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Ein Krankheitsbewaltigungstraining fur Patienten mit
chronischer Polyarthritis: Trends und erste Ergebnisse

von G. Jungnitsch und S. Langhof

Bei zehn Patienten mit chronischer Polyarthritis wurde in einem Kontrollgruppendesign eine er-
ste Uberprifung eines Gruppenprogramms zur Krankheitsbewiltigung durchgefihrt. Es fanden
sich deutliche Tendenzen zur Abnahme subjektiv wahrgenommener Schmerzintensitit und De-
pression sowie zur Steigerung positiver Gestimmtheit und Aktivierung. Signifikante Ergebnisse
zeigten sich in Skalen zur positiven Befindlichkeit, zum Selbstkonzept und zur Strefverarbeitung.
Das Ergebnis bekriftigt die Weiterfilhrung des dargestellten Gruppenkonzeptes als Routineange-
bot einer Rheumaklinik und regt zu weiterer Uberpriifung unter Einbeziehung auch objektiver
Kriteriumsvariablen an.

Ten patients with rheumatoid arthritis participated in a controlled study of a cognitve-behavioral
group therapy for enhancing the abilitiy to cope with their illness. Results showed a strong ten-
dency in decreasing pain intensity estimates and in depression, and an increase in mood and acti-
vation of the participantes. Significant changes were found in scales measuring well-being, self-

concept and coping with stress. The results encourage a continuation of the group approach and
further investigation of its effects in objective outcome measures.

1. Ausgangslage

Eine scherwiegende korperliche Er-
krankung wie die chronische Polyarthri-
tis stellt den von ihr Betroffenen vor viel-
filtige Probleme (Anderson u.a., 1985).
Nicht zuletzt aufgrund der Befunde, die
einen Einfluf} von Strefvariablen auf das
Immunsystem und damit auf einen in
der Pathogenese der Erkrankung wesent-
lichen Faktor zeigen, sollte das Haupt-
augenmerk klinisch-psychologischer Ar-
beit mit dieser Patientengruppe auf die
Untersli’ltzung des Bewiltigungsprozes-
S¢s der Erkrankung gerichtet sein
Uungnitsch, 1991; Miltner, 1986). Dazu
existieren einige wenige Studien.

Zunichst sind hier die Ansitze zu
Nennen, die eine traditionelle psychody-
Mamisch orientierte Therapie beschrei-
ben (Udelman und Udelman, 1978,
Schwart, ua., 1978). Beide Studien
“urden ohne Kontrollgruppen durchge-

fuhrt und beschrinken sich auf eine qua-
litative ~ Ergebnisdarstellung. Uberein-
stimmend wurde von positiven Ergeb-
nissen berichtet, die sich in beiden Fal-
len auf die Kommunikationsfertigkeiten
der Patienten beziehen, wobei Udelman
und Udelman (1978) =zusitzlich noch
iber eine Verbesserung der Stimmung
der Gruppenteilnehmer berichten. Auch
Koopmann (1981) berichtet Uber positi-
ve Effekte eines psychotherapeutischen
Trainings, die tber eine subjektive Er-
folgseinschatzung festgestellt wurden. Er
wandte als Verfahren Visualisierungs-
iibungen nach Simonton u. a. (1982) in
Einzelsitzungen an. Positive Effekte im
Bereich des Selbstkonzeptes bei Teil-
nehmern einer Gruppe, die intensive In-
formationen iiber die Krankheit sowie
zwolf klientenzentrierte gruppenthera-
peutische Sitzungen beinhaltete, im Ver-
gleich zu einer Gruppe, die nur einen
Informationsabschnitt zur Erkrankung
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enthielt, zeigten sich in der experimen-
tellen Untersuchung von Kaplan und
Kozin (1981). Achterberg u.a. (1981)
verglichen ebenfalls eine Gruppe, mit
der ein gesundheitserzieherisches und
physikalisches Ubungsprogramm durch-
gefiihrt wurde, mit einer anderen, die
zusitzlich zu diesem Programm Ent-
spannungstraining und Fingertempera-
turfeedback erhielt. In beiden Gruppen
wurden positive Ergebnisse sowohl be-
ziiglich der subjektiven Einschitzung der
Patienten zu ihren Aktivitaten des tigli-
chen Lebens als auch beziiglich der ob-
jektiven Mafle der fiir eine bestimmte
Strecke bendtigen Gehzeit sowie der
Blutk()rperchensenkungsgeschwindig-
keit erzielt. Dariiber hinaus berichteten
die Patienten, die zusitzlich das Ent-
spannungs- und Biofeedbacktraining er-
halten hatten, iber eine Abnahme der
schmerzbedingten Aufwachfrequenz in
der Nacht. Weiterhin war ein Anstieg ih-
rer Aktivititen und die Abnahme von
Schmerzen und Verinderungen am Ar-
beitsplatz im Zusammenhang mit ihrer
Behinderung zu verzeichnen. Subjektive
und objektive Kriteriumsvariablen fiir
den Vergleich von Gruppen, die zum
einen Temperaturbiofeedback in Kombi-
nation mit einer kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichteten Gruppenthe-
rapie, zum anderen eine Gruppe zur
Forderung der sozialen Unterstiitzung
durchliefen oder sich in einer nicht be-
handelten Kontrollgruppe befanden,
zogen auch Bradley u.a. (1985) heran. In
beiden Behandlungsgruppen zeigte sich
zum zweiten MeRzeitpunkt eine signifi-
kante Abnahme in den Variablen ,,Angst-
lichkeit* und ,,Depression*. Dariiber hin-
aus war nur in der mittels kognitiv-ver-
haltenstherapeutischer Methode behan-
delten Gruppe eine Abnahme auch im
Schmerzverhalten, das durch Fremdein-

