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Zusammenfassung

v

In der vorliegenden Studie wurde die langfristige
Wirksamkeit einer ambulanten, auf maximal 12
Stunden begrenzten gesprachspsychotherapeuti-
schen Behandlung von Patienten mit Anpas-
sungsstérungen (ICD-10 F43.2) iiberpriift. Die Pa-
tienten dieser Katamnesestudie (n=25) hatten
eine Anpassungsstérung entweder als Reaktion
auf den Verlust einer wichtigen Bezugsperson
oder nach einem folgenschweren Leistungsver-
sagen im Studium bzw. Beruf entwickelt. Zwei
Jahre nach Beendigung ihrer Therapie wurden
sie in Bezug auf ihre depressiv-dngstliche Symp-
tomatik und ihre Lebenszufriedenheit mittels
standardisierter Instrumente untersucht. Dabei
konnten den Selbstbeurteilungen zufolge anhal-
tende signifikante Reduktionen der Symptombe-
lastung im Vergleich zur Ausgangssymptomatik
und keine Verschlechterungen im Vergleich mit
den Befunden unmittelbar nach der Beendigung
der Behandlung festgestellt werden. Die im Rah-
men der kurzzeitigen Behandlung erzielte Symp-
tomreduktion ist im posttherapeutischen Zeit-
raum eindeutig erhalten geblieben. Ein nachtrig-
licher Gewinn im Sinne weiterer Verbesserun-
gen, wie er bei Gesprachspsychotherapien hdufig
festgestellt werden kann, ldsst sich zwei Jahre
nach der Beendigung der Therapie bei Patienten
mit diesem Storungsbild nicht aufzeigen.

Abstract

v

The purpose of the present study was to investi-
gate the long-term effects of outpatient client-
centered psychotherapy limited to 12 sessions
on patients with adjustment disorder (ICD-10
F43.2). The patients in the follow-up study
(n=25) had been diagnosed to be suffering from
an adjustment disorder in response to one of the
following stressful events: the loss of an impor-
tant person or a severe negative experience at
work or university with lasting negative conse-
quences. Two years after completion of treat-
ment they were examined in regard to their lev-
els of anxiety, depression and satisfaction with
life by applying standardized measures. Accord-
ing to self-ratings lasting significant improve-
ments in comparison to the initial symptom se-
verity and no impairment in comparison to the
results immediately after the end of the therapy
could be observed. Subsequently the symptom
decrease gained in the short-term therapy period
is clearly maintained over the post-therapy pe-
riod. Post-treatment gains after two years in the
meaning of subsequent improvements - as often
discovered in client-centered psychotherapies -
could, however, not be demonstrated for patients
with this type of disorder.

Hintergrund der Untersuchung

v

Der aktuelle Standard der psychotherapeuti-
schen Wirksamkeitsforschung verlangt seit etwa
1990 - nach der Einfithrung von DSM-III-R bzw.
ICD-10 -, Wirksamkeitsnachweise in Anlehnung
an die Kategorien dieser Klassifikationssysteme
Lstorungsspezifisch* vorzunehmen. Die Wirk-
samkeit von Gesprachspsychotherapie galt je-
doch bereits vor Einfithrung von DSM-III-R bzw.

ICD-10 durch eine Vielzahl von empirischen Stu-
dien, beginnend mit der 1954 verdffentlichten
beriihmten Psychotherapiestudie von Rogers
und Dymond [1], als hinreichend belegt. Das
zeigte sich auch darin, dass die Phase der ge-
sprachspsychotherapeutischen Wirksamkeitsfor-
schung schon Mitte der 80er-Jahre auch in
Deutschland durch Fragestellungen aus der Pro-
zessforschung und der vergleichenden Therapie-
forschung abgelost worden war [2].
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Fiir eine Wiederaufnahme der gesprachspsychotherapeutischen
Wirksamkeitsforschung werden heute vor allem zwei Griinde
ins Feld gefiihrt: Zum einen sind die meisten der dlteren Studien
storungsiibergreifend konzipiert und entsprechen in dieser Hin-
sicht nicht mehr dem heutigen Forschungsstandard. Zum ande-
ren hat sich die gesprachspsychotherapeutische Therapietheorie
und Praxis weiterentwickelt, sodass die Ergebnisse der dlteren
Studien moglicherweise nicht mehr die heutige gesprachspsy-
chotherapeutische Praxis abbilden.

Metaanalysen kommen zu dem Schluss, dass Gesprdchspsycho-
therapie ,.ein sehr wirksames Verfahren fiir ein weites Spektrum
an Storungen* [3] (S. 135) bei relativ kurzer Therapiedauer ist,
durch das signifikante Verbesserungen in der Hauptsymptoma-
tik und im aligemeinen Wohlbefinden bewirkt werden und dass
seine Wirksamkeit im Mittel vergleichbar mit der anderer Psy-
chotherapieverfahren ist [4]. Dariiber hinaus ist wiederholt eine
JLangzeitwirkung" von Gesprachspsychotherapie (z.B. [5])
nachgewiesen worden. Zum Zeitpunkt der Katamnese zeigen
sich weitere wesentliche Behandlungseffekte, z.B. in der 1-Jah-
res-Katamnesestudie von Bohme, Finke u. Teusch [6] im Rahmen
einer stationdren Gesprachspsychotherapie bei verschiedenen
Krankheitsbildern. Aus diesem Grund sollten bei einer Aussage
tiber die Wirksamkeit von Gesprdchspsychotherapie Katamne-
sen einbezogen werden. Das ist in der Vergangenheit — beson-
ders bei einem Vergleich der Wirksamkeit von Gesprachspsy-
chotherapie mit der anderer Therapieverfahren - haufig ver-
nachldssigt worden [7].

