2 E ¢
¢ Q
: § = ¢ % % %
2 % = g 5 x
8 2 % 2 g &
Apripost & 5 & & & 2z &
Theoretische Skalen
Wohlbefinden 1,02 * * * *
Stressbewiltigung im Alltag ,88 *
Unterstiitzung im Alltag ,45 * *
Bewiltigung fritherer Krisen ,40 *
Selbstwerterleben 1,13 * * *
Stiarken und Fahigkeiten ,63 *
Nahe Beziehungen ,39
Sinnfindung ,52

Anmerkung: N pra-post =45, *p <.05

Tabelle. Signifikante Verbesserung der Ressourcenrealisierung fiir
die Sekunddrfaktoren des RES (Differenzwerte).

£
s £ S
S E 3
g 2 E
172} 8
; § &
A pra-post A
Sekundirfkatoren
Leistungserleben 93 * *
Selbstflirsorge ,76 * *
Aktuelle Bindung ,48
Emotionales Coping ,50

Anmerkung: N pria-post =45, *p <.05
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Um zu untersuchen, welche Unterschiede der Ressourcenrealisierung zwischen den einzelnen
Skalen vorhanden sind, wurden die entsprechenden Differenzwerte sowohl fiir den pri- wie
auch den post-Zeitpunkt berechnet. Die Unterschiede wurden durch Berechnungen von
t-Tests auf Signifikanz gepriift.

Bei den theoretischen Skalen gelingt es den Patienten in den Bereichen ,,Nahe Beziehungen®,
und ,,Stdrken und Féhigkeiten* sowohl zur pri- wie auch zur post-Messung im Vergleich zu
den anderen Bereichen verhéltnismidssig gut, Ressourcen zu realisieren, wihrend im
Vergleich zu anderen Bereichen die Ressourcenrealisierung in den Bereichen
»Wohlbefinden und ,,Stressbewailtigung im Alltag™ auch am Ende der Therapie
verhéltnismassig schlechter bleibt. Im Bereich ,,Nahe Beziehungen* gelingt es den Patienten
zum pri-Zeitpunkt am besten, Ressourcen zu realisieren. Die Unterschiede fallen alle
signifikant aus. Auch bei der post-Messung weist kein Bereich der theoretischen Skalen eine
signifikant bessere Ressourcenrealisierung auf. Im Vergleich zu anderen Bereichen weisen
die Bereiche ,,Unterstiitzung im Alltag® und ,,Bewiéltigung fritherer Krisen* zum Zeitpunkt
post eine verhéltnisméssig schlechte Ressourcenrealisierung auf.

Werden die Sekundirfaktoren betrachtet, fallt auf, dass es den Patienten im Vergleich zu den
anderen Bereichen im Bereich ,,Aktuelle Bindung* sowohl zur pri- wie auch zur post-
Messung verhdltnisméssig gut gelingt, Ressourcen zu realisieren, wihrend dies in den
Bereichen ,,Selbstfiirsorge* und ,,Emotionales Coping‘ verhédltnismissig schlechter gelingt.
Ein interessantes Resultat stellt der Vergleich der Ressourcenrealisierung bei den
Sekundérfaktoren zum pré-Zeitpunkt mit den Sekundérfaktoren zum post-Zeitpunkt dar. Es
ergeben sich keine Verdnderungen der Signifikanzen. Das bedeutet, dass der Bereich
,Leistungserleben* sowohl zum pra- wie auch zum post-Zeitpunkt eine signifikant bessere
Ressourcenrealisierung gegeniiber den Sekundirfaktoren ,,Selbstfiirsorge und ,,Emotionales
Coping* aufweist und zu beiden Messzeitpunkten eine signifikant schlechtere
Ressourcenrealisierung gegeniiber dem Bereich ,,Aktuelle Bindung®. Der Bereich
»Selbstflirsorge* weist zum préi- und post Zeitpunkt keinen signifikanten Unterschied
gegeniiber dem Bereich ,,Emotionales Coping* auf, aber eine signifikant schlechtere
Ressourcenrealisierung gegeniiber dem Bereich ,,Aktuelle Bindung*. Dieser weist bei beiden
Messzeitpunkten eine signifikant bessere Ressourcenrealisierung im Vergleich zu dem

Bereich ,,Emotionales Coping* auf.

Tabelle x fasst die Ergebnisse zusammen.
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Tabelle: Unterschiede der Ressourcenrealisierung zwischen den einzelnen RES-Skalen fiir den prd- und post-Zeitpunkt.

Empirischer Teil

ZEITPUNKT PRA ZEITPUNKT POST
Theoretische Faktoren Sekundarfaktoren Theoretische Faktoren Sekundarfaktoren
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A D B A » Z vl A A D B A » Z »n| 3 A
Theoretische Skalen
‘Wohlbefinden - - - - - - - - - - - ~ o~ ~ - - - - - ~ - ~
Stressbewiltigung im Alltag - -+ - - - -~ -~ ~ o~ o~ - - - - ~ - +
Unterstiitzung im Alltag ~  + - - - ~ + -+ ~ - - - - - ~ - ~
Bewiltigung fritherer Krisen + - - - ~ + - + - - - - - ~ - ~
Selbstwerterleben - - - - ~ - - - ~ - - + - +
Stiarken und Fahigkeiten - ~ + + - + ~ ~ ~ +  ~ +
Nahe Beziehungen + 1+ + 4+ + + | ~ + - +
Sinnfindung + + - + ~ + - +
Sekunddrfaktoren
Leistungserleben + - + + - +
Selbstflirsorge - ~ - ~
Aktuelle Bmdung + +

Anmerkung: N = 188; + Skala weist eine signifikant bessere RR auf; - Skala weist eine signifikant schlechtere RR auf; ~ Unterschied fallt nicht sifnifikant aus;

RR =Ressourcenrealisierung.
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8.4 Unterschiede der Patientengruppen zu Beginn der Therapie

Fiir diese Fragestellung wurde der Gesamtwert der Ressourcenrealisierung durch Bildung von
Perzentilen in drei Gruppen geteilt: Patienten, denen es verhdltnismissig schlecht gelingt,
Ressourcen zu realisieren, Patienten, denen es mittelméssig gelingt, Ressourcen zu realisieren
und Patienten, denen es im Vergleich gut gelingt, Ressourcen zu realisieren. Die Ergebnisse
der Gruppenvergleiche sind in Tabelle x aufgefiihrt. Sie zeigen, dass ein hoch signifikanten

Unterschied zwischen den Patientengruppen besteht.

Tabelle. Vergleich der drei Patientengruppen sowie Mittelwerte und Standardabweichungen.

N M SD t-Wert p (2-seitig)
schlechte RR 63 2,31 ,49 33,59 ,000%*
mittelméssige RR 63 2,84 ,17
gute RR 62 3,45 ,39

Anmerkung:**p<.01; RR = Ressourcenrealisierung

Anschliessend wurde die Fragestellung mittels Mittelwertsvergleichen untersucht. Ein
besonderes Augenmerk bei der Auswertung gilt dem Aspekt, welche Bereiche innerhalb
einer Gruppe eine bessere respektive schlechtere Ressourcenrealisierung aufweisen.
Auffallend ist, dass es allen drei Gruppen in den selben Bereichen gut respektive schlecht
gelingt, Ressourcen zu realisieren. Allen drei Gruppen gelingt es im Bereich ,,Wohlbefinden*
schlecht, Ressourcen zu realisieren. In den Bereichen ,,Nahe Beziehungen®, ,,Stirken und
Fahigkeiten®, ,,Aktuelle Bindung* und ,,Sinnfindung* gelingt es allen Patienten, unabhéngig
der jeweiligen Gruppe, gut, Ressourcen zu realisieren.

Die Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung erreicht im Gesamtscore auf
keiner Skala eine Ressourcenrealisierung grosser gleich 3.5 (Maximalwert 6). Bei der
Patientengruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealisierung erreicht keine Skala einen Wert
grosser gleich 4. Ein anderes Bild bietet sich bei der Patientengruppe mit guter
Ressourcenrealisierung. Hier weist keine Skala einen Wert kleiner 3.5 auf und die Patienten
erreichen auf vier Skalen (,,Starken und Fahigkeiten®, ,,Nahe Beziehungen®, ,,Sinnfindung*
und ,,Aktuelle Bindung®) einen Wert grosser 4. Hierbei handelt es sich um eine sehr gute
Ressourcenrealisierung, wenn bedacht wird, dass der Maximalwert jeder Skala bei 6 liegt. Es
gibt also Patienten, die {liber eine bessere Ressourcenrealisierung verfiigen als andere
Patienten.

Tabelle x gibt Auskunft tiber die Mittelwerte der drei Patientengruppen. In Abbildung y wird
der Vergleich der pra-Werte der drei Gruppen dargestellt. Tabellen, die Auskunft iiber
signifikante Unterschiede innerhalb einer Gruppe geben und die entsprechenden t-Werte

finden sich im Anhang x.
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Tabelle. Mittelwerte der Ressourcenrealisierung der drei Gruppen
zu Beginn der Therapie.

Schlechte RR  Mittelméssige RR Gute RR

1)Wohlbefinden 1,89 2,47 3,52
2)Stressbewiltigung im Alltag 2,08 2,89 3,70
3)Unterstiitzung im Alltag 2,44 3,03 4,01
4)Bewiltigung fitiherer Krisen 2,61 3,13 3,83
5)Selbstwerterleben 1,91 2,68 3,69
6)Stirken und Fahigkeiten 3,01 3,59 4,14
7)Nahe Beziechungen 3,40 3,97 4,54
8)Sinnfindung 2,69 3,55 4,24
9)Leistungserleben 2,19 3,07 3,99
10)Selbstfiirsorge 2,10 2,71 3,66
11)Aktuelle Bindung 3,18 3,83 4,51
12)Emotionales Coping 2,20 2,90 3,61

Anmerkung: N schlechte RR = 63; N mittelmédssige RR = 63; N gute RR = 63;
1) bis 8) theoretische Skalen des RES; 9) bis 12) Sekundérfaktoren des RES;

pra-Werte der drei Gruppen
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Abbildung: Pri-Werte der drei Gruppen im Uberblick; N gute Ressourcenrealisierung =62 ; N mittelmdissige
Ressourcenrealisierung = 63 ; N schlechte Ressourcenrealisierung =63, ein hoher Wert deutet auf eine gute
Ressourcenrealisierung hin; RR = Ressourcenrealisierung.
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In einem weiteren Schritt interessiert nun, ob sich die drei Gruppen nicht nur hinsichtlich
ihrer Ressourcenrealisierung unterscheiden, sondern auch in Bezug auf verschiedene
Messmittel. Fiir diese Fragestellung wurden multivariate Varianzanalysen gerechnet, mit den
entsprechenden Messmitteln zum Zeitpunkt préi als abhingige Variable und der
Ressourcenrealisierung der drei Patientengruppen (préd) als unabhéngige Variable. Die
Resultate sind den Abbildung x, y, z zu entnehmen. Um zu {iberpriifen, ob sich die
Patientengruppen signifikant im jeweiligen Messmittel unterscheiden, wurden post-hoc Tests
(Scheffé¢) durchgefiihrt. Tabelle x gibt Auskunft iiber signifikante Unterschiede. Da der
Gruppenvergleich der Patientengruppen mit verhiltnissmassig mittelméssiger
Ressourcenrealisierung mit der Patientengruppe mit relativ schlechter Ressourcenrealisierung
bei keinem Messmittel signifikant ausfiel, wurde dieser Vergleich nicht in die Tabelle
aufgenommen.

Werden die Skalen des EMOREG néher betrachtet, fallt auf, dass die Patientengruppe mit
guter Ressourcenrealisierung iiber signifikant mehr Autokontrolle verfiigt, als die
Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung. Es scheint, dass die Patientengruppe
auch tiiber einen starkeren Ausdruck verfiigt und Dinge weniger verzerrt wahrnimmt als die
beiden anderen Gruppen. Diese Gruppenvergleiche fallen jedoch nicht signifikant aus.
Interessante Ergebnisse weist die Skala ,,Vermeiden* auf. Hier zeigt sich, dass die
Patientengruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealisierung mehr vermeidet als die beiden
Extremgruppen (gute respektive schlechte Ressourcenrealisierung), obwohl es anzumerken
gilt, dass auch dieser Unterschied nicht signifikant ausfallt.

