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Zusammenfassung

* Hintergrund und Ziele: In einer umfangreichen retrospektiven Studie des
Forschungsbereichs fiir angewandte Bewusstseinswissenschaften in der Abteilung fiir
Psychosomatische Medizin der Universitdtsklinik Regensburg werden in Kooperation mit
den Heiligenfeld Kliniken in Bad Kissingen Befindlichkeitsverdnderungen nach
bestimmten Therapien mittels eines Fragebogens (BVV-18) abgebildet und mogliche
Zusammenhdnge zwischen der Bewertung der Befindlichkeitsverdnderung und
personenbezogener Daten erforscht. Weiterhin gilt es den Stundenbogen (BVV-18),
welcher in dieser Arbeit zum ersten Mal Anwendung findet, auf statistische Giite hin zu

tiberpriifen.

* Methoden: Die Datengewinnung aus der Fragebogenbewertung erstreckt sich iiber einen
Zeitraum von ca. einem Jahr (Anfang bis Ende 2013). Evaluiert werden Kreativ-Therapien,
korperorientierte Verfahren und weitere Angebote der Heiligenfeldkliniken in Bad
Kissingen. Alle untersuchten Therapien werden als Gruppentherapien abgehalten und
bilden zentrale Elemente des psychosomatischen Behandlungsaufenthalts in Heiligenfeld.
Um Unterschiede in der Bewertung erkldren zu konnen, werden die Daten des
Fragebogens mit personenbezogenen Daten des jeweiligen Patienten verkniipft. Aus den
urspriinglich 1526 Fragebogen verbleiben nach der Verkniipfung mit den Patientendaten
680 Fille. Die Faktoren- und Reliabilititsanalyse des BVV-18 erfolgt mittels des
kompletten Datensatzes, alle weiterfiihrenden Untersuchungen werden am gepaarten

Datensatz durchgefiihrt.

* Ergebnisse: Mittels der Faktorenanalyse wird der BVV-18 auf insgesamt vier Faktoren
reduziert, wobei die letzten beiden Fragen des Stundenbogens jeweils eigene Faktoren
bilden. Die Fragen eins bis neun sind demzufolge in zwei Faktoren zusammenzufassen und
sollen die allgemeinen- und korperlichen Befindlichkeitsverdnderungen repriasentieren. Die
Reliabilititsanalyse ergibt fiir die ersten 10 Items des Stundenbogens, Cronbachs Alpha
von .905. Die folgende explorative Datenanalyse mit Mittelwertvergleichen ergibt fiir die
jeweiligen Faktoren insgesamt nur eine geringe Zahl signifikanter Unterschiede. Fiir
Faktor 1- Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen ergeben sich keine signifikanten
Mittelwertunterschiede beim Vergleich der Therapien untereinander. Faktor 2 —
Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen lieferte hauptséchlich signifikante
Mittelwertunterschiede beim Vergleich des Therapeutischen Reitens mit anderen
Therapien. Hier stellt sich das Therapeutische Reiten jeweils als die besser bewertete

Therapie dar. Ahnlich verhilt es sich fiir Fragen 10 (Bewertung des Kontakts zum



Therapeuten) und 11 (Bewertung der Einbringung ins Geschehen). Das fiir die
Regressionsanalyse verwendete Modell liefert fiir die jeweiligen Faktoren nur einen
jeweils geringen Beitrag zur Erklirung der Varianzen (8.8-15%). Hier kristallisiert sich
heraus, dass hauptsédchlich die Teilnahme an den verschiedenen Therapien zu
Unterschieden in der Bewertung des Befindlichkeitsfragebogens fiihrt. Weiterhin zeigen
sich bessere Bewertungen der Befindlichkeitsverdnderung einzelner Faktoren mit
steigendem Lebensalter, sowie das weibliche Patientengut betreffend. Ein niedrigerer
Schulabschluss ist ebenfalls mit einer besseren Bewertung der
Befindlichkeitsverdnderungen (fiir allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen, Kontakt zum
Therapeuten und Einbringung ins Geschehen) assoziiert. Der erhoffte Effekt verschiedener
Diagnosen auf die Bewertung der Befindlichkeitsveranderungen lésst sich groBtenteils
nicht signifikant nachweisen. Lediglich bewerteten Patienten mit Angststdrung die
Einbringung ins Geschehen im Vergleich zur Referenzvariablen schlechter. Inwiefern man
sich die differentiellen Unterschiede zur Erstellung eines Wirksamkeitsangebots zu Nutzen

machen kann, muss im Zuge weiterer Studien untersucht werden.