Die langfristige Wirksamkeit von Gesprdchspsychotherapien ist
aber inzwischen auch durch mehrere Metaanalysen belegt: El-
liott [8] stellte bei den humanistischen Therapien in einer Me-
taanalyse fest, dass die posttherapeutischen Werte im Katamne-
sezeitraum entweder erhalten bleiben oder es zu weiteren posi-
tiven Verdnderungen kommt. Frohburg [9] kommt auf der Basis
von 40 gesprachspsychotherapeutischen Studien mit katamnes-
tischen Angaben von insgesamt fast 2000 Patienten zu dem
Schluss, dass die am Ende der gesprachspsychotherapeutischen
Behandlung konstatierten positiven Behandlungseffekte iiber
den jeweiligen Katamnesezeitraum erhalten bleiben und dass
sich in jeder zweiten Studie ,zusétzliche positive Spdteffekte®
(S.196) fiir ein breites Indikationsspektrum zeigen, die - als ,be-
sonderes Charakteristikum von Gesprdchspsychotherapien®
(ebd.) - Uiber die nach Therapieabschluss registrierten positiven
Verdnderungen hinausgehen.

Aus nicht eindeutig geklarten Griinden besteht ein drastisches
Missverhdltnis zwischen der Anzahl der Patienten, die wegen ei-
ner Anpassungsstorung eine Psychotherapie aufsuchen, und der
Anzahl der Studien, in erster Linie der psychotherapeutischen
Wirksamkeitsstudien, zu diesem Storungsbild (vgl. z.B.
[10-12}). Klinischen Angaben zufolge haben etwa 5-20% der
ambulanten psychotherapeutischen bzw. psychiatrischen Pa-
tienten diese Diagnose [13]; die Inzidenz stationdrer Aufnahmen
liegt in der Studie von Greenberg, Rosenfeld u. Ortega [14] bei
7,1%. In der Untersuchung von Pelkonen, Marttunen, Henriksson
u. Lénnqvist [ 11] waren unter den nichtpsychotischen ambulan-
ten Patienten Anpassungsstorungen die zweithdufigste Diagno-
se nach den affektiven Stérungen (31% von insgesamt 290 er-
wachsenen Patienten). Betrachtet man die wenigen bisherigen
Wirksamkeitsstudien, so lassen sich gute Prognosen ableiten:
Patienten mit einer Anpassungsstoérung, darunter auch suizidale
Patienten, konnten hdufig erfolgreich stationdr im Sinne einer
Krisenintervention behandelt werden, wie Bronisch [15] in einer
5-Jahres-Katamnese feststellte. Pelkonen et al. [11] beobachte-
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ten eine kiirzere Dauer ambulanter psychiatrischer Behandlung
und geringeren Medikationsbedarf im Vergleich zu anderen
nichtpsychotischen ambulanten Patienten. Dennoch ist das kli-
nische Bild der Anpassungsstérungen und deren psychothera-
peutische Behandlung im Vergleich zu den , Konkurrenzdiagno-
sen“ PTSD und affektive Stérungen in den Hintergrund gedrdngt
worden [10]. Ein Grund dafiir kénnte darin liegen, dass die heu-
tige Diagnose ,Anpassungsstorungen” in den letzten Jahrzehn-
ten besonders in den USA iiber eine unbestandige diagnostische
Terminologie und Klassifikation verfiigte. Im DSM entwickelte
sie sich von der ,transient situational personality disorder*
iber die ,transient situational disturbance* hin zur Anpassungs-
storung, die schlieRlich im DSM-IV nochmals neu definiert wur-
de (s. [16]). Die Diagnose Anpassungsstdrung hat in der deut-
schen Psychiatrie eine lange Tradition; dennoch tauchte sie

1978 in der ICD-9-Klassifikation zundchst auch nur in Klammern

auf: ,Psychogene Reaktion (Anpassungsstérung)“.

Die vorliegende Studie untersucht die langfristige Wirksamkeit
zeitlich limitierter Gesprachspsychotherapie bei Patienten mit
Anpassungsstorungen, die im Rahmen einer Studie von Altenho-
fer et al. [17] behandelt worden sind. Die Begrenzung der Thera-
piedosis auf maximal 12 Therapiesitzungen erfolgte aufgrund
klinischer Erfahrung: Der Zeitaufwand bei der Behandlung von
Anpassungsstorungen ist im Vergleich zu dem bei anderen Sto-
rungsbildern mit am geringsten (vgl. [7], S. 159), und eine mit
dem Patienten abgesprochene Begrenzung der Stundenzahl for-
dert in der Regel konstruktive Therapieprozesse.

Altenhofer et al. ([17], S. 32) fassen das Ergebnis ihrer Studie so
zusammen: ,Eine auf 12 Sitzungen begrenzte Gesprachspsycho-
therapie hat sich in dieser Untersuchung als wirksame und ef-
fektive Behandlung fiir Patienten mit Anpassungsstoérungen er-
wiesen.” Diese Aussage schliefSt das Ergebnis einer 3-Monats-
Katamnese ein [18], bei der festgestellt wurde, dass die wahrend
der Behandlung erzielten Therapiegewinne im Katamnesezeit-
raum stabil blieben.