Patienten mit guter Ressourcenrealisierung weisen eine geringere Symptombelastung, eine
hohere generelle Kompetenzerwartung, weniger Interpersonale Probleme und eine tiefere
Inkongruenz auf als die beiden anderen Gruppen. Sdmtliche Gruppenvergleiche fallen
signifikant aus.

Werden die Skalen des FAMOS betrachtet, fillt auf, dass Patienten mit guter
Ressourcenrealisierung zwar tendenziell iiber weniger Anndherungsziele verfiigen als die
beiden anderen Patientengruppen, aber signifikant mehr Vermeidungsziele aufweisen, als die
Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung. Die Skala ,,Vermeidungsdominanz*
(Verhéltnis von Vermeidung zu Anndherung) zeigt keine signifikanten Gruppenunterschiede

auf.
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Abbildung. Multivariate Varianzanlayse. Effekte der EMOREG-Skalen fiir die
drei Patientengruppen. Auf der y-Achse sind die z-Werte der Skalen angegeben,
RR = Ressourcenrealisierung.
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Abbildung. Multivariate Varianzanlayse. Effekte der Skalen
Symptombelastung (BSI), Generalisierte Kompetenz (GK),

Interpersonale Probleme (Gesamtwert des IIP) und Inkongruenz (Gesamtwert
des INK) fiir die drei Patientengruppen. Auf der y-Achse sind die z-Werte der
Skalen angegeben, RR = Ressourcenrealsierung.
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Abbildung. Multivariate Varianzanlayse. Effekte der FAMOS-Skalen
fiir die drei Patientengruppen. Auf der y-Achse sind die z-Werte der Skalen
angegeben, RR = Ressourcenrealisierung.

Tabelle. Resultate des Scheffé-Tests.

Mean Difference ~ Std Error  Signifikanz

EMOREG
Autokontrolle Gute RR  Mittelméssige RR ,360 ,18 13
Schlechte RR ,650 ,18 ,001
Ausdruck Gute RR  Mittelméssige RR ,140 ,20 ,78
Schlechte RR ,260 ,19 ,42
Wenig Vermeiden Gute RR  Mittelméssige RR -,250 ,18 ,39
Schlechte RR ,003 ,18 ,99
Wenig Verzerren Gute RR  Mittelméssige RR -,190 ,19 ,58
Schlechte RR -,370 ,18 14
Symptombelastung Gute RR  Mittelméssige RR -,700 ,19 ,001
Schlechte RR -,790 ,19 ,000
Generelle K omptenzerwartung Gute RR  Mittelmissige RR ,720 ,16 ,000
Schlechte RR 1,090 ,16 ,000
Interpersonale Probleme Gute RR  Mittelméssige RR -,980 ,19 ,000
Schlechte RR -,990 ,18 ,000
Inkongruenz Gute RR  Mittelméssige RR -,660 ,18 ,002
Schlechte RR -,820 ,18 ,000
FAMOS
Annéherungsziele Gute RR  Mittelméssige RR -,130 ,19 ,80
Schlechte RR -,350 ,19 18
Vermeidungsziele Gute RR  Mittelméssige RR ,240 ,18 42
Schlechte RR ,570 ,18 ,008
Vermeidungsdominanz Gute RR  Mittelméssige RR ,090 21 ,92
Schlechte RR ,180 21 ,67

Anmerkung: N der verschiedenen Messmittel = 167; N gute RR = 53; N mittelméssge RR = 56;
N schlechte RR =58; Gruppenvegleich zwischen den Patienten mit mittelméssiger und
schlechter RR fehlt aufgrund fehlender Signifikanz; RR = Ressourcenrealisierung.
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8.5 Unterschiede der Patientengruppen im Therapieverlauf

Um Unterschiede hinsichtlich der Ressourcenrealisierung der drei Gruppen zu untersuchen, wurden
fiir den pra-post Vergleich t-Tests fiir abhéngige Stichproben gerechnet. Pri-z2 sowie z2-post
Vergleiche konnten aufgrund der zu kleinen Stichprobe (N < 8) nicht durchgefiihrt werden.

Werden die Mittelwerte der drei Gruppen zum pra- und post-Zeitpunkt betrachtet, féllt auf, dass
unabhingig der Gruppe jeder Bereich im préa-post Vergleich eine Verbesserung der
Ressourcenrealisierung verzeichnen kann. Die Mittelwerte der drei Patientengruppen sind in Tabelle

x dargestellt.

Tabelle. Vergleich der Ressourcenrealisierung der drei Patientengruppen zu Beginn und Ende der Therapie.

PRA-ZEITPUNKT POST-ZEITPUNKT
Schlechte RR  Mittelmissige RR  Gute RR Schlechte RR  Mittelmissige RR Gute RR
1)Wohlbefinden 1,89 2,47 3,52 2,98 3,42 4,51
2)Stressbewiltigung im Alltag 2,08 2,89 3,70 3,29 3,86 4,40
3)Unterstiitzung im Alltag 2,44 3,03 4,01 2,95 3,84 4,37
4)Bewiltigung fritherer Krisen 2,61 3,13 3,83 3,26 3,48 4,01
5)Selbstwerterleben 1,91 2,68 3,69 3,04 3,98 4,72
6)Stérken und Fahigkeiten 3,01 3,59 4,14 3,51 4,24 4,88
7)Nahe Bezichungen 3,40 3,97 4,54 3,70 4.42 4,95
8)Sinnfindung 2,69 3,55 4,24 3,11 423 4,78
9)Leistungserleben 2,19 3,07 3,99 3,21 4,08 4,84
10)Selbstfiirsorge 2,10 2,71 3,66 2,99 3,46 4,39
11)Aktuelle Bindung 3,18 3,83 4,51 3,76 431 5,04
12)Emotionales Coping 2,20 2,90 3,61 3,32 3,77 3,91

Anmerkung: N schlechte RR = 63; N mittelmissige RR = 63; N gute RR = 62;
1) bis 8) theoretische Skalen des RES; 9) bis 12) Sekundérfaktoren des RES;
RR =Ressourcenrealisierung

Werden die pra-post Vergleiche auf Signifikanz iiberpriift, fallt folgendes auf:
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Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung. Vier der acht Bereiche der theoretischen
RES-Skalen weisen bei der Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung eine signifikante
Verbesserung der Ressourcenrealisierung im pra-post Vergleich auf. Es handelt sich hierbei um die
Bereiche ,,Wohlbefinden®, ,,Stressbewéltigung im Alltag®, ,,Bewailtigung fritherer Krisen* sowie
LwSelbstwerterleben®. Die grosste Verbesserung weisen die Bereiche ,,Wohlbefinden®,
Stressbewiltigung im Alltag® und ,,Selbstwerterleben® auf (Werte grosser 1). Bei allen
Sekundérfaktoren kann eine signifikante Verbesserung der Ressourcenrealisierung festgestellt
werden. Im Bereich ,,Aktuelle Bindung® gelingt es der Patientengruppe im Therapieverlauf am

schlechtesten, Ressourcen besser zu realisieren, im Bereich ,,Emotionales Coping* am besten.

Patientengruppe mit mittelmdssiger Ressourcenrealisierung. Bei der Patientengruppe, der es
mittelmissig gelingt, Ressourcen zu realisieren, weisen sechs der acht Bereiche der theoretischen
Skalen eine signifikante Verbesserung der Ressourcenrealisierung im Therapieverlauf auf. Einzig
der pra-post Vergleich des Bereichs ,,Nahe Beziehungen* und des Bereichs,, Bewiltigung friiherer
Krisen* fillt nicht signifikant aus. Der Bereich ,,Selbstwerterleben® kann die grosste Verbesserung
der Ressourcenrealisierung aufweisen, im Bereich ,,Bewiltigung fritherer Krisen® erreicht die
Patientengruppe die niedrigste Verbesserung. Diese fillt auch nicht signifikant aus. Werden die
Sekundarfaktoren niher betrachtet, fallen drei der vier Vergleiche signifikant aus. Die pra-post
Differenz des Bereiches ,,Aktuelle Bindung* fillt nicht signifikant aus. Die Bereiche
»Leistunserleben® und ,,Emotionales Coping* weisen die hochste Verbesserung der
Ressourcenrealisierung auf. Es gilt anzumerken, dass bei den theoretischen Faktoren der Bereich
,»Nahe Beziehungen* und bei den Sekundérfaktoren der Bereich ,,Aktuelle Bindung* bereits zur pré-
Messung sehr hohe Werte aufweisen. Beide erreichen anndhernd den Wert 4 (Maximalwert 6). Dies

konnte die nicht signifikanten pra-post Differenzen erkldren.

Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung. Bei der Patientengruppe mit guter
Ressourcenrealisierung weisen nur zwei der acht theoretischen Skalen einen signifikanten préa-post
Unterschied auf. Es handelt sich hierbei um die Skalen ,,Wohlbefinden* und ,,Selbstwerterleben‘.
Die Bereiche ,,Bewiltigung fritherer Krisen®, ,,Unterstiitzung im Alltag™ und ,,Nahe Beziehungen*
weisen die niedrigsten Differenzwerte auf. Kein Bereich der Sekundarfaktoren weist im
Therapieverlauf eine signifikante Verbesserung der Ressourcenrealisierung auf. Der Bereich
,Leistungserleben® kann jedoch die hochste Verbesserung verzeichnen. Hierbei sei erwéhnt, dass
diese Patientengruppe bereits bei der pri-Messung relativ hohe Werte aufwies. Alle Werte waren

grosser 3.5 bei einem Maximalwert von 6. Einige Skalen erreichten sogar den Wert 4.5.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es jeder Patientengruppe in der Therapie gelingt,
Ressourcen im Bereich ,,Wohlbefinden* besser realisieren zu kdnnen. Dieser Bereich wies bei jeder
Patientengruppe im Vergleich zu den anderen Bereichen die niedrigste Ressourcenrealisierung auf.
Zudem gelingt es den Patienten unabhingig der jeweiligen Patientengruppe im Bereich
LwSelbstwerterleben®, der zur pra-Messung bei jeder Gruppe einen relativ niedrigen Wert aufwies, im
Laufe der Therapie signifikant besser, Ressourcen zu realisieren. Im Bereich ,,Nahe Beziehungen*
gelingt es jeder Gruppe bereits zur pra-Messung verhéltnisméssig gut, Ressourcen zu realisieren.
Dies konnte erkldren warum die pra-post Differenzen fiir diesen Bereich bei keiner Patientengruppe
signifikant ausfallen. Auch der Bereich ,,Aktuelle Bindung* weist zum pra-Zeitpunkt bei jeder
Patientengruppe verhdltnismissig gute Werte auf. Erfreulich ist das Resultat, dass die
Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung ihre Ressourcenrealisierung im genannten
Bereich trotz anféanglich hoheren Werten im Vergleich zu den anderen Bereichen, verbessern kann.
Die Resultate deuten darauf hin, dass die Patientengruppe mit mittelméssiger
Ressourcenrealisierung den grossten Nutzen aus der Therapie ziehen konnen, da sie in sechs der
acht theoretischen Faktoren und in drei der vier Sekundirfaktoren eine signifikante Verbesserung
der Ressourcenrealisierung erreichen. Die Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung kann
nur in zwei der acht theoretischen Faktoren und in keinem Bereich der Sekundérfaktoren eine
signifikante Verbesserung der Ressourcenrealisierung erreichen und scheint somit am wenigsten

von einer Therapie zu profitieren.