VI

Erklarung iiber die Eigenstandigkeit der erbrachten wissenschaftlichen Leistung:

Ich erkldre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuléssige Hilfe Dritter und
ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen
Quellen direkt oder indirekt {ibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der
Quelle gekennzeichnet. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von
Vermittlungs- bzw. Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Personen) in
Anspruch genommen. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte
Leistungen fiir Arbeit erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen. Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher

oder dhnlicher Form einer anderen Priifungsbehorde vorgelegt.

Die Anregung zur Durchfiihrung, sowie die Uberwachung der Ausarbeitung der
nachfolgenden Promotionsschrift erfolgte durch Herrn Prof. Dr. rer. nat. Thilo

Hinterberger.



VI

Anmerkung:

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation das generische Maskulinum verwendet.
Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht

anders kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.



VIII

Inhalt
L 5 111 1S3 1 ' PSRRI 1
1.1.  Definition von BefINAIICHKEIt ... .ccoeeeeeieeeeee et eeeaes 2

1.2.  Stellenwert der Gruppentherapie in der stationdren psychosomatischen

BehandlungsKInik ..........ooouiiiiiiiiiicece ettt e 2
LAteraturliDEISICRL. ... .eeeiieiiee ettt 4
2.1.  Evaluation in der psychosomatischen Behandlung .............cccccoevviivciiencinencnnnns 4
2.2.  Qualitditsmanagement in der psychosomatischen Behandlung...............c...c..c..... 5
2.3.  Evaluation in Gruppentherapien...........cccverieroiierieeiiienieeieeseeeieeseeeseeseeenee e 8
2.3.1.  Gruppenpsychotherapie — Ein geschichtlicher Abriss........cccccocevveriirienncnne. 9
2.3.2.  Gruppentherapiemodelle ...........ccceeriieiieiiiiiieiieeeere e 11
2.3.3. GruppentherapiefOrsChUuNg .........coocveeiiiiiiiiiieeee e 13
2.4. BefindlichKeitsfragebOZen.........c.covuiiiiiiiiiiiieiieeeeee e 20
HypotheSengeneriertung ..........ceouieruiieiieiie ettt ettt et et siee st e i eas 24
IMELROAIK. ...ttt 27
4.1.  Untersuchungsmaterial und Durchfihrung ............c.ccocoovviiiniiinniiee 27
4.2.  Beschreibung ausgewdhlter Therapieverfahren...........ccccoeevvveviiincieencieeeieeeee, 28
4.2.1.  AchtsamKeitStraining ........ccccecueeiereriiirieneiieee et 28
4.2.2.  Beziehung und Kommunikation.........c.ceeoerviiniininiieniininicnecnencneeeeen 28
4.2.3.  FrauenKerngruppen.......cocccoeeviirierieriienienieeieeitesie ettt 29
424, FOTUIM .ottt ettt ettt et e b e nees 29
4.2.5. LebenStihrung .........ooooviieiiieeeeeeee e s 30
4.2.6. Rhythmustherapie..........coccviiiiiiiiiieeie e e 30
4.2.7.  Therapeutisches ReIten.........cccccoeviiiiiiiiiiiiieiecieceeeee e 31
4.2.8.  TTANSTRI...eiiiiiiiiii e 32
BT ZEDIISSE. ..ceiiieiiieeiit ettt ettt ettt et ettt et e it e e b e e snbeebeenaaeens 33

5.1, Fragebo@enlbersiCht........c.ccocuiiiiiiiiiiiiecie et 33



IX

5.2, Fragebogenvalidiertung .........ccccocuieiiiiiiieiiieeiieie ettt ettt st ees 34
5.2.1. ReliabilitAtsanalySe.........cccueeriieriieiiieiieeiieeie ettt 34
5.2.2. Explorative Faktorenanalyse ...........ccccceerieriieiieniiiieeieeiceeee e 35

5.3, DeSKIiptive StatiStIK .....ccccveiiiiieiiiieeiiieeee ettt aee e e 38
5.3.1. Explorative DatenanalySe ...........cccveeiiiiiiiieeiiieeiee e 38
5.3.2. Darstellung gepaarter Datensatz.........c.cceccveeevieeeiiieeiiieeieeeee e 46

5.4,  RegressionSanalySe........ccceerieeiieiiieiiiieniieeieerie e etee et stee e e e e staesbeenaee e 49