Fragestellung

v

In der vorliegenden Studie gehen wir der Frage nach, ob die
durch eine auf 12 Sitzungen limitierte Gesprachspsychotherapie
erreichten Verbesserungen auch langfristig, d. h. auch iiber einen
Katamnesezeitraum von 2 Jahren stabil bleiben und ob es darii-
ber hinaus sogar einen posttherapeutischen Gewinn gibt, wie
ihn z.B. Frohburg [9] in ihrer Uberblicksarbeit iber Katamnese-
studien in der Gesprachspsychotherapie konstatiert hat.

Untersuchungsrahmen

v

Wie bereits erwihnt, baut die vorliegende Untersuchung auf der
Studie von Altenhofer et al. [17] auf. Die Patienten waren in der
Zeit von August 2001 bis September 2003 iiber niedergelassene
Therapeuten, Beratungsstellen oder Institutsambulanzen bun-
desweit rekrutiert worden.

Die Therapien wurden aus Projektmitteln finanziert',

An der Studie waren insgesamt 21 Psychotherapeuten, darunter
12 Frauen, mit abgeschlossener gesprdchspsychotherapeuti-
scher Ausbildung beteiligt. Sie alle waren in ihren eigenen Pra-

! Wir danken der Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftung, Essen fiir
die Finanzierung der Studie.
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xen oder als Mitarbeiter an Universitdten und Kliniken tdtig. Die
Therapeuten hatten eine durchschnittliche Berufserfahrung von
20 Jahren und waren im Mittel 52 Jahre alt.

Die Behandlung orientierte sich an den fiir die Studie entworfe-
nen ,Leitlinien fiir die gesprdchspsychotherapeutische Behand-
lung von Anpassungsstérungen“ [19], um eine moglichst stan-
dardisierte Behandlungsdurchfiihrung sicherzustellen, und war
auf 12 Therapiesitzungen begrenzt.

Untersuchungsdesign

v

Um in die Studie aufgenommen werden zu konnen, mussten die

Patienten:

1. die diagnostischen Kriterien einer Anpassungsstérung gemaf3
ICD-10 F43.2 bzw. DSM-1V 309 als Reaktion auf den Verlust
einer wichtigen Bezugsperson oder ein folgenschweres Leis-
tungsversagen erfiillen und

2. zwischen 18 und 65 Jahre alt sein.

Die Eingrenzung der Anpassungsstérungen auf die Reaktion auf

den Verlust einer wichtigen Bezugsperson oder auf ein Leis-

tungsversagen trug zum einen dem Umstand Rechnung, dass
beide Ereignisse zu den haufigsten Auslésern einer psychischen

Dekompensation mit Krankheitswert gehdren. Zum anderen

sollte die Behandlungsstichprobe diagnostisch méglichst homo-

gen sein.

Auch wenn sie die benannten Eingangskriterien erfiiliten, wur-

den die Patienten dennoch nicht in die Studie aufgenommen

(Ausschlusskriterien):

1. bei gravierender Komorbiditdt, z.B. Psychosen, Personlich-
keitsstorungen oder Abhdngigkeitserkrankungen

2. bei akuter Suizidalitdt.

Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden bei der Eingangsdi-

agnostik unter Einsatz des SKID? gepriift. Die Eingangsdiagnos-

tik erfolgte durch die Projektorganisatorin, nachdem ihr von ei-
nem der Projekttherapeuten ein Patient mit der Verdachtsdiag-
nose ,Anpassungsstérung” angemeldet worden war.

Das Studiendesign sah als Kontrollgruppe eine Wartegruppe vor.

Fiir jeden der an der Studie teilnehmenden Therapeuten wurde

per Los festgelegt, ob der erste von ihm/r angemeldete Behand-

lungsfall sofort in die Behandlung iibernommen werden konnte

(BG) oder 12 Wochen auf den Behandlungsbeginn warten muss-

te (WG). Diese strikte Zufallszuteilung wurde von den behan-

delnden Therapeuten aus ethischen und/oder klinischen Griin-
den nicht immer durchgehalten, z.B. war eine Mutter, die ihren

Ehemann und ihre beiden Kinder bei einem Autounfall verloren

hatte, nicht in die Wartegruppe geschickt worden.

Die Patienten wurden vor der 2-Jahres-Katamnese an insgesamt

drei verschiedenen Zeitpunkten durch eine externe Diagnostike-

rin personlich untersucht: unmittelbar vor Therapiebeginn (Pra-

Zeitpunkt), direkt nach Abschluss der Therapie (Post-Zeitpunkt)

und drei Monate nach Abschluss der Therapie (1. Katamnese-

zeitpunkt: Kat. 1).

Bei der Posttestung und der Testung zum Zeitpunkt Katamnese 1

blieben die Patienten, die von den vorgesehenen 12 Sitzungen

nur 5 oder weniger in Anspruch genommen hatten (=drop-
outs), unberticksichtigt.

Fiir die 2-Jahres-Katamnese galt als weiteres Ausschlusskriteri-

um die [nanspruchnahme weiterer psychotherapeutischer Be-

handlung iiber die 12 vereinbarten Therapiesitzungen hinaus,

2 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V [20].

weil das Forschungsinteresse in erster Linie der langfristigen

Entwicklung der Patienten galt, fiir die eine Therapiedosis von

mindestens sechs bis maximal 12 Sitzungen offenbar ausrei-

chend war.

Etwa zwei Jahre nach dem Ende der Behandlung, im Durch-

schnitt nach 26 Monaten, erhielten fast alle behandelten Patien-

ten ein viertes Mal die ihnen bekannten Fragebdgen mit der Post
zugeschickt. Eine externe Begutachtung des psychischen Zu-

stands der Patienten erfolgte zu diesem Messzeitpunkt (Kat. 2)

nicht.