schitzung ermittelt wurde, sowie der
subjektiven Schmerzeinschitzung festzu.
stellen. Auferdem konnte in dieser
Gruppe eine signifikante Abnahme in
einem aus verschiedenen objektivierba-
ren Maflen gewonnenen Aktivitdtsindex
festgestellt werden. Potts und Brandt,
die 1982 je eine Gruppe zur Forderung
der sozialen Unterstiitzung in Kombina-
tion mit krankheitsbezogenen Informa-
tionen gegeniiber einer Kontrollgruppe
verglichen, fanden dagegen keine posi-
tiven Verinderungen in den Moglichkei-
ten der Teilnehmer, ihre Krankheit zu
bewiltigen. Die festgestellte Verbesse-
rung der Kenntnisse iiber die chronische
Polyarthritis in der Experimentalgruppe
zeigte sich als nicht anhaltend. Shearn
und Fireman (1985) konnten im Ver-
gleich von Gruppen zur Forderung der
sozialen Unterstiitzung, zur StreRbewil-
tigung und einer unbehandelten Kon-
trollgruppe weder in objektiven medizi-
nischen Parametern noch bei Schmerz-
angaben oder Depressivitit und Le-
benszufriedenheit Verbesserungen fest-
stellen. Es zeigte sich lediglich eine Ver-
ringerung der Gelenkempfindlichkeit bei
den Patienten der beiden Interventions-
gruppen. Ein ihnliches Ergebnis zeigt
die Studie von Strauss u.a. (1980), die
eine psychodynamisch ausgerichtete
Gruppe, eine, in der ein Selbstsicher-
heitstraining mit Entspannung kombi-
niert wurde, sowie eine unbehandelte
Kontrollgruppe einander gegeniiber-
stellten. Sie konnten weder direkt nach
der Behandlung noch zwolf Monate Spa-
ter signifikante verinderungen in Ma3en
des funktionellen Status, der sozialen
Anpassung, der psychologischen Anpas-
sung oder von Angst, Depression und
Schmerz feststellen. Im deutschen
Sprachraum ist als Beispiel einer kon-
trollierten Therapiestudie die von Kohler
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(1982) zu nennen. Dessen Programm
hebt die Bewiltigung eines des mit der
Polyarthritis assoziierten Problemfeldes,
niamlich des Schmerzes, hervor..Es resul-
tierten bedeutende Verinderungen in
der Schmerzwahrnehmung. Gegeniiber
der Kontrollgruppe verinderte sich die
Einschidtzung der sensorischen und af-
fektiv-evaluativen Schmerzbereiche, wie
sie mit dem Mc-Gill-Pain-Questionnaire
erfalt wurden, signifikant. Auch die Ein-
schitzung der Schmerzintensitit ging
zuriick, wenn auch nicht signifikant. De-
pressivitit, Zustandsangst und Eigen-
schaftsangst dagegen zeigten wieder si-
gnifikante Verinderungen. Ein die
Schmerzbewiltigung hin zur Krank-
heitsbewiltigung erweiternder psycho-
logischer Ansatz wurde bei Patienten mit
chronischer Polyarthritis unseres Wis-
sens nach bislang im deutschen Sprach-

raum noch nicht vorgestellt und iber-
prift.

2. Inhalte des Therapieprogrammes

Grundlage fir die Entwicklung des
Therapieprogrammes stellt die Beobach-
tung dar, da} beim Prozef der Bewilti-
gung, wie er etwa nach Shontz (1975)
beschrieben ist, eine Vielzahl unter-
schiedlicher Strategien gegeniiber den
verschiedenartigen Bewiltigungsaufga-
ben zur Anwendung kommt (Budde und
Amberger, 1984; Budde und Hinter-
obermeier, 1984). Dies bestitigen auch
die Ergebnisse von Schneider u.a.
(1986).