Abbildungen x, y, z stellen die pra-post Differenzen unterteilt in die jeweilige Patientengruppe dar.
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Pra-Post Differenzen fiir Patienten mit schlechter Ressourcneralisierung
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Pra-Post Differenzen fiir Patienten mit guter Ressourcenrealisierung
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darauf hin, dass die Skala zum post-Zeitpunkt im Vergleich zum prd-Zeitpunkt eine Verbesserung der

Abbildung. Differenzwerte der drei Patientengruppen im prd-post Vergleich. Ein Wert iiber 0 weist
Ressourcenrealisierung verzeichnen kann.*** p < .001; **p < .01; *p < .05
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Wie unter 8.4 bereits erwihnt, weisen die drei Gruppen zum pra-Zeitpunkt eine recht dhnliche
Ressourcenrealisierung auf. Das bedeutet, dass bei allen drei Gruppen, immer wieder dieselben
Bereiche eine hohere Ressourcenrealisierung aufweisen — respektive immer wieder dieselben
Bereiche eine schlechtere Ressourcenrealisierung. Nur die Auspragung der
Ressourcenrealisierung unterscheidet sich (vergl. hierzu Abschnitt 8.4). In den Bereichen ,,Nahe
Beziehungen* und ,,Aktuelle Bindung* gelang es den Patienten unabhingig der jeweiligen
Patientengruppe am besten, Ressourcen zu realisieren. Diese beiden Bereiche weisen auch bei
der post-Messung die hochsten Werte auf. Der Bereich ,,Wohlbefinden®, der bei allen drei
Patientengruppen zur pri-Messung eine verhéltnsiméssig schlechte Ressourcenrealisierung
aufwies, weist zur post-Messung zwar immer noch verhiltnisméssig schlechte Werte auf, aber er

konnte zu anderen Bereichen aufschliessen (vergl. hierzu auch Tabelle x).

Werden die post-Werte der Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung mit den
Ausgangswerten der drei Gruppen miteinander verglichen fillt auf, dass die Patientengruppe mit
schlechter Ressourcenrealisierung wie bereits erwihnt in sémtlichen Bereichen der theoretischen
Faktoren und den Sekundirfaktoren eine Verbesserung der Ressourcenrealisierung verzeichnen
kann, aber in ihren post-Werten bei den theoretischen Faktoren nur in den Bereichen
»Wohlbefinden®, ,,Stressbewaltigung im Alltag* und ,,Selbstwerterleben* bessere Werte als die
Ausgangswerte der Patientengruppe mit mittelmissiger Ressourcenrealisierung erreichen kann.
In allen anderen Bereichen weist die Patientengruppe entweder anndhernd die selben Werte auf
wie die Gruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealiserung oder erreicht auch zur post-Messung
nicht die pri-Werte dieser Gruppe. Die Patientengruppe erreicht in keinem Bereich der
theoretischen Faktoren die Anfangwerte der Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung.
Auch bei den Sekundirfaktoren finden sich dhnliche Resultate. In den Bereichen
LwSelbstfiirsorge und ,,Emotionales Coping* weist die Patientengruppe mit schlechter
Ressourcenrealisierung zum post-Zeitpunkt eine minimal bessere Ressourcenrealisierung auf als
die Patientengruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealisierung zur pra-Messung. In den anderen
beiden Bereichen der Sekundérfaktoren (,,Leistungserleben* und ,,Aktuelle Bindung®) erreicht
die Patientengruppe ungefahr die Ausgangswerte der Gruppe mit mittelmassiger
Ressourcenrealisierung. In keinem Bereich erreicht sie die Ausgangswerte der Patientengruppe
mit guter Ressourcenrealisierung.

Abbildung x stellt die Resultate graphisch dar. Bei einem Vergleich der post-Werte der Gruppe
mit mitteldssiger Ressourcenrealisierung mit den pra-Werten der Patientengruppe mit guter

Ressourcenrealisierung fanden sich dhnliche Resultate. Die Graphik befindet sich im Anhang.
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Abbildung. Ressourcenrealisierung der drei Gruppen zu Beginn und Ende verglichen mit den post-Werten der Gruppe schlechte
Ressourcenrealisierung unterteilt in die theoretischen Faktoren und Sekunddrfaktoren; RR = Ressourcenrealisierung.
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Um zu untersuchen, welche Unterschiede hinsichtlich der Ressourcenrealisierung zwischen den
Skalen und zwischen den Patientengruppen vorhanden sind, wurden die entsprechenden
Differenzwerte fiir den prd- wie auch den post-Zeitpunkt berechnet. Die Unterschiede wurden
durch Berechnungen von t-Tests auf Signifikanz gepriift. Tabelle x gibt einen Uberblick iiber

die gefundenen Resultate.

Theoretische Faktoren

Der Bereich ,, Wohlbefinden “, der zur pri-Messung bei jeder Patientengruppe im Vergleich zu
den anderen Bereichen eine sehr schlechte Ressourcenrealisierung aufweist, weist zum post-
Zeitpunkt immer noch eine verhdltnisméssig schlechte Ressourcenrealisierung auf, schneidet
aber nicht mehr signifikant schlechter ab, als andere Bereiche. In fiinf Bereichen bei der
Patientengruppe mit guter und mittelméassiger Ressourcenrealisierung und sogar in acht
Bereichen der Gruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung fillt der Unterschied nicht mehr
signifikant aus. Bei der Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung weist der Bereich
»Wohlbefinden® zur post-Messung sogar gegeniiber zwei Bereichen eine signifikant bessere
Ressourcenrealisierung auf. Der Bereich ,, Nahe Beziehungen “ der bei allen drei
Patientengruppen zum pri-Zeitpunkt eine gute Ressourcenrealisierung aufweist (kein Vergleich
fallt zuungunsten des Bereiches aus), weist auch zum post-Zeitpunkt eine relativ gute
Ressourcenrealisierung auf. Es kann zwar in weniger Bereichen eine signifikant bessere
Ressourcenrealisierung festgestellt werden als zur pra-Messung, doch der Bereich weist in
keinem Vergleich eine signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung auf. Der Bereich

., Stressbewidltigung im Alltag “, der zur pra-Messung eine eher schlechte Ressourcenrealisierung
verzeichnen kann (bei allen drei Patientengruppen weist er im Vergleich zu sechs Bereichen eine
signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung auf), weist bei den Patientengruppen mit guter
respektive schlechter Ressourcenrealisierung zum Zeitpunkt post eine deutlich bessere
Ressourcenrealisierung auf. Der Bereich weist bei der Patientengruppe mit guter
Ressourcenrealisierung nur noch gegeniiber zwei Bereichen eine signifikant schlechtere
Ressourcenrealisierung auf — bei der Gruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung sogar nur im
Vergleich zu einem Bereich. Bei der Patientengruppe mit mittelméassiger Ressourcenrealisierung

fallen jedoch immer noch fiinf Vergleiche zuungunsten des Bereiches aus.

Interessante Resultate lassen sich bei dem Bereich ,, Unterstiitzung im Alltag* finden: Fallen zur
pri-Messung einige Vergleiche zugunsten des Bereiches aus (bei der Patientengruppe mit guter

Ressourcenrealisierung sind es fiinf, bei der Gruppe mit mittelmissiger Ressourcenrealisierung



60 Empirischer Teil

drei und bei der Gruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung vier Vergleiche), féllt unabhédngig

der Patientengruppe kein Vergleich mehr signifikant positiver fiir den genannten Bereich aus.

Bei der Patientengruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung fallen zur prid-Messung sechs
Vergleiche zugunsten des Bereiches ,, Bewdltigung friiherer Krisen“ aus und der Bereich weist
gegeniiber drei Bereichen eine signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung auf. Zum post-
Zeitpunkt zeigt sich ein vollig anderes Bild: Der Bereich weist zu keinem anderen Bereich eine
signifikant bessere respektiv schlechtere Ressourcenrealisierung auf. Bei simtlichen Vergleichen
findet sich kein signifikanter Unterschied. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei dieser Gruppe auch
im Bereich ,,Sinnfindung ““. Kann der Bereich zum pra-Zeitpunkt gegeniiber sieben Bereichen
eine signifikant bessere Ressourcenrealisierung verzeichnen, fallt kein Vergleich zum post-
Zeitpunkt zugunsten des Bereiches aus. Gegeniiber drei Bereichen weist er eine signifikant
schlechtere Ressourcenrealisierung auf, gegeniiber acht Vergleichen kann kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

Sekunddrfaktoren

Der Bereich ,, Aktuelle Bindung “ der bei allen drei Patientengruppen zum pra-Zeitpunkt eine gute
Ressourcenrealisierung aufweist (Bereich weist nur gegeniiber dem Bereich ,,Nahe
Beziehungen® eine signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung auf), weist auch zum post-
Zeitpunkt eine relativ gute Ressourcenrealisierung auf. Der Bereich verzeichnet bei keiner
Patientengruppe bei keinem Vergleich eine signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung. Der
Bereich ,, Emotionales Coping “, der bei jeder Patientengruppe zu Beginn der Therapie eine
verhéltnisméssig schlechte Ressourcenrealisierung aufweist, weist auch zum post-Zeitpunkt eine
relativ schlechte Ressourcenrealisierung auf. Einzig bei der Gruppe mit schlechter
Ressourcenrealisierung fallen keine Vergleiche zugunsten, aber auch keine zuungunsten des
Bereiches aus. Samtliche Unterschiede fallen nicht signifikant aus. Der Bereich
,Leistungserleben* weist zur pra-Messung bei der Gruppe mit guter Ressourcenrealisierung
gegeniiber drei, bei der Gruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealisierung gegeniiber vier und
bei der Gruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung sogar gegeniiber fiinf Bereichen eine
signifikant schlechtere Ressourcenrealisierung auf. Bei der post-Messung weist der Bereich
sowohl bei der Gruppe mit guter wie auch bei der Gruppe mit mittelméssiger
Ressourcenrealisierung gegeniiber keinem anderen Bereich eine signifikant schlechtere
Ressourcenrealisierung mehr auf. Einzig bei der Gruppe mit schlechter Ressourcenrealisierung
fallen immer noch drei Vergleiche signifikant negativer fiir den Bereich aus.

Diese und weitere Resultate konnen Tabelle x entnommen werden.
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Tabelle. Anzahl der Skalen hinsichtlich signifikanter Unterschiede zum prd- und post-Zeitpunkt der
drei Patientengruppen.

ZEITPUNKT PRA

ZEITPUNKT POST

GUTE RR MM RR SCHLECHTE RR GUTE RR MM RR SCHLECHTE RR

+ - ~ + - ~ + - ~ + - ~ + - ~ + - ~
Theoretische Faktoren
Wohlbefinden 0 7 4 0 11 0 0 10 1 2 4 5 0 6 5 0 3 8
Stressbewiltigung im Alltag 0 6 5 3 6 2 1 6 4 0 2 9 1 5 5 1 1 9
Unterstiitzung im Alltag 5 2 4 3 4 4 4 4 3 0 2 9 0 5 6 0 2 9
Bewiltigung fritherer Krisen | 2 4 5 5 4 2 6 3 2 2 7 2 1 5 5 0 0 11
Selbstwerterleben 0 6 5 1 8 2 0 9 2 2 0 9 3 1 7 0 3 8
Stiarken und Fahigkeiten 6 2 3 8 2 1 8 1 2 4 0 7 6 0 5 5 0 6
Nahe Beziehungen 10 0 1 11 0 0 11 0 0 6 0 5 6 0 5 5 0 6
Sinnfindung 7 2 2 8 2 1 7 2 2 3 0 8 6 0 5 0 3 8
Sekunddrfaktoren
Leistungserleben 5 3 3 4 4 3 2 5 4 4 0 7 6 0 5 0 3 8
Selbstfiirsorge 0 6 5 1 8 2 2 6 3 1 6 4 0 6 5 0 3 8
Akutelle Bindung 10 0 1 10 1 0 9 1 1 6 0 5 7 0 4 7 0 4
Emotionales Coping 0 7 4 1 5 5 2 5 4 0 9 2 0 8 3 0 0 11

Anmerkung: + Bereich weist eine signifikant bessere RR auf, - Bereich weist eine signifikant schlechtere RR auf, ~ Unterschied fillt nicht sifnifikant aus;

RR = Ressourcenrealisierung, MM RR = mittelmissige Ressourcenrealisierung

8.6 Verinderung der Ressourcenrealisierung durch Psychotherapie

Wie im Abschnitt 7.1.1 bereits erldutert wurde, handelt es bei dieser Stichprobe um ein

N = 209. Mittels Gesamterfolgsmass (Fliickiger, 2003) wurde der Therapieerfolg der

Patienten berechnet und durch Mediansplit in zwei Gruppen geteilt. Der Mediansplit erfolgte

aufgrund der Stichprobe (N post = 46) und nicht aufgrund aller Patientendaten.