Die Langzeitwirkung wurde gepriift durch:

1. Vergleiche der Mittelwerte zu den insgesamt vier Messzeit-
punkten anhand einer einfaktoriellen Varianzanalyse mit
Messwiederholung iiber alle vier Messzeitpunkte,

2. Post-Hoc-Tests in Form eines paarweisen Vergleiches nach
Bonferroni und

3. die Berechnung der Effektstarken.

Untersuchungsinstrumente

v

Das AusmaR der Verdnderung der Patienten in den Bereichen
Depression und Angst, ihre allgemeine psychische Belastung
und auch ihre Lebenszufriedenheit wurden mit Selbstbeurtei-
lungsverfahren erfasst: dem Brief Symptom Inventory (BSI, [21])
als Kurzform der SCL-90-R [22], der Allgemeinen Depressions
Skala in einer Langform (ADS-L, [23]), der Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS, [24]), dem State-Trait-Angstinventar
(STAI, [25]) mit der Skala ,Zustandsangst* sowie dem Fragebo-
gen zur Lebenszufriedenheit (FLZ, [26]).

Ergebnisse

v

Stichprobe

Mit 41 der insgesamt 47 behandelten Patienten kam eine Kon-
taktaufnahme zustande, bei der die Bereitschaft erbeten wurde,
an einer zweiten Katamneseuntersuchung teilzunehmen. Eine
dieser Patientinnen lehnte eine Teilnahme an der Nachbefra-
gung ab. So wurden 40 Nachbefragungsfragebogen verschickt,
von denen 35 ausgefiillt zuriickkamen, d.h. die Riicklaufquote
betrug beachtliche 88 %. Von den 35 zuriickgesandten Fragebd-
gen wurden 25 in die Untersuchung einbezogen. Die anderen 10
Fragebogen (28,6 %) stammten von Patienten, die im zweijdhri-
gen Katamnesezeitraum weitere therapeutische Behandlungen
in Anspruch genommen hatten.

Im Hinblick auf die Behandlungsdauer ergab sich im Mittel (bei
n=25 Katamnesepatienten) eine Therapiestundenanzahl von
11,8 bei einer geringen Standardabweichung von 0,9 und einer
Frequenz von 1 bis 2 Sitzungen pro Woche. Das Minimum waren
8 in Anspruch genommene Therapiestunden.

Der Zeitraum zwischen den Messzeitpunkten Post und der
2-Jahres-Katamnese betrug durchschnittlich 25,8 Monate, also
etwas mehr als zwei Jahre mit einer Standardabweichung von
2,2 Monaten.

Stichprobencharakteristika

Die soziodemografischen Merkmale der Patienten wurden zum
ersten Erhebungszeitpunkt erfasst und fiir den vierten Messzeit-
punkt in Bezug auf das durchschnittliche Lebensalter neu be-
stimmt. Es betrug 42 Jahre mit einer Standardabweichung von
12 Jahren. Der Range reichte von 23 bis 61 Jahren.
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Tab.1 Soziodemografische Merkmale der Untersuchungsstichprobe
Haufigkeit Prozent

Geschlecht
weiblich 21 84
mannlich 4 16
Familienstand
ledig 13 52
verheiratet 6 24
getrennt 2 8
geschieden 1 4
verwitwet 3 12
Héchster Bildungsabschluss
Hauptschule 3 12
Realschule 6 24
Abitur/Fachabitur 16 64
Berufstatigkeit
Vollzeit 10 40
Teilzeit 6 24
nicht berufstatig 1 4
in der Ausbildung 5 20
arbeitslos gemeldet 2 8
dauerhaft arbeitslos 1 4
Auslésendes Ereignis
Leistungsversagen 4 16
Trennung 14 56
Todesfall 7 28
ICD-10-Diagnose
43.20 Kurze depressive Reaktion 1 4
43.21 Langere depressive Reaktion 12 48
43.22 Angst u. depressive Reaktion 8 32
gemischt
43.23 Mit vorwiegender Beeintrachti- 2 8
gung von anderen Gefiihlen
43.28 Mit sonstigen spezifischen 2 8

deutlichen Symptomen

Wie © Tab. 1 zu entnehmen ist, litten die weitaus meisten Pa-
tienten (56 %) an Reaktionen auf eine Trennung. Die nichstgroR-
te Patientengruppe (28%) war mit einem Todesfall konfrontiert.
16% der Patienten suchten Hilfe, weil sie in einer Leistungssitua-
tion versagt hatten.

Tab.2a Interkorrelation der Angstskalen HADS-A und STAI (State-Version)
Zeitpunkt Korr. HADS-A/STAI
n=25
Behandlungsbeginn Pra 0,30 n.s.
2-Jahres-Katamnese Kat 2 0,12n.s.

n.s. = nicht signifikant

Tab.2b Zeitliche Stabilitdt der Angstskalen: Korrelation zwischen den Zeit-
punkten Behandlungsbeginn und 2-jahres-Katamnese

Skala Korr. zwischen den
Zeitpunkten Prd und Kat 2
n=25

Trait-Angst: HADS-A 0,59**

State-Angst: STAI 0,27 n.s.

n.s. = nichtsignifikant; * * = signifikant auf dem 1 %-Niveau

Der grof3te Teil der Patienten zeigte eine Anpassungsstorung mit
Jdngerer depressiver Reaktion“ nach ICD-10 [27], 32% der Pa-
tienten litten unter einer Anpassungsstérung mit ,,Angst und de-
pressiver Reaktion gemischt®. Der Patientenanteil mit der Diag-
nose Anpassungsstérung ,mit vorwiegender Beeintriachtigung
von anderen Gefiihlen*, ,mit sonstigen spezifischen deutlichen
Symptomen*” sowie ,kurze depressive Reaktion“ war klein. Kei-
ner der hier untersuchten Patienten erhielt die Diagnose einer
Anpassungsstoérung ,mit vorwiegender Stérung des Sozialver-
haltens” oder ,mit gemischter Stérung von Gefiihlen und Sozial-
verhalten*.