Bei einer progredienten chronischen
Erkrankung wie der Polyarthritis kommt
noch erschwerend hinzu, daf dieser
Bewiltigunsproze immer wieder von
Neuem, und zwar auch in seinen frithen

Phasen, durchlaufen werden muf. Dies
ergibt sich aus dem Charakter der Er-
krankung, die stindig weitere und neue
Funktionseinbuflen verursacht. Es stellt
sich daher die Aufgabe, nicht einige we-
nige Reaktionsweisen, die sich vielleicht
unter bestimmten Bedingungen als be-
sonders effektiv erwiesen haben mogen
(Felton u.a,, 1984), zu fordern. Vielmehr
gilt der Schluff, den Florin (1985) aus
ihrer Betrachtung von Bewiltigungsver-
halten und Krankheit zieht, nimlich daf
es darauf ankomme, daf der einzelne
ein moglichst breites Repertoire an Um-
gehensweisen mit der Erkankung zur
Verfiigung hat, auf das er zuriickgreifen

konne. Dabei seien so unterschiedliche

Verhaltensweisen wie die aktive Ausein-
andersetzung, das Abstandnehmen da-
von oder sogar ein zeitweiliges Ausblen-
den des Problems nicht inkompatibel.

Das zu erstellende Programm sollte
daher Moglichkeiten zur Erhéhung der
Bewiltigungskompetenz auf kognitiver,
emotionaler und Verhaltensebene bie-
ten. Dies sollte dabei am Beispiel der
Umgangsmoglichkeiten mit den von Pa-
tienten in den Vordergrund gestellten
Problembereichen erfolgen. Dabei han-
delt es sich um Schmerz, Depression,
Funktionsverluste,
winschten

Furcht vor uner-
Medikamentenwirkungen,
Ungewifheit des Krankheitsverlaufes
und gestdrte Kommunikation mit Ange-
horigen und Freunden.

Um es zu ermoglichen, daf ein sol-
ches Programm in die Routine eines sta-
tioniren Aufenthaltes in einer Rheu-
maklinik eingefiihrt werden kann, wurde
es so angelegt, das es sechs eineinhalb-
bis zweistiindige Sitzungen, die im Ver-
lauf von zwei Wochen abgehalten wer-
den, umfafit.
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Abbildung 1: Themenschwerpunkte des Gruppenprogramms zur Krankheitsbewiltigung fir
Patienten mit chronischer Polyarthritis

vVorgesprach
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Verlust und Trauer
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Den Teilnehmern wird zur Einfiih-
rung anhand einer einfachen Darstel-
lung das Transaktionsmodell der Stref-
bewiltigung von Lazarus und Folkman
(1984) erklirt. Zur Schmerzbewiltigung
werden Verfahren der Aufmerksam-
keitsumlenkung, Progressive Muskelent-
spannung nach Jacobson (Bernstein und
Borkovec, 1975) sowie ein Verfahren zur

‘Objektivierung von Schmerzzustinden

(Kohler,1982) durchgefiihrt.

Als ein Verfahren, Hilflosigkeit gegen-
uiber der Krankheit sowie Furcht vor un-
erwinschten Medikamentenwirkungen
abzubauen und dadurch die Compliance
gegeniiber dem medizinischen Thera-
piekonzept zu erhohen, bietet sich die
entspannte Visualisierung nach Simon-
ton u.a. (1982) an. Mit Hilfe eines Ge-
nufdtrainings ist eine Verinderung der
Wahrnehmung weg von unangenehmen
hin auf angenehme Sensationen ange-
strebt. Lewteres zielt zudem mit der Ver-
inderung innerer Selbstgespriche im
Sinne Meichenbaums (1979) auf die
Verinderung depressiver Befindlichkeit
sowie die Entwicklung strefimmunisie-
render Techniken gegeniiber unter-
schiedlichen Problembereichen ab. Er-
ginzend kommt gegebenenfalls der Ein-
satz von Rollenspielen zur Erh6hung so-
zialer Kompetenz hinzu. Abschliefend
wird das Thema ,,Verlust und Trauer* in
einer Gesprichsrunde thematisiert und
unter Ruckgriff auf die eigenen Erfah-
rungen der Gruppenteilnehmer der Ein-
satz der unterschiedlichen Bewilti-
gungsmoglichkeiten demonstriert. Die-
ses Therapiekonzept wurde nun einer
empirischen Uberpriifung unterzogen
(Langhof, 1986).