Abweichungen entstehen insofern, dass sich die Stichprobe N = 46 bei einem Mediansplit

aller Patientendaten aus 13 wenig erfolgreichen und 33 erfolgreichen Patienten

zusammensetzen wiirde. Die Ergebnisse des Gruppenvergleichs sind in Tabelle x aufgefiihrt.

Sie zeigen, dass es einen hoch signifikanten Unterschied zwischen den erfolgreichen und

wenig erfolgreichen Patienten gibt. Das verwendete allgemeine Erfolgsmass besteht aus

Effektstarken verschiedener Verdnderungsmessungen. Es wird im Abschnitt 7.2.2.1

ausfihrlich beschrieben.
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Tabelle. Vergleich der beiden Erfolgsgruppen sowie Mittelwerte und Standardabweichungen.

N M SD t-Wert p (2-seitig)
erfolgreich 23 2,45 0,28 20,125 ,000%**
wenig erfolgreich 23 1,28 0,51

Anmerkung:**p<.01; Erfolgskriterium: Gesamterfolgsmass

Beibeiden Werten handelt es sich um Effektstirken (Cohen,1988).

Wie bereits aus fritheren Berechnungen hervorgeht, ergaben sich im pra-post Vergleich der
einzelnen RES-Skalen signifikante Unterschiede. Nun stellte sich die Frage, ob diese auf alle
Klienten zuriickgefiihrt werden kdnnen oder ob eventuell der Erfolg eine beeinflussende

Variable darstellt.

Darauf hin wurden Varianzanalysen mit wiederholter Messung fiir den Faktor ,,Zeitpunkt*
(Beginn und Ende der Therapie) und dem Faktor ,,Erfolg* (erfolgreich, wenig erfolgreich)
berechnet. Ebenso wurde die Interaktion dieser beiden Faktoren berechnet. Die vollstindigen
Resultate finden sich in untenstehender Tabelle.

Es gelten folgende Abkiirzungen:

E = Hauptfaktor ,,Erfolg*

Z = Hauptfaktor ,,Zeitpunkt*

E x Z = Interaktion ,,Erfolg x Zeitpunkt*

Es ergibt sich ein multivariater Effekt fiir den Faktor Zeitpunkt und fiir den Faktor Erfolg. Die
gefundene Interaktion zwischen Erfolg und Therapie ist statistisch nicht signifikant (F(1,46) =
3,32, p kleiner .076, #° = .08). Die Effekte verlaufen zum grossten Teil in die erwartete
Richtung. In Abbildung 1a sind die allgemeinen Effekte des Therapiezeitpunktes und des
Erfolges dargestellt. In Abbildung 1b und 1c sind die theoretischen Faktoren (erste acht
Abbildungen) und die Sekundirfaktoren (letzte vier Abbildungen) dargestellt:

Allgemein

Erfolgreiche Patienten weisen zu Beginn der Therapie im Vergleich zu wenig erfolgreichen
Patienten eine bessere Ressourcenrealisierung auf. Der erfolgreichen Patientengruppe gelingt
es im Therapieverlauf zunehmend besser, Ressourcen auf simtlichen Bereichen der
RES-Skalen zu realisieren. Wenig erfolgreichen Patienten gelingt es am Ende der Therapie,

im Vergleich zu der erfolgreichen Gruppe, schlechter, Ressourcen zu realisieren.
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Theoretische und Sekundiirfaktoren

Auffallend ist, dass es der erfolgreichen Patientengruppe im Vergleich zu der wenig
erfolgreichen Gruppe in den Bereichen der theoretischen Skalen bereits zu Beginn der
Therapie besser gelingt, Ressourcen zu realisieren. Die Gruppen unterscheiden sich jedoch zu
Beginn der Therapie nur minimal in den Bereichen ,,Stressbewiltigung im Alltag® und
»~Bewiltigung fritherer Krisen®. Erfolgreiche Patienten erreichen im pri-post Vergleich in
samtlichen Bereichen der theoretischen Faktoren eine Verbesserung der
Ressourcenrealisierung, obwohl anzumerken ist, dass es sich im Bereich ,,Nahe Beziehungen*
nur um eine minimale Verbesserung handelt. Wenig erfolgreiche Patienten weisen am Ende
der Therapie im Vergleich zu Beginn der Therapie eine schlechtere Ressourcenrealisierung in
den Bereichen ,,Unterstiitzung im Alltag® und ,,Nahe Beziehungen* auf. Beiden
Patientengruppen gelingt es trotz Therapie schlecht, eine Verbesserung der
Ressourcenrealisierung im Bereich ,,Bewéltigung fritherer Krisen* zu erreichen. Zudem
gelingt es der wenig erfolgreichen Gruppe im Bereich ,,Stiarken und Fahigkeiten* im
Therapieverlauf schlecht, eine Verbesserung der Ressourcenrealisierung zu erreichen.

Auch bei den Sekundirfaktoren gelingt es der erfolgreichen Patientengruppe im Vergleich zu
der wenig erfolgreichen Gruppe bis auf den Bereich ,,Emotionales Coping* besser,
Ressourcen zu realisieren. Beide Gruppen konnen im Therapieverlauf in sémtlichen
Bereichen der Sekundérfaktoren eine Verbesserung der Ressourcenrealisierung verzeichnen,
obwohl es sich bei der wenig erfolgreichen Gruppe im Bereich ,,Aktuelle Bindung* nur um
eine minimale Verbesserung handelt.

Es gilt darauf hinzuweisen, dass aufgrund fritherer Berechnungen hervorgeht, dass die Skalen

stark miteinander korrelieren.

Tabelle. Varianzanalyse mit Messwiederholung.

Effekte F df n
Zwischen E 7,93%* 1 17
Innerhab ~ Z 17,07%%* 1 ,30
ZxE 332 1 ,08

Anmerkung: N = 46, Erfolgskriterium: Gesamterfolgsmass nach Fliickiger (2003)
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Tabelle. Signifikante Effekte der Varianzanalyse fiir die Skalen des RES.

Zwischen Innerhalb
Quelle E V4 ZxE
Wohlbefinden df 1 1 1
4,43%* 23,07%** 1,91
’ 10 38 05
Stressbewiltigung im Alltag df 1 1 1
F 2,50 14,48** 2,66
’ 06 28 07
Unterstiitzung im Alltag df 1 1 1
F 3,15 ,29 2,82
’ 08 01 07
Bewiltigung fritherer Krisen df 1 1 1
F ,48 1,96 ,40
g 01 05 01
Selbstwerterleben df 1 1 1
F 6,50* 31,19%** 4,32%
? 15 45 10
Starken und Fahigkeiten df 1 1 1
F 5,43* 18,83***  10,19%*
> 12 33 21
Nahe Beziechungen df 1 1 1
F 4,13* ,56 1,28
’ 10 01 03
Sinnfindung df 1 1 1
F 8,21%* 7,62%* 1,69
g 18 17 04
Leistungserleben df 1 1 1
F 9,21%* 17,65%%* 2,81
g 20 32 07
Selbstflirsorge df 1 1 1
F 4,88%* 22,86%** 2,16
? A1 37 05
Aktuelle Bindung df 1 1 1
F 6,34* 1,57 ,74
g 14 ,04 ,02
Emotionales Coping df 1 1 1
F ,00 6,54% 1,28
N 00 14 03

Anmerkung: N = 46, Erfolgskriterium: Gesamterfolgsmass nach Fliickiger (2003).
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Allgemein
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Abbildung 1 a. Effekte der Therapie fiir das Erfolgskriterium ,, Gesamterfolgsmass . Auf
der y-Achse sind die Skalen Mittelwerte angegeben, auf der x-Achse der erschlossene
Therapieverlauf von Therapiebeginn bis Therapieende fiir die Skalen des RES.

Hohe Mittelwerte = gute Ressourcenrealisierung.
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Abbildung 1b. Effekte der Therapie fiir das Erfolgskriterium ,, Gesamterfolgsmass “. Auf der y-Achse sind die Skalen Mittelwerte angegeben, auf der x-Achse der erschlossene
Verlauf von Therapiebeginn bis Therapieende fiir die Skalen des RES. Hohe Mittelwerte = gute Ressourcenrealisierung.
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Abbildung 1c. Fortsetzung der Effekte der Therapie fiir das Erfolgskriterium ,, Gesamterfolgsmass “. Auf der y-Achse sind die Skalen Mittelwerte angegeben, auf der x-Achse der
erschlossene Verlauf von Therapiebeginn bis Therapieende fiir die Skalen des RES. Hohe Mittelwerte = gute Ressourcenrealisierung
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Die Frage, ob eine gute Ressourcenrealierung prd, automatisch auch bedeutet, dass diese
Patienten in der Therapie erfolgreicher sind, als die beiden anderen Patientengruppen, wurde
mittels Varianzanalyse untersucht. Ein unabhéngiger Faktor stellte die Ressourcenrealisierung
pré der drei Patientengruppen dar, ein zweiter unabhéngiger Faktor bestand aus den zwei
Erfolgsgruppen (erfolgreich, wenig erfolgreich). Als abhingige Variable galt die
Ressourcenrealisierung zum post-Zeitpunkt.

Die Patientengruppen unterscheiden sich insofern, dass unabhingig der jeweiligen
Erfolgsgruppe, Patienten mit guter Ressourcenrealisierung pré eine bessere
Ressourcenrealisierung post aufweisen als die beiden anderen Patientengruppen und die
Patientengruppe mit mittelméssiger Ressourcenrealisierung pri eine bessere
Ressourcenrealiserung post aufweist, als die Patientengruppe mit schlechter
Ressourcenrealisisierung. Mit einem post-hoc Test (Scheffé) wurde iiberpriift, ob sich die
Patientengruppen signifikant unterscheiden. Ein signifikanter Unterschied beziiglich der
Ressourcenrealisierung zum post-Zeitpunkt existiert nur zwischen den Patientengruppen gute
respektive schlechte Ressourcenrealisierung.

Wird der Erfolg ndher betrachtet fillt Folgendes auf: Eine gute Ressourcenrealisierung pra
garantiert keinesfalls, dass diese Patienten auch erfolgreicher sind als die beiden anderen
Patientengruppen. Denn: Patienten, denen es zu Beginn der Therapie mittelmissig und
schlecht gelingt, Ressourcen zu realisieren, erreichen zur post-Messung eine bessere
Ressourcenrealisierung, vorausgesetzt, sie gehoren der erfolgreichen Gruppe an, als die
Patientengruppe mit guter Ressourcenrealisierung zu Beginn der Therapie, die aber wenig
erfolgreich in der Therapie sind. Die Resultate verdeutlicht Tabelle x und Abbildung x.

Daniel fragen!!!

Tabelle. Varianzanalyse mit der Ressourcenrealisierung
post als abhdngige Variable.

Effekte F df nz
RR pri 1,75 2 ,09
Erfolg 13,40%* 1 ,27

Anmerkung: N = 46, Erfolgskriterium: Gesamterfolgsmass nach
Fliickiger (2003), RR = Ressourcenrealisierung
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O Schlechte RR pra
@ Mittelméssige RR pri
O Gute RR pri

wenig
erfolgreich
erfolgreich

Abbildung: Ressourcenrealisierung post der Patientengruppen zum prd-Zeitpunkt aufgeteilt in
wenig erfolgreiche und erfolgreiche Patienten (Gesamterfolgsmass). Auf der y-Achse sind die
Skalen Mittelwerte der Ressourcenrealisierung post abgebildet. RR = Ressourcenrealisierung.