Erfassung des Angsterlebens

Die erste Priifung galt der Frage, ob Trait-Angst (HADS-A) und
State-Angst (STAI) die konzeptionell zu erwartenden Unter-
schiede aufweisen. Den nachfolgenden Tabellen ist zu entneh-
men, dass das der Fall ist: Es gibt zu keinem der beiden Messzeit-
punkte Prd oder Katamnese 2 einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen State-Angst und Trait-Angst (© Tab.2a) und die
Trait-Angst ist erwartungsgemal zeitlich stabiler als die State-
Angst (© Tab.2b)

Tab.3 Mittelwerte, Standardabweichungen und Varianzanalyse aller zur Messung des Therapieerfolgs eingesetzten Selbstbeurteilungsskalen

Skalen Pra Post
n M S M S

BSI (GSI)’ 222 1,2 0,7 0,5 0.4
ADS 183 27,8 13,4 13,3 1,7
HADS/Angst 22 11,0 5,0 6,8 37
HADS/Depression 22 11,1 57 53 4,2
STAI 22 48,6 4,3 46,2 2,8
FLZ 84 236,5 28,1 276,6 17,2

Katamnese 1 Katamnese 2 Varianzanalyse

M S M S F df p
0.4 0.4 0,4 0,4 29,19 3 0,00***
9,6 7.1 10,7 8,2 30,35 3 0,00"**
6,4 3,6 5,7 3,7 21,81 3 0,00***
5,6 4,7 4,2 4,5 25,56 3 0,00***

46,3 2.6 46,5 2,8 3,22 3 0,03*
263,1 24,8 257,3 38,8 4,31 3 0,02*

Anmerkungen: n = Stichprobenumfang, M = Mittelwert, S = Standardabweichung, F = Testwert, df = Anzahl der Freiheitsgrade, p = Irrtumswahrscheinlichkeit,
*p<0,05, """ p<0,001; Prd = Messzeitpunkt vor Therapiebeginn, Post = Messzeitpunkt unmittelbar nach Therapieende, Katamnese 1 = 3-Monats-Katamnese,

Katamnese 2 = 2-Jahres-Katamnese. Erkldrung der Abkiirzung der Skalen s. Text.

! Aus methodischen Grinden wurde von den drei globalen Kennwerten des BSI nur der Global Severity Index (GSI) in die Auswertung einbezogen. Er ist der fiir die zu
erorternde Fragestellung relevanteste und zugleich der psychometrisch beste Kennwert.
2Von den vorliegenden 25 Fragebogen konnten nur die Ergebnisse von 22 Fragebdgen ausgewertet werden, da 3 Patienten zwar an der vierten, nicht aber an der

dritten Untersuchung teilgenommen hatten.

*Derreduzierte Stichprobenumfang (n = 18) resultiert u. a. daraus, dass die ADS ein Liigenkriterium besitzt, welches bei Uberschreitung eines kritischen Wertes die

Nichtberiicksichtigung der entsprechenden Fragebdgen vorsieht.

“Der FLZ ist nur auswertbar, wenn bestimmte obligate Skalen vollstandig beantwortet werden. War dies nicht der Fall, hatte dies den kompletten Ausschluss des
Fragebogens aus der Auswertung zur Folge, sodass es hier insgesamt nur zu einem Stichprobenumfang von n = 8 von insgesamt 25 Fragebégen kam. Dementspre-
chend sank die Teststarke und damit die Wahrscheinlichkeit des Erreichens eines signifikanten Ergebnisses (vgl. [28], Kap. 4.7).
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Abb. 1 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung des BSI-GSI. Anmerkung: Die Skala der Mittelwerte ist nach
oben und unten hin verkiirzt dargestellt (mdglicher Wertebereich: 0 bis
1.43).

Abb. 2 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung der ADS. Anmerkung: Die Skala der Mittelwerte ist nach oben
hin verkiirzt dargestellt (méglicher Wertebereich: 0 bis 54).
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Abb. 3 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung der HADS Angst. Anmerkung: Die Skala der Mittelwerte ist nach
oben und unten hin verkiirzt dargestellt (maglicher Wertebereich: 0 bis 21
pro Skala). .

Verinderung der Symptomatik im Behandlungs-

und Katamnesezeitraum

© Tab. 3 zeigt die Mittelwerte und Streuungen der einzelnen
Messungen zu allen Messzeitpunkten im direkten Vergleich so-
wie die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung.

Wie aus © Tab. 3 ersichtlich, belegt die Varianzanalyse signifi-
kante (p<0,001 bzw. p<0,05) Verdnderungen iiber die vier
Messzeitpunkte in allen untersuchten Zielkriterien.

Das AusmaR der Verinderungen (Mittelwerte) in den drei Beob-
achtungszeitrdumen zeigen anschaulich die jeweiligen Profil-
diagramme (s. © Abb.1-6).