3. Patienten und Methode

An der Studie nahmen insgesamt

zehn Personen teil (acht weiblich, zwei
minnlich), die seit mindestens sechs
Monaten an einer chronischen Polyathri-
tis erkrankt waren. Deren Ausprigung
sollte sich mindestens dem Funktions-
stadium 2 nach Steinbrocker (1949) zu-
ordnen lassen. Finf Personen nahmen
an der skizzierten Gruppentherapie teil,
die zusitzlich zu den klinikiiblichen Be-
handlungsmafnahmen angeboten wur-
de. Die restlichen fiinf erhielten allein
die ublichen Behandlungsmaflnahmen.
Das Durchschnittsalter lag bei 45 Jahren
fir die Kontrollgruppe und bei 43,6 Jah-
ren fir die Experimentalgruppe. Erho-
ben wurden die Depressivitit mit Hilfe
der Kurzform des Beck-Depressions-In-
ventars (Beck und Baemesderfer, 1974;
deutsche Version nach Beck u.a., 1981),
das aktuelle Befinden mit Hilfe der
Eigenschaftsworterliste (Janke und De-
bus, 1978), Kontrolliiberzeugungen mit
Hilfe des IPC-Fragebogens (Krampen,
1981), positive und negative Selbstkom-
munikationen mit Hilfe des Inventars
zur Selbstkommunikation fiir Erwach-
sene (Tonnies, 1982), die Schmerzin-
tensitit Uber eine von 0 bis 100 reichen-
de Ratingskala, Bewiltigungsstrategien
mit Hilfe des situativen Strefverarbei-
tungsbogens (Janke, 1984) sowie die
subjektiv wahrgenommenen Verinde-
rungen im Erleben und Verhalten im
Riickblick auf vorgegebene Zeitpunkte
mit Hilfe des Verinderungsfragebogens
des Erlebens und Verhaltens (Zielke und
Kopf-Mehnert, 1978). Die Daten wurden
fir Kontroll- und Versuchsgruppe
gleichzeitig vor Beginn der Gruppen-
therapie, direkt im Anschluff an die
Gruppentherapie und zwolf Wochen
nach Beendigung der Therapie erhoben.
Zur Auswertung wurde der Breden-
kamp-F-Test (Lienert, 1973) gewihlt, ein
varianzanalytisches Verfahren, das so-
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wohl fiir die geringe Stichprobenzahl der
Probanden als auch bei Fehlen von Ver-
teilungsannahmen geeignet ist. Es prift
sowohl Haupteffekte als auch Interak-
tionen. Zur a-posteriori Testung wurden
der Vorzeichenrang-Test, der U-Test von
Mann-Whitney bzw. der Dunn-Il-Test fur
kleine Stichproben (Lienert, 1973) her-
angezogen. Das Signifikanzniveau fur
diese Uberblicksstudie wurde auf 10%
festgesetzt. Nach der wegen der Mehr-
fachtestungen durchgefithreten @-Kor-
rektur resultierte damit ein Wert von
o=0.03.

4. Ergebnisse
Die aus den angegebenen Fragebogen

gewonnenen Daten lassen sich sieben
Themenbereichen zuordnen, die wie

folgt bezeichnet werden konnen:
. Schmerz
. Depression
. negative Befindlichkeit
. positive Befindlichkeit
Selbstkonzept (Selbstsicherheit,
Selbstkommunikation,
Kontrolliiberzeugungen)

_\IIAUJN'-'

6. Streflverarbeitung
7. Veranderung des Erlebens und
Verhaltens

Im folgenden die Ergebnisse zu den
einzelnen Bereichen:

4.1. Schmerz
Bei der Schmerzskala zeigt sich be-
reits bei der Ausgangsmessung ein deut-
licher Unterschied zwischen der Thera-
pie- und der Kontrollgruppe.

Abbildung 2: Miuelwerte von Therapie und Kontrollgruppe fur die Bereiche Schmerz und

Depression in Abhingigkeit vom Mefzeitpunkt
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Wihrend die subjektive Schmerzein-
schitzung innerhalb der Therapiegruppe
jedoch zur zweiten Messung hin absinkt,
um dann praktisch konstant zu bleiben,
steigen die Werte innerhalb der Kon-
trollgruppe zum zweiten Mef3zeitpunkt
hin leicht an und bleiben bis zum Ka-
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tamnesezeitpunkt ebenfalls konstant.
Weder die Gruppenunterschiede noch
die Verinderungen zwischen den ein-
zelnen Mefzeitpunkten insbesondere
bei der Therapiegruppe lassen sich bei
der gegebenen Gruppengrofle jedoch
statistisch erhiarten.

Tabelle 1. Mittelwerte von Therapie- und Kontrollgruppe fur die Bereiche Schmerz und

Depression
Skalen pra-Test | post-Test [ follow-up | Signifikanz
des F-Tests
TG | KG TG KG TG | KG
Schmerzeinschatzung 63| 44 54 | 50 571 50 n.s.
Beck-Depressions-Skala 7,2] 4,6 6 3 6,4 3,4 n.s.
EWL-Deprimiertheit 7,412,4| 3,6 4 5,41 4 n.s.