8.7 Vorhersage des Therapieerfolgs

Um der Frage nachzugehen, wie gut die Skalen des RES den Gesamterfolg vorhersagen
konnen, wurden multiple Regressionsanalysen durchgefiihrt. Da die Sekundarfaktoren
faktorenanalytisch aus den theoretischen Skalen gewonnen wurde, gingen nur die
Sekundérfaktoren in die Analyse ein.

Die Resultate zeigten, dass die Skalen des RES zum pré-Zeitpunkt den Therapieerfolg
(Gesamterfolgsmass) nicht gut vorhersagen konnen (R? = .02).

Um zu untersuchen, ob die direkte respektive indirekte Verdnderungsmessung einen
Zusammenhang zu den RES-Skalen zum pra-Zeitpunkt aufzeigen, wurden entsprechende
Korrelationsberechnungen durchgefiihrt. Eine Abbildung, die die Korrelationen der
theoretischen- und der Sekundérfaktoren enthilt, ist im Anhang x aufgefiihrt. Abbildung x
enthdlt nur Korrelationen der direkten und indirekten Verdnderungsmessung mit den
Sekundérfaktoren des RES.

Es fallt auf, dass die indirekte Verdnderungsmessung einen starkeren Zusammenhang zu den
Sekundarfaktoren aufweist als die direkte Verdnderungsmessung. Hier weist nur die Skala
»,Herkunftsfamilie* (VLB) eine signifikante Korrelation zu einem Sekundirfaktor (,,Aktuelle
Bindung®) auf. Bei beiden Verdnderungsmessmitteln fallen die Korrelationen relativ niedrig
aus (von .24 bis .49). Bei der indirekten Verdnderungsmessung weist die Skala ,,Verzerren*
(EMOREG) zu keinem Sekundérfaktor einen signifikanten Zusammenhang auf. Der GK
sowie der Gesamtwert des IIP korrelieren mit drei respektive allen vier Sekundirfaktoren
signifikant. Die Skalen weisen somit den stérksten Zusammenhang mit den Sekundérfaktoren

auf.
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Abbildung. Signifikante Korrelationen der Sekunddrfaktoren zum prd-Zeitpunkt mit der direkten und indirekten Verdnderungsmessung
zum post-Zeitpunkt (Rohwerte); GAS-RN = 60; VLBN = 75; VEV N =71; PNBN =71; THNBN =71; GK N = 76; EMOREG N = 78;
IIP N = 76, Symptombelastung N = 76.

DIREKTE VERANDERUNGSMESSUNG INDIREKTE VERANDERUNGSMESSUNG
L
5 F
(D) wn
E
Q, , £
I E y o 5
o) o
Z £ o S = 3 = 2 @
g T 2 I E
2 = ‘gj o - o) 8 A &) o g:
5 &8 © & Z x = 2 > 2 B 3
J o o = @ A @ < -~ =z ZZ = =2
—~ —~ ~ —~ —~ —~ —~ —~ —~ =] — g\l o <
— @\ on <t 'g) \O 0~ o0 (o)} — — — — —
Leistungserleben ,A46%*  28* -, 37**
Selbstfiirsorge Ad¥% 2T7* -,49%%
Aktuelle Bindung ,29% ,26% -,26% - 30%**
Emotionales Coping ,36%* ,24%* -,30%

Anmerkung: *p <.05 **p <.01; 2) bis 4) Skalen des VLB, 5) Skala des VEV-VW (Kurzversion), 6) und 7) Patienten- resp. Therapeutennachbefragung;
9) bis 12) Skalen des EMOREG, 13) Gesamtwert des IIP, 14) Skala des BSI r >.4 fettgedruckt;
Die Darstellung der Korrelationen wurde so gewéhlt, dass die Resultate auf Anhieb verstidndlich sind.

° Skala nicht normalverteilt — Rangkorrelation nach Spearman
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Um der Frage nachzugehen, welche der Sekundirfaktoren den Therapieerfolg am besten
vorhersagen kann, wurden multiple Regressionsanalysen durchgefiihrt. Wie aufgrund der
Korrelationsberechnungen nicht anders zu erwarten war, kdnnen nur einige Messmittel der
indirekten Verdnderungsmessung den Therapieerfolg signifikant vorhersagen. Es handelt sich
hierbei um den IIP, den EMOREG und den GK. Die Varianzaufklarung liegt zwischen 14%
(EMOREG) und 26% (IIP).

Tabelle x stellt die beschrieben Resultate dar. Es gilt anzumerken, dass die Tabelle nur

diejenigen Messmittel enthélt, bei denen die Varianzaufkldrung 5% und mehr betrégt.

Tabelle. Multiple Regressionsanalysen mit der indirekten
Verdnderungsmessung als abhdngige Variable und den
Sekunddrfaktoren des RES (prd).

R2 df F B
GK
1. Modell ,252 4 5,56%*
Leistungserleben ,30
Selbstflirsorge ,19
Aktelle Bmdung -,08
Emotionales Coping ,10
EMOREG
1. Modell ,140 4 2,76*
Leistungserleben -,05
Selbstflirsorge -,29
Aktuelle Bindung -15
Emotionales Coping ,44%*
1P
1.Modell ,255 4 5,63%*
Leistungserleben ,07
Selbstflirsorge -, 53
Akutelle Bindung -,04
Emotinales Coping -,01

Anmerkung: GK N =76; EMOREG Gesamtwert N = 78; IIP Gesamtwert N = 76;
** p <.01 *p <.05 Signifkanz 2-seitig
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Kiirzung des Fragebogens (RES)

Fiir die Kiirzung des Fragebogens wurden sdmtliche Daten der Psychotherapeutischen
Praxisstelle im Zeitraum vom Januar 2000 bis Juni 2003 beriicksichtigt. Abweichungen der
Stichprobe konnen auf fehlende Itemwerte zuriickgefiihrt werden. Das Ziel der
Fragebogenkiirzung bestand darin, jeden Bereich auf ein Minimum an Items zu kiirzen, dabei
aber Cronbachs Alpha so hoch wie mdglich zu halten. Die gekiirzte Version sollte 30-35
Items aufweisen. Die Kiirzung des Fragebogens wurde in drei Schritten durchgefiihrt:

1. Trennschdrfe

In einem ersten Schritt wurde durch Berechnung von Reliabilitdtsanalysen die Trennschéarfe
der Items bestimmt. Es wurden diejenigen Items eliminiert, die eine schlechte Trennschérfe
aufwiesen, d.h. durch deren Elimination der Alpha-Wert immer noch iiber .7 respektive .8 lag.
2. Prozentsatz der Hdufigkeit

Der RES besteht aus einer 7-stufigen Likertskala (von nie bis sehr hiufig, 0-6). Ein hohes
Rating der Items signalisiert demzufolge die Haufigkeit im entsprechenden Bereich. Um den
Prozentsatz der Haufigkeit zu bestimmen, wurden die Items auf einen Bereich von 0 bis 1
transformiert. In der untenstehenden Tabelle sind die Resultate aufgefiihrt. In der Spalte M
stehen die Mittelwerte der normierten Items. Diese Mittelwerte konnen als Mass fiir den
Prozentsatz der Haufigkeit interpretiert werden. Insbesondere die Items 72, 92, 93, 94, 100,
103 und 105 weisen einen relativ hohen Prozentsatz der Haufigkeit auf, werden also von iiber
75% der Befragten mit ,,sehr hdufig* beantwortet, was generell nicht fiir eine besonders

gelungene Auswahl der Items spricht.

Item 72 gehort zu dem Bereich ,,Personliche Stirken und Fahigkeiten® (Es ist  Stdrke von
mir, dass...)

e ..ich anderen Menschen Mitgefiihl entgegenbringe.

Die Items 92, 93, 94, 100, 103 und 105 gehoren zu dem Bereich ,,Gegenwirtige

Beziehungen* (meine Beziehungen zu ist zur Zeit  dadurch gekennzeichnet, dass...)

e Item 92: ..wir uns vertrauen.

e [tem 93: ...wir gerne miteinander Gesprache fiihren.

e Item 94: ... wir den Kontakt zueinander aufrecht erhalten.

e Item 100: ...ich ihr/ihm gegeniiber offen und ehrlich sein kann.

e Jtem 103: ...wir fiir einander da sind, wenn wir einander brauchen.

e Item 105: ... ich mich mit ihr/ihm sehr vertraut fiihle.



Tabelle. Uberpriifung des Prozentsatzes der Haufigk eit durch Normierung der Items auf den Bereich 0 bis 1.

I. Wohlbefinden

Iltem M SD Minimum Maximum N
1 ,54 ,28 ,00 1,00 387
2 ,57 ,25 ,00 1,00 388
3 ,59 ,32 ,00 1,00 385
4 A7 ,31 ,00 1,00 382
5 ,45 ,26 ,00 1,00 387
6 ,46 ,28 ,00 1,00 386
7 ,46 ,28 ,00 1,00 386
8 17 27 ,00 1,00 386
9 ,43 ,28 ,00 1,00 388

10 A7 27 ,00 1,00 385
1 ,46 ,28 ,00 1,00 385
12 ,46 ,28 ,00 1,00 386

lll. Unterstiitzung im Allltag

ltem M SD Minimum Maximum N
27 ,62 ,25 ,00 1,00 383
28 ,46 ,29 ,00 1,00 383
29 ,45 ,28 ,00 1,00 384
30 ,51 ,29 ,00 1,00 385
31 ,62 27 ,00 1,00 384
32 57 ,29 ,00 1,00 386
33 ,55 ,28 ,00 1,00 383
34 ,61 ,28 ,00 1,00 385
35 ,53 27 ,00 1,00 381
36 ,59 27 ,00 1,00 385
37 ,40 ,32 ,00 1,00 385
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Il. Bewaltigung von alltdglichem Stress

ltem M SD Minimum Maximum N
13 ,53 27 ,00 1,00 388
14 ,50 ,26 ,00 1,00 386
15 ,60 ,28 ,00 1,00 384
16 ,57 ,26 ,00 1,00 388
17 47 , 30 ,00 1,00 388
18 ,43 ,30 ,00 1,00 389
19 ,49 ,30 ,00 1,00 389
20 ,44 27 ,00 1,00 388
21 ,46 ,29 ,00 1,00 387
22 ,53 ,28 ,00 1,00 387
23 ,50 ,29 ,00 1,00 389
24 ,50 , 31 ,00 1,00 386
25 ,49 ,30 ,00 1,00 388
26 ,42 ,28 ,00 1,00 388

IV. Bewaltigung friiherer Krisen

ltem M SD Minimum Maximum N
38 ,53 ,28 ,00 1,00 384
39 ,59 27 ,00 1,00 384
40 ,61 ,27 ,00 1,00 384
41 ,62 ,29 ,00 1,00 384
42 ,53 , 31 ,00 1,00 383
43 ,51 ,29 ,00 1,00 376
44 ,51 , 31 ,00 1,00 384
45 ,38 ,30 ,00 1,00 383
46 ,53 ,29 ,00 1,00 384
47 , 34 , 34 ,00 1,00 381
48 ,50 ,28 ,00 1,00 384
49 ,63 ,27 ,00 1,00 384
50 42 , 36 ,00 1,00 383
51 ,50 , 31 ,00 1,00 384
52 ,51 ,27 ,00 1,00 383
53 ,55 ,29 ,00 1,00 382
54 ,58 , 31 ,00 1,00 381
55 ,69 27 ,00 1,00 382

Empirischer Teil



Tabelle. Fortsetzung der Uberpriifung des Prozentsatzes der Haufigkeit durch Normierung der Items auf den Bereich 0 bis 1

V. Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben
verbunden sind

ltem M SD Minimum Maximum N
56 ,54 27 ,00 1,00 386
57 ,53 ,25 ,00 1,00 385
58 ,54 27 ,00 1,00 384
59 ,43 ,29 ,00 1,00 386
60 47 ,28 ,00 1,00 385
61 ,52 ,31 ,00 1,00 386
62 ,43 ,29 ,00 1,00 385
63 ,40 ,30 ,00 1,00 387
64 44 ,29 ,00 1,00 386
65 ,48 27 ,00 1,00 389
66 ,49 27 ,00 1,00 389
67 42 ,30 ,00 1,00 389
68 ,38 27 ,00 1,00 389

VIl. Gegenwartige Beziehungen

ltem M SD Minimum Maximum N
90 ,38 ,37 ,00 1,00 373
91 , 74 ,24 ,00 1,00 382
92 ,81 ,22 ,00 1,00 383
93 ,75 24 ,00 1,00 383
94 ,82 ,22 ,00 1,00 383
95 ,59 ,28 ,00 1,00 382
96 ,64 ,28 ,00 1,00 382
97 ,68 ,26 ,00 1,00 383
98 ,51 ,31 ,00 1,00 381
99 ,51 ,29 ,00 1,00 378
100 ,82 ,21 ,00 1,00 381
101 ,65 ,35 ,00 1,00 371
102 ,46 ,41 ,00 1,00 366
103 ,80 ,24 ,00 1,00 383
104 ,62 ,29 ,00 1,00 383
105 ,79 ,24 ,00 1,00 383
106 ,67 27 ,00 1,00 382

74

VI. Personliche Starken und Fahigkeiten

ltem M SD Minimum Maximum N
69 ,58 ,30 ,00 1,00 387
70 ,57 ,28 ,00 1,00 390
71 ,70 ,24 ,00 1,00 389
72 ,76 ,22 ,00 1,00 389
73 47 ,28 ,00 1,00 388
74 ,55 ,26 ,00 1,00 389
75 47 ,29 ,00 1,00 388
76 ,52 ,29 ,00 1,00 388
77 ,64 ,28 ,00 1,00 388
78 , 72 ,25 ,00 1,00 389
79 ,53 ,26 ,00 1,00 387
80 ,48 ,29 ,00 1,00 386
81 ,64 ,25 ,00 1,00 386
82 ,65 ,27 ,00 1,00 387
83 ,51 ,29 ,00 1,00 388
84 ,52 ,26 ,00 1,00 386
85 ,66 ,28 ,00 1,00 387
86 ,69 ,24 ,00 1,00 386
87 ,63 27 ,00 1,00 388
88 ,67 ,25 ,00 1,00 388
89 ,56 ,26 ,00 1,00 387

VIll. Commitment

ltem M SD Minimum Maximum N

107 ,51 ,28 ,00 1,00 378

108 ,58 ,28 ,00 1,00 381

109 ,66 ,25 ,00 1,00 384

110 ,69 ,25 ,00 1,00 383

111 ,57 ,28 ,00 1,00 382

112 , 34 , 32 ,00 1,00 380

113 ,63 ,28 ,00 1,00 384

114 ,62 ,28 ,00 1,00 383

115 ,64 ,28 ,00 1,00 382

116 ,49 ,30 ,00 1,00 380

117 ,59 ,28 ,00 1,00 381

118 ,68 ,27 ,00 1,00 374

Empirischer Teil
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3. Fremdtrennschdrfe

Durch Korrelationen der Items mit den jeweilig anderen Bereichen wurde im letzten Schritt
die Fremdtrennschirfe bestimmt. Zu Beginn wurden die Items und die jeweiligen Bereiche
anhand des Skewness und Kurtosis auf Normalverteilung tiberpriift. Sowohl der Skewness-
Wert (Symmetrie) als auch der Kurtosis-Wert (Breite) weist bei einer Normalverteilung den
Wert 0 auf. Demzufolge ereichen alle Daten, die normalverteilt sind, einen Wert gegen 0.
Dies bedeutet, dass Werte die im Bereich 0 und 1 respektive -1 und 0 als normalverteilt
angesehen werden konnen. Auf die Durchfithrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests
(Signifikanzkorrektur nach Lilliefors) wurde verzichtet, da dieser Test von einer nahezu
perfekten Normalverteilung ausgeht, was in der Praxis hochst selten der Fall ist. Nicht
normalverteilt sind die Items 8§, 18, 24, 37, 50, 90, 92, 94, 100, 103, 105. Berechnungen nicht
normalverteilter [tems wurden mit nicht parametrischen Tests durchgefiihrt. Korrelationen,
die ein r grosser gleich .5 aufwiesen, wurden in die Kategorie ,,schlechte Fremdtrennscharfe®

eingestuft.

Folgende Items wiesen eine schlechte Fremdtrennschirfe auf:
Bereich Wohlbefinden (Wiahrend der letzten 4 Wochen habe ich mich  wohl gefiihlt,
weil...):

e [tem 1: ...ich bei jemandem Geborgenheit und Sicherheit gefunden habe.

e Item 2: ...ich mit Freunden oder Bekannten zusammen gewesen bin.

e Item 9: ...ich mich bewusst entspannt habe.

e Item 11: ...ich etwas geleistet habe, was schon seit einiger Zeit angestanden hat.

e Item 12: ...ich etwas besonders Schones unternommen habe.

Bereich Bewiltigung von alltdglichem Stress (Wenn ich wihrend der letzten 4 Wochen Stress
im Alltag erlebt habe, dann es mir __ geholfen,...):
e Jtem 14: ...mich zu motivieren, indem ich mit meine Ziele oder Fortschritte vor
Augen gefiihrt habe.
e [tem 15: ...Gespriache zu suchen.
e [Item 20: ...meine Vorstellungen einzubringen.
e Item 22: ...mir etwas zu gonnen.

e Item 23: ...zu wissen, dass ich die Situation meistern kann.
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Bereich Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben verbunden sind
(Wihrend der letzten 4 Wochen bin ich __ stolz auf mich gewesen, weil...):

e Item 57: ...ich von anderen Anerkennung bekommen habe.

Item 60: ...ich mir etwas gonnen konnte.

Item 61: ...ich etwas fiir mein Wohlbefinden getan habe (Hobby, Sport).

Item 65: ...ich meine Meinung gut vertreten konnte.

Bereich Personliche Starken und Féahigkeiten (Es ist  eine Stirke von mir, dass...):
e Item 73: ...ich zuversichtlich in die Zukunft schaue.

e Item 74: ...ich viel schone Sachen erleben kann.

Bereich Commitment (Zur Zeit finde ich _ Sinn in meinem Leben, indem...):

e [tem 117: ...ich mich vielfaltig interessiere.

Die Tabellen x, y, z im Anhang geben Auskunft iiber die entsprechenden Korrelationen der
Items mit den jeweilig anderen Bereichen. Fiir Bereiche, die zu keinem Item eine Korrelation
grosser gleich .5 aufweisen, wurde keine Tabelle erstellt. Hierbei handelt es sich um folgende
Bereiche:
e Unterstiitzung im Alltag (Wéhrend der letzten 4 Wochen habe ich im Alltag
Unterstiitzung erfahren, indem...)
e Bewiltigung fritherer Krisen (In einer fritheren Krise hat es mir __ geholfen,...)
e Gegenwirtige Beziehungen (Item 90: Welche Person steht Ihnen zur Zeit am
nichsten; Items 91-106: Meine Beziehungen zu __ ist zur Zeit  dadurch

gekennzeichnet, dass...)

Es folgt zunichst die Auflistung der Bereiche mit den jeweiligen Items. Es wir kurz
wiedergegeben, welche Items aufgrund welcher Anhaltspunkte eliminiert wurden. Die
anschliessenden Tabellen x und y enthalten die statistischen Werte der endgiiltigen Fassung

der Fragebogenverkiirzung.
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Bereich Wohlbefinden

Der Bereich Wohlbefinden wird wie folgt eingeleitet und umfasst folgende Items: Wéahrend

der letzten 4 Wochen habe ich mich _ wohl gefiihlt, weil...

Item 1: ..

Item 2: ..

Item 3:

Item 4:

Item 5: .
Item 6: .
Item 7: ..
Item 8: ..

Item 9: ..

.ich bei jemandem Geborgenheit und Sicherheit gefunden habe.

.ich mit Freunden oder Bekannten zusammen gewesen bin.

...ich mit meiner/m Partnerln oder meiner Familie zusammen gewesen bin.
...ich meinem Hobby nachgegangen bin.

..ich anregende und interessante Erlebnisse gehabt habe.

..ich etwas fiir meine Gesundheit und Fitness getan habe.

.ich mir Zeit genommen habe, mich auf mich selbst zu besinnen.

.ch religidse oder spirituelle Erlebnisse gehabt habe.

.ich mich bewusst entspannt habe.

Item 10: ...ich etwas erledigt habe, was schon seit einiger Zeit angestanden hat.

Item 11:
Item 12:

...ich etwas geleistet habe, was schon seit einiger Zeit angestanden hat.

...ich etwas besonders Schones unternommen habe.

Die Items 3, 8, 10 wurden aufgrund ihrer schlechten Trennschérfe eliminiert. Item 1, 2, 9, 11,

12 wurde aufgrund der schlechten Fremdtrennschérfe nicht in die endgiiltige Fassung

miteinbezogen. In die endgiiltige Fassung gehen die Items 4, 5, 6 und 7 ein.

Bereich Bewiiltigung von alltéiglichem Stress

Der Bereich Bewiltigung von alltéglichem Stress wird wie folgt eingeleitet und umfasst

folgende Items:

Wenn ich wihrend der letzten 4 Wochen Stress im Alltag erlebt habe, dann es mir

geholfen,...
e Item 13:..mir einen Uberblick iiber die Situation zu verschaffen.
e Jtem 14: ...mich zu motivieren, indem ich mir meine Ziele oder Fortschritte vor
Augen gefiihrt habe.
e [tem 15: ...Gespriche zu suchen.
e [tem 16: ...von anderen akzeptiert zu werden.
e [tem 17: ...mich zu entspannen.
e [tem 18: ...Dampf abzulassen.
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e Item 19: ...meinem Hobby oder meinen Interessen nachzugehen.
e Item 20: ...meine Vorstellungen einzubringen.

e Item 21: ...mich abzugrenzen.

e [tem 22: ..mir etwas zu gonnen.

e Jtem 23: ...zu wissen, dass ich die Situation meistern kann.

e Item 24: ...mich zuriickzuziehen.

e Item 25: ...zu wissen, dass die Belastung nur voriibergehend ist.

e Item 26: ...mich mit der Situation abzufinden.

Bei der Kiirzung der Items fiir diesen Bereich traten einige Probleme ein. Wurde nur die
Trennschérfe der Items berticksichtigt, konnte der Bereich auf vier Items reduziert werden
(Items 13, 14, 20 und 23). Cronbachs Alpha wies hierbei einen Wert von .79 auf. Das
Problem bestand aber darin, dass drei der vier Items (14, 20 und 23) eine schlechte
Fremdtrennschérfe aufwiesen und deshalb eliminiert werden sollten. Wurde versucht den
Bereich auf 5 oder weniger Items zu reduzieren und dabei alle Items mit schlechter
Fremdtrennschérfe zu eliminieren, sank Cronbachs Alpha auf den Wert .6. Die endgiiltige
Fassung besteht deshalb aus folgenden 6 Items: Item 13, 16, 17, 19, 25 und 18. Die Items 14,
15, 20, 22 und 23 wurden aufgrund ihrer schlechten Fremdtrennschérfe eliminiert, alle

anderen aufgrund ihrer schlechten Trennschérfe.