54.1.  Regressionsanalyse zu Faktor 1- Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen

..................................................................................................................... 50

54.2.  Regressionsanalyse zu Faktor 2 — Korperliche
BefindlichKeitsVeranderungen ...........ccveivieiieiiieniieeieeee et sene e 53
5.4.3.  Regressionsanalyse zu Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten..................... 55
5.4.4.  Regressionsanalyse fiir Frage 11 — Einbringung ins Geschehen................. 57
5.5. Analyse mehrmaliger Teilnahme an Rhythmustherapie .............ccocceeiiiieninn, 60
6. Interpretation der ErgebniSse. ......cccuiiiiiiiiiiiiiiiieiiee ettt 63
6.1.  Interpretation der Faktorenanalyse ..........cccceeveerienericnieneniicnieneeieseceeee e 63
6.2. Interpretation der Varianzanalyse...........ccceeveuereiiiieeiieeeniieeiiee e e eieeeeieeesiee e 64
6.3. Interpretation der Regressionsanalyse..........cccoevcveeeriieeiiieenieeeiieeeiie e 66

6.4. Interpretation der Auswertung der mehrmaligen Teilnahme an Rhythmustherapie

............................................................................................................................. 71
7. Diskussion und methodenkritische Betrachtung .............cccccoceiiiiniiiiniiniinicnens 73
8. Empfehlung und AUSBIICK ..........cooiiiiiiiiieieeeeeeee e 75
LIteraturverZEIChNIS ...c..coviiiiiiiiiiieicccct e 78



Abkiirzungsverzeichnis

Abb.
AGPA

Anh.
ANOVA
ASGPP

BRD
Bspw.
BVV-18
Bzw.
Dies.
Ebd.

ES

Et al.
1.e.

KI
KMO
MESTA

MSA
oG
Reha
S.0.
s.u.
u.a.
und al.
wA.
uG
Uusw.
z.B.

Abbildung

American Group Psychotherapy
Association

Anhang

Analysis of variance

American Society of Group Psychotherapy

and Psychodrama
Bundesrepublik Deutschland
Beispielsweise
Befindlichkeitsfragebogen
Beziehungsweise

Dieselben

Ebenda

Effektstarke

Und andere

das ist

Konfidenzintervall
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium
Metaanalyse der Effekte stationdrer
psychosomatischer Rehabilitation
Measure of sampling adequacy
Obergrenze

Rehabilitation

sieche oben

sieche unten

unter anderem

und andere

und Ahnliche

Untergrenze

und so weiter

zum Beispiel



XI

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Fragebogen auf die einzelnen
TRETAPICZIUPPEIL. ..c.evieniieeiiieiie et eette et et e et et e e teeeteebeeesbeeseessseenseeasseeseeensaesseenseensseensees 34
Abbildung 2: Absolute Haufigkeitsverteilung des Alters der Stichprobe............ccceuee. 47
Abbildung 3: Normalverteiltes Q-Q-Diagramm der nichtstandardisierten Residuen fiir
Faktor 1 — Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen.............ccocevcveveevienienieneniencenenne. 51
Abbildung 4: Boxplot der nichtstandardisierten Residuen fiir Faktor 1 — Allgemeine
BefindlichKeitsVeranderungen ..........cccuvieeiieiiiieeciee ettt tee e e e e e s 51
Abbildung 5: Streudiagramm der Residuen des Faktors 1 — Allgemeine
BefindlichKeitsVeranderungen .........cooueeiiiiiiieiiiiiie ettt 52

Abbildung 6: Streudiagramm der Residuen und geschétzten Werte der Regressionsanalyse

fiir Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsveranderungen............ccccoecveevveeciienveenieenneennen. 54
Abbildung 7: Streudiagramm der Residuen fiir Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten...... 56

Abbildung 8: Streudiagramm der Residuen fiir Frage 11 — Einbringung ins Geschehen ... 58
Abbildung 9: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV- Patient 161
Abbildung 10: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV- Patient 2

............................................................................................................................................. 61
Abbildung 11: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV — Patient 3
............................................................................................................................................. 61
Abbildung 12: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV — Patient 4
............................................................................................................................................. 61
Abbildung 13: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV — Patient 5
............................................................................................................................................. 62
Abbildung 14: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV — Patient 6
............................................................................................................................................. 62
Abbildung 15: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 des BVV — Patient 7
............................................................................................................................................. 62