TG: Therapiegruppe

4.2. Depression
Wie aus Abbildung 2 weiterhin zu
entnehmen ist, liegt bei der mittels der
Beck-Skala gemessenen Depressivitit die
Therapiegruppe zu allen Mef3zeitpunk-
ten hoher als die Kontrollgruppe, zeigt
aber ebenso wie diese zum zweiten
Mef3zeitpunkt hin eine Verringerung, die
auch beim Follow-up nach drei Monaten
noch erhalten ist. Ein deutlicher, wenn
auch statistisch nicht signifikanter Unter-
schied zwischen Therapie- und Kontroll-
gruppe liegt bei der Skala ,,Deprimiert-
heit“ der Eigenschaftsworterliste vor (Ta-
belle 1). Auf dieser Skala ist eine deutli-
che Abnahme der Ausprigung der Depri-
miertheit zum zweiten Mefzeitpunkt hin
sowie ein leichter Anstieg zum dritten
Mef3zeitpunkt bei der Therapiegruppe

KG: Kontrollgruppe

n.s.: nicht signifikant

feststellbar, wihrend die Kontrollgruppe
zum Zweiten MefRzeitpunkt einen leich-
ten Anstieg zu verzeichnen hat, der bei
der dritten Messung erhalten ist. Insge-
samt zeigen beide Skalen eine konsi-
stente Verringung der Depressionswerte
bei der Therapiegruppe, die von einem
leichten Anstieg bis zum Zeitpunkt der
Follow up Messung gefolgt wird, wih-
rend das Bild der Kontrollgruppe unein-
heitlich ist (sieche Abb. 2).

4.3 Negative Befindlichkeit
Dieser Bereich wird mit Hilfe von
neun Skalen der Eigenschaftsworterliste
beschrieben (Tabelle 2).
Es fillt auf, da bei sechs der neun
Skalen, niamlich ,,Desaktiviertheit*, ,,Be-
nommenbheit, ,Introvertiertheit, ,Er-
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regbarkeit", , Arger* und ,,Angstlichkeit*
bei beiden Gruppen nur sehr niedrige
Ausprigungen festgestellt werden kon-
nen, die sich Giber die Mef3zeitpunkte hin
auch kaum verindern. Die Werte fiir
,,Mudigkeit* liegen in einem mittleren
Bereich und verringern sich fiir die The-

rapiegruppe tendenziell, wihrend sie fir
die Kontrollgruppe tendenziell anstei-
gen, und zwar bei beiden Gruppen uber
alle Mefzeitpunkte hinweg. Weder in
diesem noch in den anderen Bereichen
resultieren jedoch statistisch erhirtbare
Verianderungen.

Tabelle 2: Mittelwerte von Therapie- und Kontrollgruppe fur die Bereiche negative und positive

Befindlichkeit

Skalen pri-Test | post-Test | follow-up | Signifikanz

des F-Tests
TG | KG TG | KG TG | KG

1. Negative Befindlichkeit

EWL - Desaktiviertheit 5,4 510,2 2,411,2 n.s

EWL - Midigkeit 3,4 1,81 1,8 1,6 2,6 n.s.

EWL - Benommenheit ilL,12 0,6]0,2 0,2| O Ny S

EWL - Introvertiertheit 52| 17,2 | 0,2]0,8 22l 1.2 n.s.

EWL - Erregtheit 3,4(2,8| 3,81 3 3,6 4,4 NE(S.:

EWL - Empfindlichkeit 1,81 1,8 | 2,4 2,2 3 8 n.s

EWL - Arger 1]0,2] 1,8] 0 2 1 n.s

EWL - Angstlichkeit 1,61 2,4 1,8]1,6 2,2] 1,8 TS,

EWL - Vertraumtheit 6,41 4,8 6,6| 3,8 5,6 3 n.s.

2. Positive Befindlichkeit

EWL - Extravertiertheit 5,8/ 5,8 6,4] 6,6 5%, 21! 51,12 (LS5

EWL - Aktiviertheit 6 (10,4 9 1N 12 (12,8 NgiS'-

EWL - Konzentriertheit 3,6 4,6 | 4,81 4,8 5 | 5116 S.

EWL - Gehobene Stimmung 4 7,2] 5,4 3L 21| 4,6 N.iSk

TG: Therapiegruppe

4.4 Positive Befindlichkeit

Die Ergebnisse zur positiven Befind-
lichkeit finden sich ebenfalls in Tabelle
2. Die Werte der Skala ,,Extrovertiertheit*
liegen fir beide Gruppen nahe beiein-
ander und zu jedem Mef3zeitpunkt im
oberen Drittel der Skala, ohne sich nen-
nenswert zu verindern. In der Skala
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KG: Kontrollgruppe

n.s.: nicht signifikant  s.: signifikant

,,»Aktiviertheit* zeigt sich fir beide Grup-
pen ein Anstieg Gber alle Mef3zeitpunkte
hinweg, wobei bemerkenswert ist, daf8
die Therapiegruppe bei einem anfang-
lich deutlichen Unterschied zur Kon-
trollgruppe zum Zeitpunkt der Ka-
tamnese praktisch den gleichen Wert er-
reicht hat.
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Abbildung 3: Miuclwerte von Therapie-
Befindlichkeit in Abhingigkeit vom MeR