Bereich Unterstiitzung im Alltag
Dieser Faktor wird wie folgt eingeleitet und umfasst folgende Items:
Wihrend der letzten 4 Wichen habe ich im Alltag ~ Unterstiitzung erfahren, indem ...
e [tem 27: ... Jemand etwas mit mir zusammen unternommen hat.
e Item 28: ...mir jemand hilfreiche Kritik gegeben hat.
e Item 29: ..mir jemand konkrete Perspektiven aufgezeigt hat.
e Item 30: ...mir jemand konkrete Hilfe angeboten hat.
e [Item 31: ..mir jemand Vertrauen entgegen gebracht hat.
e [tem 32: ... jemand Riicksicht auf mich genommen hat.
e [tem 33:...Personen um mich herum gut miteinander ausgekommen sind.
e Item 34: ...mir jemand mitfiihlend zugehort hat.
e Item 35: ...mir jemand eine kleine Aufmerksamkeit erwiesen hat.
e Item 36: ...mich jemand ermutigt hat.

e Item 37: ...ich bei jemandem Dampf ablassen konnte.
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Da fiir dieser Bereich kein Item weder aufgrund des Prozentsatzes der Haufigkeit noch
aufgrund schlechter Fremdtrennschérfe eliminiert werden musste, wurde die Kiirzung nur
aufgrund der Trennschérfe durchgefiihrt. Der Bereich beinhaltet in der endgiiltigen Fassung

drei Items: Item 31, 34 und 36.

Bereich Bewiiltigung friiherer Krisen
Dieser Bereich wird wie folgt eingeleitet und umfasst folgende Items:
In einer fritheren Krise hat es mir _ geholfen, ...
e [tem 38: ...meinen Alltag zu strukturieren.
e Item 39: ...mir iiber meine Ziele klar zu werden.
e Item 40: ...mir etwas zu gonnen.
e Item 41: ..mir Zeit fiir mich zu nehmen.
e Jtem 42: ...so sehr unter Druck zu kommen, dass ich etwas unternehmen musste.
e [tem 43: ...die Situation zu akzeptieren.
e Item 44: ..meine Schwierigkeiten als Chance zu sehen.
e [tem 45: ...der Situation mit Humor zu begegnen.
e Item 46: ...Geduld zu haben.
e Item 47: .. Kraft aus meinem Glauben oder meiner Spiritualitdt zu schopfen.
e Item 48: ...zeitweise bewusst an etwas anderes zu denken.
e Item 49: ..mich mit Aktivititen abzulenken.
e Item 50: ...professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
e Item 51: ...zu erleben, wie jemand anderes mit einer &hnlichen Situation umgegangen
ist.
e [tem 52: ..meine Einstellung zu iiberdenken.
e Item 53: ...zu denken, dass es mir im Vergleich zu andern Menschen immer noch gut
geht.
e Item 54: ...zu weinen.

e Item 55: ...von anderen Menschen unterstiitzt zu werden.



80 Empirischer Teil

Dieser Bereich wies bereits vor der Kiirzung kein Alpha von .8 auf. Da auch fiir diesen
Bereich kein Item aufgrund des Prozentsatzes der Haufigkeit noch aufgrund schlechter
Fremdtrennschirfe eliminiert werden musste, wurde die Kiirzung nur aufgrund der
Trennschérfe durchgefiihrt. Der Bereich beinhaltet in der endgiiltigen Fassung fiinf Items:

Item 38, 39, 40, 41 und 52.

Bereich Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben verbunden sind
Der Bereich Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben verbunden sind wir
folgendermassen eingeleitet und umfasst die folgende Items:
Wihrend der letzten 4 Wochen bin ich _ stolz auf mich gewesen, weil...

e Item 56: ...ich fiir andere da gewesen bin, wenn sie mich brauchten.

e Item 57: ...ich von anderen Anerkennung bekommen habe.

e [tem 58: ...ich eine gute Leistung erbracht habe.

e Item 59: ...ich eigene Angste iiberwinden konnte.

e Item 60: ...ich mir etwas gonnen konnte.

e Item 61: ...ich etwas fiir mein Wohlbefinden getan habe (Hobby, Sport...).

e [Item 62: ...ich mutig gewesen bin.

e Item 63: ...ich alles ruhiger und gelassener als sonst genommen habe.

e [tem 64: ...ich mich auf eine wichtige Situation gut vorbereitet habe.

e Item 65: ...ich meine Meinung gut vertreten konnte.

e Item 66: ...etwas Unangenehmes oder Aufgeschobenes erledigt habe.

e Item 67: ...ich kreativ gewesen bin.

e [tem 68: ...ich mich gut konzentrieren konnte.

Die Items 56, 59, 61, 62, 63, und 66 wurden aufgrund ihrer schlechten Trennschirfe
eliminiert. Item 57, 60 und 65 wurde aufgrund der schlechten Fremdtrennschérfe nicht in die
endgiiltige Fassung miteinbezogen. In die endgiiltige Fassung gehen die Items 58, 64, 67 und
68 ein.
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Bereich Personliche Stirken und Fihigkeiten

Dieser Faktor wird wie folgt eingeleitet und umfasst folgende Items:

Esist  eine Stirke von mir, dass...

e [tem 69: ..
e [tem 70: ..
e Jtem71:..
e [tem 72: ..
e IJtem 73: ..
e [tem 74: ..
e [tem 75: ..
e [tem 76:

e [tem77: ..
e [tem 78:.
e Jtem 79: ..
e [tem 80: ..
e [tem 81: ..
e [tem 82: ..
e [tem 83: ..
e Jtem 84: ..
e Jtem 85: ..
e [tem 86: ..
e [tem87: ..
e [tem 88: ..
e [tem §9: ..

.ich ein Hobby oder besondere Interessen habe.
.ich geradlinig bin.

.ich offen fiir neue Erfahrungen bin.

.ich anderen Menschen Mitgefiihl entgegenbringe.
.ich zuversichtlich in die Zukunft schaue.

.ich viel schone Sachen erleben kann.

.ich geduldig bin.

...ich temperamentvoll bin.

.ich Phantasie habe.

..ich gut mit Menschen umgehen kann.

.ich gut Probleme 16sen kann.

.ich selbstbewusst auftrete.

.ch den Dingen kritisch auf den Grund gehe.
.ich eine rasche Auffassungsgabe habe.

.ich korperlich fit bin.

.ich mich attraktiv kleide.

.ich selbsténdig flir mich sorgen kann.

.ich einen guten Geschmack habe.

.ich zu meinen Schwichen stehen kann.

.ich Humor habe.

.ch zielstrebig handle.

Empirischer Teil

Fiir diesen Bereich beinhaltet die gekiirzte Fassung drei Items: Item 79, 80 und 89.Die Items

73 und 74 wurden aufgrund ihrer schlechten Fremdtrennschirfe eliminiert. Item 72 wurde von

tiber 75% der Befragten mit hiaufig beantwortet und sollte dementsprechend eliminiert

werden. Da das Item aber bereits eine schlechte Trennschéirfe aufwies, wurde es bereits zu

einem fritheren Zeitpunkt eliminiert.
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Bereich Gegenwiirtige Beziehungen

Item 90 wird wie folgt eingeleitet: Welche Person seht Thnen zur Zeit am nichsten?

Die Items 91 bis 106 werden mit dem Satz ,,Meine Beziehungen zu ist zur Zeit

____dadurch gekennzeichnet, dass...” eingeleitet.

Item 91:

Item 92: ..

Item 93:

Item 94: ..

Item 95:

Item 96: ..
Item 97: ..
Item 98: ..
Item 99: ...

Item 100

Item 101: ..
Item 102: ..
Item 103: ..
Item 104: ..
Item 105: ..
Item 106: ..

...wir Verstindnis fiir einander haben.

.WIir uns vertrauen.

...wir gerne miteinander Gespriche fiithren.

.wir den Kontakt zueinander aufrecht erhalten.

...wir uns durch unsere Unterschiede gegenseitig anregen.
.wir einen dhnlichen Humor haben.

.wir dhnliche Ansichten oder Interessen haben.

.wir dhnliche Erfahrungen in der Vergangenheit gemacht haben.
sie/er ein Vorbild fiir mich ist.

. ...ich ihr/ihm gegeniiber offen und ehrlich sein kann.
.Ach fiir sie/ihn Zéartlichkeit empfinde.

.wir Erotik und Sexualitét teilen.

.wir fiir einander da sind, wenn wir einander brauchen.
.wir viel Zeit miteinander verbringen.

.ich mich mit ihr/ithm sehr vertraut fiihle.

.wir Schwierigkeiten gemeinsam iiberwinden konnen.

Die Items 90, 95, 98, 99, 101, 102 und 104 wurden wegen ihrer schlechten Trennschérfe
eliminiert. Item 92, 93, 94, 100, 103 und 105 wurde aufgrund des Prozentsatzes der

Haufigkeit eliminiert. Die gekiirzte Fassung enthélt folgende vier Items: Item 91, 96, 97 und

106.

Bereich Commitment

Der Bereich Commitment wird wie folgt eingeleitet und umfasst folgende Items:

Zur Zeit finde ich __ Sinn in meinem Leben, indem...

Item 107
Item 108
Item 109
Item 110

: ...ich Einfluss — z.B. auf wichtige Entscheidungen — nehme.
: ...ich gute Leistungen erbringe.
: ...ich mich bemiihe, mit anderen Menschen gut auszukommen.

. ...ich fiir andere da bin, wenn sie mich brauchen.
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e [tem 111: ...ich auf meine Gesundheit achte.

e Item 112: ...ich mich mit meinem Glauben oder Spiritualitit auseinandersetze.
e Item 113: ...ich selbstindig mein Leben meistere.

e Jtem 114: ...ich mir konkrete Ziele setze, die ich erreichen mochte.

e [tem 115: ...ich mir fiir nahe stehende Personen (Partnerin, Familie, Freunde) viel Ziet

nehme.
e [tem 116: ...ich mein Hobby ausiibe.
e [tem 117: ...ich mich vielféltig interessiere.

e Item 118: ...ich mich fiir die Entwicklung meiner Personlichkeit engagiere.

Die endgiiltige Fassung fiir diesen Bereich enthélt Item 107, 108, 113 und 114. Item 117, das
eine schlechte Fremdtrennschirfe aufwies, wurde bereits aufgrund seiner schlechten

Trennschirfe eliminiert.

Tabelle. Statistische Werte der Reliabilitdtsanalyse der verschiedenen Bereiche des RES;
gekrzte Version.

I.Wohlbefinden 11l.Unterstlitzung im Alltag
ltem M SD Trenn- R2 a ltem M SD Trenn- R? a
scharfe scharfe
4 2,79 1,87 ,56 ,33 ,71 31 3,73 1,62 ,61 ,38 ,78
5 2,72 1,59 ,59 ,35 ,70 34 3,66 1,67 ,68 A7 , 71
6 2,75 1,85 ,61 ,38 ,68 36 3,52 1,63 ,67 ,46 72
7 2,73 1,69 ,51 27 , 74
Inter-ltem Korrelation ,45 Inter-ltem Korrelation ,58
Cronbachs Alpha A7 Cronbachs Alpha ,81
Anmerkung: N=381 Anmerkung: N=384
11.Bewdltigung von alltdglichem Stress 1V.Bewidltigung friiherer Krisen
ltem M SD Trenn- R? a ltem M SD Trenn- R? a
scharfe scharfe
13 3,20 1,63 ,40 7 ,68 38 3,16 1,71 ,46 ,29 ,67
16 3,39 1,59 ,46 ,21 ,66 39 3,56 1,61 ,563 , 34 ,64
17 2,83 1,71 ,52 ,28 ,64 40 3,67 1,61 ,48 , 34 ,66
18 2,57 1,82 ,46 ,22 ,66 41 3,71 1,74 ,48 ,35 ,66
19 2,95 1,82 42 ,20 ,67 52 3,06 1,59 ,40 ,18 ,69

25 2,93 1,79 ,38 ,15 ,69
Inter-ltem Korrelation ,33
Inter-ltem Korrelation ,29 Cronbachs Alpha , 71

Cronbachs Alpha 71 Anmerkung: N= 384
Anmerkung: N=385
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Tabelle. Fortsetzung statistische Werte der Reliabilitdtsanalyse der verschiedenen Bereiche des RES;
gekdrzte Version.