Abbildung 16: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 1 aller 7 Patienten .. 62
Abbildung 17: Stundenbogen- Fragebogen zu Befindlichkeitsverdnderungen- BVV-18... 83
Abbildung 18: Scree plot der Faktorenanalyse...........ccccoeeviieriiiieiiiieieecie e 85
Abbildung 19: Boxplot der nichtstandardisierten Residuen fiir Faktor 2 — Korperliche
BefindlichKeitsVeranderungen ...........cc.eevviiriieriieniieeieerie ettt 124
Abbildung 20: Normalverteiltes Q-Q Diagramm der nichtstandardisierten Residuen fiir
Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen ..............ccccoeveviiiniiniiienieeiie, 124



XII

Abbildung 21: Histogramm der Residuenverteilung fiir Frage 10- Kontakt zum
TRETAPEULEI ..ottt ettt e ettt ebe et eesb e e sbeesbeesaaeenbeensaeenseenseeenseennns 127
Abbildung 22: Normalverteilungsdiagramm der standardisierten Residuen der Regression
fiir Frage 10- Kontakt zum Therapeuten ............cccveeivieeciieeiiie et 127
Abbildung 23: Histogramm der Residuenverteilung fiir Frage 11- Einbringung ins
GESCREREN. ...ttt st 128
Abbildung 24: Normalverteilungsdiagramm der standardisierten Residuen der Regression
fiir Frage 11- Einbringung ins Geschehen.............ccccvevviiiriiiiiiniiciieieeece e 128
Abbildung 25: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 1

Abbildung 32: Bewertungsverlauf von Rhythmustherapie fiir Faktor 2 aller 7 Patienten 131



XIII

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Gruppentherapiemodelle ............ooovuiiiiiiieiiiieiieeee e 12
Tabelle 2: Auswahl weiterer Befindlichkeitsfragebogen (Béhler, Klaiburg & Schumacher

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung aller ausgewerteten Fragebogen auf die Therapien ........ 33

Tabelle 4: Auswertung der Item-Statistik — Darstellung des Mittelwerts ............cccccecveneen. 35
Tabelle 5: Faktorladungen der einzelnen Items auf die Faktoren ...........ccccccovvveevieennennnee. 36
Tabelle 6: Faktoren mit Bezeichnungen .............cccvveiiiieiiieciiieeeeee e 38
Tabelle 7: Deskriptive Mittelwertstatistik FARtOF I ...........c..ccoevevevceiacienieeiienieecieenveennnn 39
Tabelle 8: Deskriptive Mittelwertstatistik fiir FAKtor 2..........c.cceovvieeiiiieiiiecieeee e 41
Tabelle 9: Signifikante Mittelwertdifferenz fiir Faktor 2 .........ccccocoviiiiniininininiicns 42
Tabelle 10: Deskriptive Mittelwertstatistik fiir Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten....... 43
Tabelle 11: Signifikante Mittelwertdifferenzen fiir Frage zehn ..., 44
Tabelle 12: Deskriptive Mittelwertstatistik fiir Frage 11 — Einbringung ins Geschehen .... 45
Tabelle 13: Signifikante Mittelwertdifferenzen fiir Frage 11........ccoocoeiinininiinieniecne, 46
Tabelle 14: Haufigkeitsverteilung des Familienstandes.............ccoooeieiiiniiniiinieeiienieee, 47
Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung der Konfessionen ..........c.ccoceeviiiiiinieniiienicecenieeee, 48
Tabelle 16: Haufigkeitsverteilung der Schulabschliisse...........ccccovveeviiiniiieniiiieieeeeee 48
Tabelle 17: Hiufigkeitsverteilung der teilnehmenden Kliniken............ccoceviiiiniininninnn. 48
Tabelle 18: Hiufigkeitsverteilung der psychischen Diagnosen .........c...ccceeevvenienenncnnen. 49

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Bewertung der allgemeinen
Befindlichkeitsverdnderungen und Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer
Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und KliniK.........cccccoceevieviniininncnnn. 52
Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Bewertung der korperlichen
Befindlichkeitsveranderungen und Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer
Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und KliniK............ccoceveeviniininncnnn. 54
Tabelle 21: Zusammenhang zwischen Bewertung des Kontakts zum Therapeuten und
Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter,
Therapiegruppe und KINiK..........cccooiiiiiiiiiiii e 56
Tabelle 22: Zusammenhang zwischen Bewertung der Einbringung ins Geschehen und
Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter,
Therapiegruppe und KINiK..........cccooiiiiiiiiiiiii e 59
Tabelle 23: ltem-Item- KorrelationSmatrix ...........cccccceeeeeeieneeiiueenieetesie ettt 84