und Kontrollgruppe fiir den Bereich positive
zeitpunkt
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Auf der Skala , Konzentriertheit" zei-
gen beide Gruppen einen Anstieg, der
wiederum besonders deutlich fiir die
Therapiegruppe vom ersten zum zwei-
ten Mef3zeitpunkt ausfillt und auch zum
Zeitpunkt der Katamnese noch anhilt.
Hier zeigt sich ein signifikanter Haupt-
effekt (F (A) = 4.65 > 4.605, 0.=0.10).
Dieser ist auf den bei der Therapiegrup-
pe zu verzeichnenden Anstieg der Mef3-
werte zwischen Mef3zeitpunkt 1 und 2
zuriickzufithren  (Wilcoxon-Test, p=
0.0625). Auf der Skala
Stimmung" zeigt sich bei der ersten Mes-
sung, dafl die Therapiegruppe deutlich
unter den Werten der Kontrollgruppe zu
liegen kommt (siehe Abbildung 3). Bei
der zweiten Messung sind die Werte der
Kontrollgruppe stark abgefallen, diejeni-
gen der Therapiegruppe jedoch ebenso
deutlich angestiegen. Zum Katamnese-
zeitpunkt ist der Wert der Thera-
piegruppe praktisch auf den Ausgangs-
wert zuriickgefallen, die Kontrollgruppe
weist einen stetig weiter verringerten
Wert auf. Die Signifikanz fiir eine Wech-
selwirkung von Gruppe und Zeitpunkt

,.gehobene

wird knapp verfehlt.

4.5 Selbstkonzept

Die Werte fur die Skala des Selbstkon-
zeptes sind in Tabelle 3 wiedergegeben.
Bei den Skalen zur ,,Kontrolliiberzeu-
gung“ ist festzuhalten, daf3 sich beide
Gruppen zu allen Zeitpunkten in einem
mittleren Bereich befinden und sich
auch zu keinem Zeitpunkt statistisch
signifikant voneinander unterscheiden.
Auf der Skala ,,Selbstsicherheit* findet
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sich eine signifikante Interaktion von
Mef3zeitpunkt und Gruppe (F (AB)
=7.35>F (AB, 0=0.05) = 05.991). Im
post hoc durchgefiihrten U-Test findet
sich ein signifikanter Unterschied von
Therapie- und Kontrollgruppe sowie im
Wilcoxon-Test ein signifikanter Unter-
schied zwischen pri- und post-Test fur
die Therapiegruppe. Ansonsten resultie-
ren keine weiteren signifikanten Unter-
schiede von Gruppen oder Mefizeit-
punkten, obwohl der in der Therapie-
gruppe festzustellende Effekt Gber den
Katamnesezeitraum hinweg wieder ab-
nimmt. Wihrend sich die negative
Selbstkommunikation fir beide Grup-
pen nicht verindert, zeigt sich fir die
Skala ,,positive Selbstkommunikation*“
wieder eine signifikante differentielle
Wirkung. In der Kontrollgruppe findet
sich von der pri- gegeniiber der post-
Messung eine signifikante Abnahme der
positiven Selbstkommunikation (Wilco-
xon-Test, p=0.094). Die Abnahme zwi-
schen zweitem Mefzeitpunkt und Kata-
mneseerhebung wird auf dem adjustier-
ten Signifikanzniveau nicht mehr signifi-
kant (Wilcoxon-Test, p=0.063>0.033).
Die Unterschiede der Werte zwischen
den einzelnen Gruppen erreichen zu
keinem Zeitpunkt Signifikanz.

4.6 StrefSverarbeitung

Keine Unterschiede zwischen Thera-
pie- und Kontrollgruppe sowie zu den
unterschiedlichen MeRzeitpunkten lie-
gen fiir die Skalen ,Bagatellisierung®
,,Aufgaben“ und ,,Pharmakaeinnahme”

VOr.
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Tabelle 3: Miuclwerte von T herapie-

und Kontrollgruppe fiir den Bereich Selbstkonzept

Skalen

pra-Test post-Test follow-up Signifikanz

TG [ KG TG | KG TG | KG eIy
RC - I 37 38,2 | 39,8 3l 35 37 n.s.
RC- - P 24,2 | 22,8 | 23 21,8 25,4 119,4 n.s.
IPC - C 27,2 122,6 | 26,8 |25,4 28,8 123,6 n.s.