Insgesamt lassen die Profildiagramme erkennen, dass sowohl
die allgemeine - erfasst mittels BSI (GSI) - als auch die spezifi-
sche Symptombelastung - erfasst mittels ADS, HADS sowie
STAI - zum Zeitpunkt der 2-Jahres-Katamnese deutlich geringer

Abb. 4 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung der HADS Depression. Anmerkung: Die Skala der Mittelwerte ist
nach oben und unten hin verkiirzt dargestellt (mdglicher Wertebereich: 0
bis 21 pro Skala).

sind als bei der Behandlungsaufnahme. Ferner zeigt sich beim
Vergleich der Symptombelastung direkt nach Behandlungsende
mit der zwei Jahre spiter, dass sich die Werte der Fragebdgen
BSI, ADS und HADS nochmals leicht vermindert haben. Ebenso
wird bei allen symptomerfassenden [nventaren deutlich, dass
der zum Zeitpunkt der 3-Monats-Katamnese erreichte Therapie-
gewinn im Allgemeinen bewahrt werden kann: Beim BSI bleiben
die Werte auf gleichem Niveau, beim ADS und STAI nehmen sie
leicht zu und beim HADS nehmen sie schlieflich sogar leicht ab.
Lediglich das Profildiagramm des STAI als Indikator der varia-
blen Zustandsangst zeigt in der posttherapeutischen Periode
eine kontinuierliche, jedoch nur marginale Zunahme der Symp-
tomatik. Einen anderen Verlauf nehmen die Angaben zur Le-
benszufriedenheit: Auf die enorme durchschnittliche Steigerung
der Werte der Lebenszufriedenheit im Behandlungszeitraum
folgt eine kontinuierliche Abnahme in den beiden Katamnese-
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Abb. 5 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung des STAI. Anmerkung: Skala der Mittelwerte ist nach oben und
unten hin verkiirzt dargestellt (mdglicher Wertebereich: 20 bis 80).

Abb.6 Profildiagramm der einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwie-
derholung des FLZ. Anmerkung: Die Skala der Mittelwerte ist nach oben
und unten hin verkiirzt dargestellt (mdglicher Wertebereich: 49 bis 343).

Tab.4 In welchen der Beobachtungszeitriume passieren die signifikanten Veranderungen? Ergebnisse der paarweisen Vergleiche nach Bonferroni

Messzeitpunkt 1 1 1 2 2 3
Messzeitpunkt 2 3 4 3 4 4
BSI (GSI) Mittlere Differenz 0,7 0,7 0,7 0,1 0,1 0,0
Standardfehler 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Signifikanz 0,00*** 0,00*** 0,00*** 1,00 1,00 1,00
ADS Mittlere Differenz 14,4 18,2 17,1 3,7 2,6 -1,1
Standardfehler 2,1 2,7 2,6 2,1 1,9 1,3
Signifikanz 0,00*** 0,00*** 0,00*** 0,54 1,00 1,00
HADS/Angst Mittlere Differenz 4,2 4,6 5.3 0,4 1,1 0,7
Standardfehler 0.8 0,9 0,9 0,6 0,5 0.6
Signifikanz 0,00%** 0,00*** 0,00*** 1,00 0,16 1,00
HADS/Depression Mittlere Differenz 5,8 5.5 6,9 -0,3 1,1 1.4
Standardfehler 0.8 1.1 0,9 0,9 0,7 0,8
Signifikanz 0,00**~ 0,00*** 0,00*** 1,00 0,93 0,54
STAl Mittlere Differenz 23 2,2 2,1 -0,1 -0,2 -0,1
Standardfehler 1,0 1.1 0,8 0,7 0,8 0,7
Signifikanz 0,21 0,31 0,12 1,00 1,00 1,00
FLZ Mittlere Differenz -40,1 -26,6 -20,8 13,5 19,4 5,9
Standardfehler 11,2 12,0 13,8 6,5 12,1 11,3
Signifikanz 0,05* 0.37 1,00 0,45 0,92 1,00

Anmerkung: 1 =Messzeitpunkt vor Therapiebeginn, 2 = Messzeitpunkt unmittelbar nach Therapieende, 3 = Messzeitpunkt 3-Monats-Katamnese, 4 = Messzeit-

punkt 2-Jahres-Katamnese; * p<0,05, *** p<0,001.

zeitraumen. Dennoch schdtzen die Patienten ihre Lebenszufrie-
denheit zwei Jahre nach Beendigung der Therapie als deutlich
besser ein als zu Therapiebeginn.

Zur Beantwortung der Frage, in welchen Beobachtungszeitrdu-
men signifikante Veranderungen stattgefunden haben, wurden
paarweise Vergleiche der Werte zu allen vier Messzeitpunkten
nach Bonferroni durchgefiihrt. Dabei ermdglicht der Vergleich
der Zeitpunkte 1 und 4 eine Aussage dariiber, in welchem Um-
fang es Riickfélle gegeben hat, und der Vergleich der Zeitpunkte
2 und 4 dariiber, wie stabil der Behandlungserfolg ist (© Tab. 4).
Die Priifung ergab, dass sich die Symptombelastung zu Therapie-
beginn deutlich von der zwei Jahre nach Therapieende unter-
scheidet. Ebenso ist den Ergebnissen des paarweisen Vergleichs
zu entnehmen, dass die von den Patienten wahrgenommenen
Reduktionen sowohl der allgemeinen Symptombelastung (BSI-

GSI) als auch des Angst- und Depressionserlebens (ADS, HADS)
nur im Behandlungszeitraum iiberzufillig grof waren
(p<0,001). Diese Reduktion ging einher mit einem signifikanten
Anstieg der Lebenszufriedenheit, der allerdings im Verlauf nicht
auf diesem Niveau gehalten werden konnte, Eine Verminderung
des unmittelbaren Angsterlebens, wie es mit der State-Skala des
STAI erfasst wird, lieR sich weder im Behandlungszeitraum noch
tiber den gesamten Beobachtungszeitraum sicher feststellen. In
keinem der Zielkriterien ergaben sich im Katamnesezeitraum
noch weitere signifikante Verdnderungen (p > 0,05).