V.Situationen, die mit einem hohen VIl. Gegenwdrtige Beziehungen
Selbstwert verbunden sind

ltem M SD Trenn- R? a
ltem M SD Trenn- R? a scharfe

scharfe

91 4,46 1,43 ,55 , 31 .71
58 3,22 1,64 ,55 ,30 ,70 9% 3,84 1,66 ,61 ,40 ,68
64 2,64 1,73 ,55 ,30 ,70 97 4,1 1,57 ,58 , 38 ,70
67 2,50 1,82 ,53 ,29 ,71 106 4,03 1,62 ,51 ,28 74

68 2,25 1,62 ,59 ,35 ,68
Inter-ltem Korrelation ,45
Inter-ltem Korrelation ,44 Cronbachs Alpha ,76

Cronbachs Alpha ,76 Anmerkung: N=380
Anmerkung: N=383

VI.Persénliche Starken und Fahigkeiten VIII.Commitment
Item M SD Trenn- R2 a Item M SD Trenn- R2 a
scharfe scharfe
79 3,177 1,57 ,65 43 ,64 107 3,05 1,67 ,56 , 34 ,66
80 2,89 1,74 ,60 ,37 ,70 108 3,48 1,65 ,53 ,31 ,67
89 3,34 1,56 ,57 ,33 ,73 113 3,75 1,68 ,50 ,26 ,69

114 3,75 1,68 ,51 ,28 ,68
Inter-ltem Korrelation ,53
Cronbachs Alpha 7 Inter-ltem Korrelation ,41
Anmerkung: N=384 Cronbachs Alpha 74
Anmerkung: N=376

Der Fragebogen wurde von 118 Items auf 33 Items gekiirzt. Die Tabellen x und y geben einen

Uberblick der Items, die in die gekiirzte Version aufgenommen wurde.
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Tabelle. Bereiche mit den jeweiligen Items des verklirzten Fragebogens.

I.Wohlbefinden
Wahrend der letzten 4 Wochen habe ich mich ___ wohl gefiihlt, weil...

ltem 4  ...ich meinem Hobby nachgegangen bin.

ltem 5 ...ich anregende und interessante Erlebnisse gehabt habe.

ltem 6 ...ich etwas fur meine Gesundheit und Fitness getan habe.

ltem 7 ...ich mir Zeit genommen habe, mich auf mich selbst zu besinnen.

1. Bewéltigung von alltdglichem Stress
Wenn ich wahrend der letzten 4 Wochen Stress im Alltag erlebt habe, dann
mir ___ geholfen,...

ltem 13 ...mir einen Uberblick Uiber die Situation zu verschaffen.
Iltem 16 ...von anderen akzeptiert zu werden.

Iltem 17 ...mich zu entspannen.
ltem 18 ...Dampf abzulassen.
ltem 19 ...meinem Hobby oder meinen Interessen nachzugehen.

ltem 25 ...zu wissen, dass die Belastung nur voribergehend ist.

11l.Unterstitzung im Alltag
Wahrend der letzten 4 Wochen habe ich im Alltag ___ Unterstitzung
erfahren, indem...

ltem 31 ...mir jemand Vertrauen entgegen gebracht hat.
ltem 34 ...mir jemand mitfihlend zugehort hat.
Iltem 36 ...mich jemand ermutigt hat.

1V.Bewidltigung friiherer Krisen
In einer friiheren Krise hat mir___ geholfen,...

Iltem 38 ...meinen Alltag zu strukturieren.

Iltem 39 ...mit Uber meine Ziele klar zu werden.
ltem 40 ...mir etwas zu génnen.

Item 41 ...mir Zeit fir mich zu nehmen.

ltem 52 ...meine Einstellungen zu Uberdenken.

V.Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben verbunden sind
Wahrend den letzten 4 Wochen bin ich __ stolz auf mich gewesen, weil...

Iltem 58 ...ich eine gute Leistung erbracht habe.

Iltem 64 ...ich mich auf eine wichtige Situation gut vorbereitet habe.
Iltem 67 ...ich kreativ gewesen bin.

Iltem 68 ...ich mich gut konzentrieren konnte.

VI.Persbnliche Starken und Fahigkeiten
Es ist __ eine Starke von mir, dass ...

Iltem 79 ...ich gut Probleme l6sen kann.
Iltem 80 ...ich selbstbewusst auftrete.
ltem 89 ...ich zielstrebig handle.
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Tabelle. Fortsetzung Bereiche mit den jeweiligen ltems des verklrzten Fragebogens.

VIl. Gegenwdrtige Beziehungen
Meine Beziehungen zu ist zur Zeit __ dadurch
gekennzeichnet, dass...

ltem 91 ...wir Verstandnis fur einander haben.

Iltem 96 ...wir einen ahnlichen Humor haben.

ltem 97 ...wir ahnliche Ansichten oder Interessen haben.

Iltem 106 ...wir Schwierigkeiten gemeinsam Uberwinden kdénnen.

VIll.Commitment
Zur Zeit finde ich ____ Sinn in meinem Leben, indem...

ltem 107 ...ich Einfluss - z.B. auf wichtige Entscheidungen - nehme.
Item 108 ...ich gute Leistungen erbringe.

ltem 113 ...ich selbststandig mein Leben meistere.

ltem 114 ...ich mir konkrete Ziele setze, die ich erreichen mdchte.

Um die gekiirzte Version auf ihre Reprisentativitét hin zu iiberpriifen, wurde jede Skala der
theoretischen Skalen des urspriinglichen Fragebogens mit der jeweiligen theoretischen Skala
der gekiirzten Version korreliert. Zudem wurde der Gesamtwert des Ursprungsfragebogens
mit dem Gesamtwert der Kurzversion korreliert. Die Korrelationen liegen im Bereich .77

bis .95 und kdnnen somit als hohe Korrelationen interpretiert werden. In Abbildung y sind die
erwahnten Korrelationen dargestellt.

Abbildung. Korrelationen der theoretischen Skalen und des Gesamtwertes der urspriinglichen
Fragebogenversion mit der gekiirzten Version.
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‘Wohlbefinden neu ,87**
Stressbewiltigung im Alltag neu L91%*
Unterstiitzung im Alltag neu ,927%%
Bewiltigung fritherer Krisen neu ,84%*
Selbstwerterleben neu ,90%*
Stéarken und Fahigkeiten neu JTTH*
Nahe Beziehungen neu ,87**
Sinnfindung neu ,79%*
Gesamtwert neu LO5%*

Anmerkung: N =209; **p<.01
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Anhang verkiirzter Fragebogen
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Tabelle. Fremdtrennschdrfenbestimmung fiir den Bereich Wohlbefinden.

ltems des Bereiches Wohlbefinden

1 2 3 4 5 6 7 8° 9 10 11 12
Bewaltigung von alltaglichem Stress .54 .53** .55**
Unterstitzung im Alltag .53** .63**
Bewaltigung friherer Krisen
Situationen, die mit einem hohen .58** .52**

Selbstwerterleben verbunden sind
Personliche Starken und Fahigkeiten
Gegenwartige Beziehungen

Commitment

Anmerkung: Tabelle enthalt nur Korrelationen 2 .5

© Skala nicht normalverteilt — Rangkorrelation nach Spearman

Tabelle. Fremdtrennschdrfenbestimmung fiir den Bereich Bewdltigung von alltdglichem Stress.

ltems des Bereiches Bewaltigung von alltaglichem Stress

13 14 15 16 17  18° 19 20 21 22 23 24° 25

26

Wohlbefinden
Unterstitzung im Alltag S51+*
Bewaltigung friherer Krisen

Situationen, die mit einem hohen .56** 52** 50**  .54**
Selbstwerterleben verbunden sind

Personliche Starken und Fahigkeiten
Gegenwartige Beziehungen

Commitment

Anmerkung: Tabelle enthalt nur Korrelationen 2 .5

¢ Skala nicht normalverteilt — Rangkorrelation nach Spearman

Empirischer Teil
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Tabelle. Fremdtrennschdrfenbestimmung fiir den Bereich Situationen, die mit einem hohen Selbstwererleben verbunden sind.

tems des Bereiches Situationen, die mit einem hohen Selbstwerterleben verbunden sind
56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68

Wohlbefinden .50** 53 57
Bewaltigung von alltaglichem Stress .53 55"
Unterstizun im Alltag .52**

Bewaltigung friherer Krisen
Persodnliche Starken und Fahigkeiten .59**
Gegenwartige Beziehungen

Commitment 54**

Anmerkung: Tabelle enthélt nur Korrelationen 2 .5

Tabelle. Fremdtrennschdrfenbestimmung fiir den Bereich Personliche Stdrken und Fdhigkeiten.

ltems des Bereiches Persoénliche Starken und Fahigkeiten

69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86

Wohlbefinden 51**
Bewaltigung von alltaglichem Stress

Unterstiizun im Alltag

Bewaltigung friherer Krisen

Situationen, die mit einem hohen
Selbstwerterleben verbunden sind

Gegenwartige Beziehungen

Commitment .50** .55**

Anmerkung: Tabelle enthélt nur Korrelationen 2 .5
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Tabelle. Fremdtrennschdrfenbestimmung fiir den Bereich Commitment.

ltems des Bereiches Commitment

107 108 109 110 111 112 113 114 115 116 117 118

Wohlbefinden

Bewaltigung von alltaglichem Stress
Unterstiizun im Alltag

Bewaltigung friherer Krisen

Situationen, die mit einem hohen
Selbstwererleben verbunden sind

Personliche Starken und Fahigkeiten 52

Gegenwartige Beziehungen

Anmerkung: Tabelle enthélt nur Korrelationen 2 .5

Empirischer Teil



91 Empirischer Teil

Abbildung: Signifikante Korrelationen der Skalen des RES zum prd-Zeitpunkt mit der direkter Verdndrungsmessung
zum post-Zeitpunkt (Rohwerte); GAS N = 60; VLBN = 75; VEV N =71, PNBN =71; THNBN = 71.
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1)GAS-R 27* 27*
2)Herkunftsfamilie ,34% % ,29%
3)Heutige Familie
4)Weiteres soziales Umfeld ,29%
5)Optimismus und Gelassenheite ,34%* ,23%
6)PNB ,25% ,25%
7)THNB

Anmerkung: *p <.05 **p <.01; 2) bis 4) Skalen des VLB; 5) Skala des VEV-VW (Kurzversion).

oSkala nicht normalverteilt — Rangkorrelation nach Spearman
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Abbildung: Signifikante Korrelationen der Skalen des RES zum prd-Zeitpunkt mit der indirekten Verdnderungsmessung
zum post-Zeitpunkt (Rohwerte); GK N = 76; EMOREG N = 78; IIP Gesamt N = 76, Symptombelastung N = 76.
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6)I1P -, 34%* _33kx 3wk _FQERE _ FIEE_Sg -, 51%% [ -, 37%* _49%*% _26* -30% [-48**
7)Symptombelastunge -,25% -,36%*% - 24%  _ 36%* -,30%*

Anmerkung: *p <.05 **p < .01; 2) bis 5) Skalen des EMOREG, 6) Gesamtwert des IIP, 7) Skala des SCL-90/BSI r 2 .4 fettgedruckt
Die Darstellung der Korrelationen wurde so gewihlt, dass die Resultate auf Anhieb verstidndlich sind.

oSkala nicht normalverteilt — Rangkorrelation nach Spearman
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Abbildung. Ressourcenrealisierung der drei Gruppen zu Beginn und Ende verglichen mit den post-Werten der Gruppe mittelmdssige
Ressourcenrealisierung unterteilt in die theoretischen Faktoren und Sekunddrfaktoren;, RR = Ressourcenrealisierung.
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Abbildung 1: Modell des durch Ressourcenaktivierung ausgelosten positiven
Riickkoppelungsprozess nach Grawe (1998, S.543).