Tabelle 24: Erkidrte Gesamtvarianz der Faktoren aus der Faktorenanalyse..................... 84



X1V

Tabelle 25: Kommunalitdten der einzelnen Items vor und nach Extraktion ....................... 85
Tabelle 26: Reproduzierte Kommunalititen und ReSiduen .................cccoceeeevevcvveneencueannen. 85
Tabelle 27: Item-Skala- Statistik der Reliabilititsanalyse fiir BVV I8 .......ccoouveeeveeecreeannne. 86
Tabelle 28: Item-Skala- Statistik der Reliabilitdtsanalyse fiir Faktor 1 ............cccceeneeennee. 87
Tabelle 29: Item-Skala- Statistik der Reliabilitdtsanalyse fiir Faktor 2 ............ccccceevnnneen. 87

Tabelle 30: Deskriptive Statistik zu Faktor 1 Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen .. 87
Tabelle 31: Normalverteilungstest Faktor 1- Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen .. 92
Tabelle 32: Deskriptive Statistik zu Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdinderungen

............................................................................................................................................. 92
Tabelle 33: Normalverteilungstest zu Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen
............................................................................................................................................. 96
Tabelle 34: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Faktor 2 — Kérperliche

BefindlichkeitSveranderungern ..................ccocceieeiieiieeiieeie ettt 97

Tabelle 35: Deskriptive Mittelwertstatistik zu Frage 10- Kontakt zum Therapeuten ....... 102
Tabelle 36: Normalverteilungstest- Frage 10- Kontakt zum Therapeuten........................ 106
Tabelle 37: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Frage 10- Kontakt zum
TREFADOUEICTL ...t e et e et e et e e et e e s naaeeessaeesnseesnnseesnnseeennseesnnes 107
Tabelle 38: Deskriptive Mittelwertstatistik zu Frage 11- Einbringung ins Geschehen .... 112
Tabelle 39: Normalverteilungstests Frage 11- Einbringung ins Geschehen .................... 117
Tabelle 40: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Frage 11- Einbringung ins
GOSCHONEN ...ttt et ettt ettt et ettt et eatean 117
Tabelle 41: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Faktor 1-
Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen und den Kontrollvariablen Schulabschluss,
Familienstand, Religion, Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe
URA KIITTK ..ottt ettt ettt ettt e et e s e e be e aeeenbeenes 123
Tabelle 42: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ,, Faktor 2
— Korperliche Befindlichkeitsverdinderungen “ und den Kontrollvariablen Schulabschluss,
Familienstand, Religion, Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe
URA KIITTK ..ottt ettt et st be e e 124
Tabelle 43: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Frage 10-
,, Kontakt zum Therapeuten “ und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand,
Religion, Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik ..... 125
Tabelle 44: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Frage 11-
Einbringung ins Geschehen und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand,

Religion, Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik ..... 128



XV

Tabelle 45: Normalverteilungstest fiir Faktor 1- wiederholte Bewertung von
RhythmuSthEeTapie. ... .cccuiiiiiiiiieiieie ettt ettt et ee b e steeesaesnnaens 132
Tabelle 46: Deskriptive Statistik zu Faktor 1- wiederholte Bewertung von
RIhythmUStheTrapie ... .....veiiiiiieiiiecie ettt e et sre e e aee e sereeenes 132
Tabelle 47: Normalverteilungstest fiir Faktor 2- wiederholte Bewertung von
RIhythmUSthETrapie ... .ccvviiiiiieciie ettt e sere e e ree e saneeeaes 133
Tabelle 48: Deskriptive Statistik zu Faktor 2- wiederholte Bewertung von
RhythmuStherapie. ... .cccviiiiiiiieiieie ettt et tee b et eeseesene e 133