Effektstarken

Um das Ausmalf3 der Verdnderungen in den verschiedenen Berei-
chen und zu den vier Erhebungszeitpunkten miteinander ver-
gleichen zu konnen, ist zusdtzlich die Berechnung von Effekt-
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Tab.5 Effektstarken hinsichtlich der Kriterienskalen in den verschiedenen Beobachtungszeitraumen

Effektstdarken
Prd-Post Pré-Kat 1 Pré-Kat 2

BSI(GSI) 0,93 1,05 1,04
ADS 1,08 1,35 1,27
HADS/Angst 0,84 0,91 1,06
HADS/Depression 1,01 0,97 1,21
STAI 0,54 0,51 0,48
FLZ 1,43 0,95 0,74

Post-Kat 1 Post-Kat 2 Kat1-Kat2 n
0,20 0,19 -0,01 22
0,32 0,22 -0,16 18
0,10 0,30 0,20 22

-0,07 0,26 0,29 22

-0,03 -0,08 -0,05 22

-0,79 -1,13 -0,24 8

Anmerkungen: Pra = Messzeitpunkt vor Therapiebeginn, Post = Messzeitpunkt unmittelbar nach Therapieende, Kat 1 = 3-Monats-Katamnese, Kat 2 = 2-Jahres-

Katamnese.

' Die Effektstarken wurden nach der folgenden allgemeinen Formel berechnet: § =, — pg/o, die der Fragestellung entsprechend modifiziert wurde, also z.B.

d = Mps = Mpogt/Spra eLC.

stdrken sinnvoll. Nach der von Cohen [29] vorgenommenen Ein-
teilung gelten Effektstirken ab ES=0,2 als kleine, solche ab
ES=0,5 als mittlere und Effektstirken ab ES=0,8 als groRe
(O Tab.5).

Die von den Patienten im gesamten Beobachtungszeitraum Pra-
Katamnese 2 wahrgenommenen Veranderungen der allgemei-
nen und spezifischen Symptomatik sind bis auf eine Ausnahme
als groR zu bezeichnen. Das gilt auch fiir die Lebenszufrieden-
heit, obwohl sie im Katamnesezeitraum wieder etwas absinkt.
Eine Ausnahme bildet das durch das STAI erfasste situative
Angsterleben. Die Verdnderungen in diesem Bereich sind auch
unter Einbeziehung der Veranderungen im Katamnesezeitraum
als eher klein zu kennzeichnen, wahrend bei den anderen Symp-
tommaRen die Effektstdrken ansteigen, wenn der Katamnese-
zeitraum (Prd-Kat 2) in die Betrachtung der Verdnderungen ein-
bezogen wird.

Diskussion

v

Die im Mittelpunkt der Untersuchung stehende Frage, ob die Be-
handlungseffekte einer auf 12 Sitzungen limitierten Gespréchs-
psychotherapie auch langfristig, hier {iber einen Zeitraum von
zwei Jahren, ausreichend bzw. ausreichend stabil sind, beriihrt
zwei Aspekte: zum einen den, ob eine Therapiedosis von maxi-
mal 12 Stunden geniigt, um Menschen mit einer Anpassungssto-
rung ausreichend zu helfen, und zum anderen den, ob die Be-
handlungsergebnisse, die durch die zeitlich limitierte Ge-
sprachspsychotherapie erzielt worden sind, auch langfristig er-
halten bleiben.

Fiir den ersten Aspekt liefert die Untersuchung ein globales Er-
gebnis: Wenn wir annehmen, dass fiir die 10 Patienten, die ihre
Behandlung iiber das festgesetzte Stundenlimit hinaus fortge-
fithrt haben oder die im Katamnesezeitraum eine weitere Be-
handlung aufgenommen haben, die kurzzeitige Gesprachspsy-
chotherapie nicht ausreichend war, dann war fiir genau 28,6%
der Patienten die angebotene Therapiedosis zu gering.

Obwohl wir nicht untersucht haben, aus welchen Griinden die
Behandlungen fortgesetzt bzw. weitere Behandlungen aufge-
sucht worden sind, kénnen wir anhand von Signifikanzpriifun-
gen sagen, dass diese Patienten keine hoéhere Symptombelas-
tung haben als die Patienten, die keine weitere Behandlung in
Anspruch nahmen (p> 0,05). Im Hinblick auf die Therapiedosis
ldsst sich zusammenfassend als These festhalten: Fiir gut zwei
Drittel der von uns in dieser Studie erfassten Patienten, die in
der Reaktion auf den Verlust einer fiir sie wichtigen Person oder
auf ein folgenschweres Leistungsversagen eine Anpassungssto-

rung entwickeln, ist eine auf 12 Therapiesitzungen begrenzte
und an einer Leitlinie orientierte Gesprachspsychotherapie ein
ausreichendes Behandlungsangebot.

Auch fiir den zweiten Aspekt der zentralen Fragestellung liefert
die Untersuchung relativ eindeutige Ergebnisse: Der im Behand-
lungszeitraum erzielte Therapiegewinn ist auch zwei Jahre nach
dem Abschluss der Behandlung noch nachweisbar. Das gilt so-
wohl fiir die allgemeine Symptombelastung als auch fiir die spe-
zifische in Form von Angst und Depression.