L]
EWL - Selbstsicherheit | 2 4,2 4 252 2,8 2,6
0 5 ) S

ISE - Positiv 2,66| 2,7 2,89] 2,57 2,69 2,49 n.s
ISE - Negativ 2,22 2,03 2,09| 1,95 2,190 2,18 n.s
ISE - Gesamt 2,45 2,38] 2,51 2,27 2,43 2,34 n.s

TG: Therapiegruppe  KG: Kontrollgruppe

.Bezﬁglich der aktiven Bewiltigung
z.elgl sich fur die Kontrollgruppe ein
einheitlicher Trend der Abnahme der
Werte iiber die unterschiedlichen MeR-
Zeitpunkte hin. Die Werte der Thera-

- Piegruppe steigen dagegen vom ersten

n.s.: nicht signifikant s signifikant

Zum zweiten Mefzeitpunkt fiir aktive
Bewiltigung sowohl bei unspezifischen
Belastungssituationen als auch der Bela-
stungssituation ,,Krankheit* etwas an
und liegen bei der Katamnese fast wie-
der beim Ausgangswert.
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Tabelle 4: Mittelwerte von Therapie- und Kontrollgruppe fiir den Bereich StreRverarbeitung nach

SVF-S
Skalen préa-Test post-Test follow-up Signifikanz |
. T des F-Tests
TG | KG TG | KG TG KG

1. Unspezifische
Belastungssituationen
BAG 15,2 (12,4 | 15 11,8 14,2 11,6 n.s.
ABL 16,8 | 15,2 | 19,4 14,4 18,4 | 11,2 S.
BESOZU 16 16,4 | 15,2 13,6 14,41 13,6 Ak S\
AKBE 17,6 |17 19 16,2 18,2 | 14,8 n.s.
AUFGABEN 10,2 | 7,8 8,2 10,2 8,6| 8,4 n.s.
PHARMAKA 4,81 1,4 3,4 2,2 4 2 | n.s.

y

2. Belastungssituation |
Krankheit |
BAG 17,4 |12 11,81 11,2 13,410 | n.s.
ABL 19,6 | 15,2 | 18,6 14 19 11,6 NEiS:
BESOZU 16,4 7,6 | 13,6| 6,6 14,8 8,2 ] 32
AKBE 18,2 | 16,2 | 18,8 15,4 18,6 12,6 n.s.
AUFGABEN 1052 || 8%2 8,6| 6,4 9,21/ 6,8 n.s.
PHARMAKA 4,41 1,6 3;8] 1,6 3,6| 0,8 n.s

3. Aufgabenbezogene
Belastungssituationen
BAG 12,2 13,6 | 12,2 14,2 10,8 11,8 n.s.
ABL 13,4 1 13,6 | 15,4114,2 14,2 11,8 n.s.
BESOZU 19,2 (15,4 | 15,2 ] 12,6 17 14,4 n.s.
AKBE 20,2 (18,2 | 20 18 19,2 | 15,4 NSk
AUFGABEN 9,81 7,4 8 8 8 8 sy
PHARMAKA 4,2 0,5 3,8] 1,8 3,4| 0,8 s

TG: Therapiegruppe KG: Kontrollgruppe

n.s.: nicht signifikant

s.: signifikant

BAG: Bagatellisieren ABL: Ablenkung BESOZU: Beduiirfnis nach sozialer Unterstiitzung

AKBE: Aktive Bewiltigung PHARMAKA: Pharmakaeinnahme:
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Abbildung 4: Miuelwerte von Therapie- und Kontrollgruppe fiir die Strefbewiltigungsformen
aktive Beteiligung, Ablenkung und Bedurfnis nach sozialer Unterstitzung in Abhangigkeit vom

MeRzeitpunkt
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y-Achse: Skalenwerte
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Die tendenziell doch deutlichen Un-
terschiede zwischen Therapie- und Kon-
trollgruppe zu den MefRzeitpunkten 2
und 3 erreichen aber keine statistische
Signifikanz. Bei signifikantem F-Test, der
differentielle Wirkungen fir die ver-
schiedenen MefRzeitpunkte anzeigt, er-
gibt sich fur die Skala ,,Ablenkun‘g“ in
unspezifischen Belastungssituatuanon'en
post hoc ein signifikanter Unterschied
zwischen Therapie- und Kontrollgruppe
zum dritten Mefzeitpunkt (U-Test, p =
0.016). Wahrend die Werte fur die Th-e-
rapiegruppe hier zum Ende der Therapie
angestiegen sind, um dann im Katamrlle-
sezeitraum wieder etwas abzufallen, sin-
ken sie bei der Kontrollgruppe insge-
samt signifikant ab (Wilcoxon-Test, p=
0.031). Fur die Strategie ,,Ablenkung”

unter der Belastungssituation
., Krankheit" zeigt sich ein dhnliches Bild

(siehe Abbildung 4). Hier wird die Sig.ni-

fikanz jedoch knapp verfehlt. Bezﬁgllcl.l

der Belastungssituation ,,Aufgabe” zei-
gen sich weder deutliche Trends noch
ein signifikantes Ergebnis. In dgr-Skalz:

Bediirfnis nach sozialer Unterstutzung

,t:mden sich keine signifikanten Werte bei

Tabelle 5: Miuelwerte von Therapie- un
verinderung des Erlebens und Verhaltens

VEV - Punktwert

Signifikanz zum

p
Normwert des VEV

TG: Therapiegrupp€ KG: Kontrollgruppe

post-Test

_____————______——'———"————-——‘——_——]

N

220,4

|______________________—-

0,1% L__f______,______ﬁ___ﬂ_L.,,--
T
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unspezifischer Belastungssituation. Ee-
zuglich der Belastungssituation
Krankheit" zeigt sich ein bei 00.=0.1 si-
‘gniﬁkamer Haupteffekt, der auf das Ab-
sinken der Werte in beiden Gruppen
von der pri- gegeniiber der post-Mes-
sung zuriickzufithren ist, das bes?ndgrs
in der Therapiegruppe ausgepragt ist
(Wilcoxon-Test, p = 0.063). Die deut.li-
chen Unterschiede zwischen Therapie-
und Kontrollgruppe verfehlen jedoch
sowohl zum ersten als auch zum dritten
MeRzeitpunkt knapp das adjustierte Al-
phaniveau von o = 0.033. Fur die Bela-
stungssituation . Aufgabe*“ ergibt sich ein
dhnliches Bild (siehe Abbildung 4), der
F-Test fillt knapp nicht-signifikant aus.

4.7. Verdnderung des Erlebens und Ver-
baltens
Beziiglich der Verinderungsnormen
der Skala liegen beide Gruppen bei Ab-
schluf} der Therapie im Bereich positiver
verinderungen (siehe Tabelle 5), und
zwar die Kontrollgruppe auf dem
1%Niveau, die Therapiegrupp¢ auf dem
0.1%Niveau signifikant.

d Kontrollgruppe fur den Bereich der subjektiven

______.____——-———-_""'_?
follow-up

TG
-
200,6

T

KG

. _ _ _ ———

992

TG

0,1% n-s-

p 1% p

n.s.: nicht signifikant

Uber den Katamneseraum hinweg
nimmt die Kontrollgruppe jedoch keine
weiteren positiven Verinderungen mehr
wahr, sondern bleibt auf demselben Ni-
veau. Bei der Therapiegruppe hingegen
wird weiterhin nochmals eine signifi-
kante positive Verinderung auf dem
0.1%Niveau wahrgenommen. Die Mit-
telwerte der Gruppen unterscheiden
sich aber zu keinem Zeitpunkt signifi-
kant.

5. Diskussion

Bei der dargestellten Studie handelt
es sich um den ersten Ansatz, die Wirk-
samkeit eines Therapieprogrammes zur
Erhohung der Bewiltigungskompetenz
bei Patienten mit einer chronischen Po-
lyarthritis quantitativ zu berpriifen.
Hervorzuheben ist, dal auch bei Beriick-
sichtigung der deutlichen, aber nicht si-
gnifikanten Unterschiede in der Aus-
gangssituation von Therapie- und Kon-
trollgruppe sowohl bei den Skalen zur
positiven Befindlichkeit als auch bei Ska-
len zum Selbstkonzept sowie im Bereich
der StreBverarbeitung statistisch absi-
cherbare Ergebnisse erhalten werden
konnten. Es kann daher als wahrschein-
lich angesehen werden, daf innerhalb
dieses Konzeptes die jeweils positiven
Resultate aus den eingangs dargestellten
Untersuchungen (Udelman und Udel-
man, 1978; Schwartz u.a.,, 1978; Kaplan
und Kozin, 1981; Achterberg u.a., 1981;
Bradley u.a., 1985) erreicht werden kon-
Ne€n. Die fiir alle untersuchten Bereiche
negativen Ergebnisse von Shearn und
L F.ireman (1985) oder Strauss u.a. (1986)
SInd daher moglicherweise auf ein
therapeutisches Vorgehen zuriickzufiih-
;Ien, das zu wenig spezfisch fiir die Ziel-
Population war.

In der Hauptsache bleibt aber wohl

festzuhalten, daf} es sinnvoll erscheint,
das hier vorgestellte Konzept weiter zu
verfolgen und an einem groferen Pati-
entenkollektiv zu tberpriifen. Fir dieses
Vorgehen erscheint es unerlafllich, auch
objektive Mafle, beispielsweise der Ent-
ziindungsaktivitit, und bestehende In-
strumente, die weitere Funktionsberei-
che bericksichtigen (Jickel u.a., 1985),
mit einzubeziehen. Daneben bleibt aber
immer noch die Frage offen, inwieweit
eine so komplexe Grofle wie |, effektives
Bewiltigungsverhalten* psychometrisch
erfaf3t werden kann (Muthny, 1986). Ne-
ben dem Bemiihen um die Beantwor-
tung dieser Frage scheint es aber legitim,
gerade auch im Sinne des Wohlergehens
des Patienten auf der Grundlage dieser
ersten positiven Ergebnisse therapeuti-
sche Ansitze weiter zu entwickeln, die
zur effektiven Bewiltigung einer so viele
Lebensbereiche beriihrenden Erkran-
kung wie der chronischen Polyarthritis
beitragen.
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