Eine plausible inhaltliche Erklarung dafiir, warum das Angsterle-
ben, wie es vom HADS erfasst wird, in starkerem AusmaR redu-
ziert wird als das Angsterleben, wie es der STAI erfasst, konnten
wir bisher nicht finden. Es kénnten dafiir aber auch methodische
Griinde verantwortlich sein. HADS und STAI erfassen véllig un-
terschiedliche Formen des Angsterlebens: Zwischen der Trait-
Angst (HADS) und der State-Angst (STAI) gibt es weder bei Be-
handlungsbeginn noch zum zweiten Katamnesezeitpunkt signi-
fikante Zusammenhdange (r= 0,30 bzw. r=0,12). Die im Vergleich
zur Trait-Angst (Ipy ka2 = 0,59™) fehlende zeitliche Stabilitdt der
State-Angst (I'prjkare = 0,27) belegt zwar eine hohe individuelle
Fluktuation der State-Angstscores, die sich jedoch nicht in einer
systematischen Absenkung des Gruppenmittelwertes nieder-
schldgt.

Der von den Patienten unmittelbar am Ende der Behandlung
wahrgenommene Zuwachs an ,Lebenszufriedenheit” ist als
»sehr groR* zu bezeichnen (ES=143). Vermutlich handelt es
sich dabei auch um eine Art ,Halo-Effekt", eine Reaktion darauf,
dass sich die Symptombelastung rasch und nachdriicklich redu-
ziert hatte und sich diese Erfahrung positiv auf die Beurteilung
der Lebenszufriedenheit ausgewirkt hat. Da die Patienten im Ka-
tamnesezeitraum keine weitere Symptomreduktion registrier-
ten, ist davon auszugehen, dass ihre Beurteilung der Lebenszu-
friedenheit im Katamnesezeitraum nun von anderen Faktoren
bestimmt wurde. Das wiirde den tendenziellen Riickgang an Le-
benszufriedenheit erkliren. Diese Uberlegungen stehen jedoch
unter dem Vorbehalt, dass die Ergebnisse beziiglich der Lebens-
zufriedenheit aus methodischen Griinden des Inventars zum Ka-
tamnesezeitpunkt auf den Angaben von nur acht Patienten ba-
sieren.

Ein weiterer Therapiegewinn, der iiber den im Behandlungszeit-
raum erzielten hinausgeht, ist zwei Jahre nach Behandlungsab-
schluss nicht zu verbuchen. Der Grund dafiir ist vermutlich in
der Art der Stérung zu suchen: Eine Anpassungsstorung wird de-
finitionsgemdf kausal auf eine auRergewohnliche Belastung des
Patienten zuriickgefiihrt. Wenn die Belastung nicht mehr be-
steht und der Patient durch die Behandlung seine Reaktion auf
diese Belastung in sein Selbstkonzept hat integrieren kénnen,
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ist in der Regel nicht davon auszugehen, dass weitere Inkongru-
enzen eine Behandlung erforderlich machen. Weitere Verdnde-
rungen der psychischen Verfassung des erfolgreich behandelten
Patienten im Katamnesezeitraum sind dann auch eher nicht zu
erwarten.

Die Reprdsentativitdt der untersuchten Stichprobe wird mogli-
cherweise durch den vergleichsweise hohen Frauenanteil (84 %)
eingeschriankt. Da die Rekrutierung der Patienten und die Be-
handlungssituation der kurzzeitigen Gesprdchspsychotherapie
aber den Gegebenheiten der iiblichen ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung sehr nahe kamen, ist auf der anderen
Seite nicht auszuschlief3en, dass die Stichprobe dennoch repra-
sentativ fiir Patienten ist, die mit einer Anpassungsstérung um
eine psychotherapeutische Behandlung nachsuchen.

Eine hdufig auftretende Einschrankung der Generalisierbarkeit
der Ergebnisse von Katamnesestudien durch eine zu geringe
Riicklaufquote ist in der vorliegenden Untersuchung nicht zu be-
klagen: In der vorliegenden Untersuchung betrug die Riicklauf-
quote fast 90% der angesprochenen Patienten.

Bronisch [15] hat gezeigt, dass eine stationdre Kriseninterven-
tion bei ,adjustment reactions“-Patienten eine langfristig wirk-
same Hilfe darstellt. Unsere Untersuchung weist nach, dass
auch unter ambulanten Bedingungen eine solche Hilfe in zeitlich
begrenztem Rahmen geleistet werden kann. Es kann allerdings
keine Aussage dariiber getroffen werden, fiir welche Patienten
welches Therapieangebot - das stationdre oder das ambulante
- hilfreicher ist, da hierzu Studien fehlen.

Fazit fiir die psychotherapeutische Praxis

Insgesamt hat sich die auf 12 Therapiestunden ausgelegte
und an einer Leitlinie ausgerichtete Gesprachspsychothera-
pie fiir mehr als zwei Drittel unserer katamnestisch befrag-
ten Patienten mit einer Anpassungsstérung (ICD-10 F43.2)
als ausreichend erwiesen. Aufwand und Behandlungsergeb-
nis stehen in einem zufrieden stellenden Verhaltnis zuei-
nander.

Fiir den niedergelassenen Psychotherapeuten ergibt sich bei
einem zeitlich absehbaren Behandlungsaufwand und gleich-
zeitiger Aussicht auf einen anhaltenden Behandlungserfolg
eher die Moglichkeit, diesen in der Regel akut belasteten Pa-
tienten ein zeitnahes Behandlungsangebot zu machen, als
wenn von dem {iblichen Behandlungsaufwand von ca. 70
Sitzungen fiir eine Gesprachspsychotherapie [7] auszugehen
ist. Das kénnte zu einer Verbesserung der psychotherapeu-
tischen Versorgung beitragen.
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