1. Einleitung

Die Psychosomatische Behandlung ist neben der Psychiatrie der zweite wichtige stationére
Versorgungssektor fiir psychische Erkrankungen (Steffanowski, Léschmann, Schmidt,
Wittmann & Niibling 2007, S. 13). In der medizinischen Rehabilitation haben psychische
und psychosomatische Storungen eine erhebliche Bedeutung. Die Bettenanzahl in der
Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik betrug 2015 17°516. Mit rund 164500
aufgestellten Betten in allen Rehabilitationseinrichtungen bundesweit betrigt der Anteil
daran dementsprechend 10.6 % (Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2015). Die
Gruppentherapie gehort in vielen ,,psychosomatisch- psychotherapeutischen
Rehabilitationskliniken [...] zum Standardangebot® (Schattenburg 2012, S. 440). Diese
Arbeit befasst sich mit dem therapeutischen Therapieangebot der Heiligenfeldkliniken in
Bad Kissingen. Die Heiligenfeld Kliniken verfolgen ein integratives Behandlungskonzept.
Sowohl individuelle Therapiemafnahmen als auch allgemein wirksame Therapien
bestimmen den Therapieansatz. Die Therapien setzen sich aus ,,Gruppenpsychotherapie,
Einzelpsychotherapie, psychoedukativen Mallnahmen, korperorientierten und kreativen
Therapien, Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren und Meditation sowie
medikamentdser Therapie® (offizielle Patienteninformation Heiligenfeld) zusammen. Den
Grofteil der angebotenen Therapien bilden wohl jene, welche in Gruppen abgehalten
werden. Daher gilt es, besonderes Augenmerk auf die Evaluation dieses speziellen Settings
zu legen. GroBe Studien z.B. die MESTA-Studie von Steffanowski et al. (2007)
beschiftigten sich mit der Wirksamkeitspriifung gesamter Aufenthalte in
psychosomatischen Behandlungseinrichtungen. Im Zuge dieser Arbeit soll der Fokus auf
die Bewertung verschiedener Gruppentherapieangebote der Heiligenfeld Kliniken gelegt
werden. Diese wurden unmittelbar nach den jeweiligen Einheiten mittels eines
Stundenbogens von den Patienten bewertet. Der Stundenbogen (BVV-18, s. Anh. A,
Abbildung 17) findet im Rahmen dieser Studie zum ersten Mal Verwendung und soll die
Befindlichkeitsverdnderungen der Patienten abbilden. Inwiefern der BVV-18 dafiir geeignet
ist, wird auBBerdem diskutiert. Mittels der Bewertung des Stundenbogens sollen
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppentherapieangeboten festgestellt werden.
Durch die Verkniipfung zahlreicher personenbezogener Daten mit den jeweiligen
Fragebogen, ist es moglich, weitere Riickschliisse aus den Bewertungen der Therapien zu
ziehen. Es sollen Moderatorvariablen aufgedeckt und ein entsprechendes

Wirksamkeitsangebot gestaltet werden.



1.1. Definition von Befindlichkeit

Die folgende Begriffserkldrung dient dazu, das theoretische Konstrukt, welches mittels des
Fragebogens erfasst werden soll, zu bestimmen. Der Duden definiert Befindlichkeit als
seelischen Zustand, in dem sich jemand befindet. Als ,,subj[ektives] Empfinden von
Emotionen und deren kogn[itiver] Bewertung* bezeichnet Petermann im Lexikon der
Psychologie Befindlichkeit (Wirtz, 2014). ,,B[efindlichkeits]skalen sind zeitokonomische
Erhebungsverfahren, die mit Adjektiv-Paaren [...] die momentane psych[ische]
B[efindlichkeit] erfassen* (Wirtz 2014, S .256). In die Kategorie der Befindlichkeitsskalen
ist auch vorliegender Befindlichkeitsfragebogen — BVV-18 (s. Anh. A, Abbildung 17)
einzuordnen. Durch den Fragebogen sollen Verdanderungen des Wohlbefindens in
verschiedenen Dimensionen direkt unmittelbar nach bestimmten Therapien in den

Heiligenfeld Kliniken abgebildet werden.

1.2. Stellenwert der Gruppentherapie in der stationiren

psychosomatischen Behandlungsklinik
Die Gruppentherapie gilt als ,,das psychotherapeutische Setting im therapeutischen
Angebot stationdrer Einrichtungen [...]des psychotherapeutisch-psychosomatischen,
rehabilitativen und psychiatrischen Behandlungsbereichs (Mattke et al. 1996, zit. nach
Tschuschke 2007, S.75).

Im stationdren Bereich finden Therapien fast ausschlieBlich in therapeutischen Gruppen
statt, wohingegen die Gruppentherapie in der ambulanten Versorgung eine untergeordnete
Rolle spielt. Laut einer Studie der Deutschen Psychotherapeutenvereinigung boten nur ein
Drittel der abrechnungsberechtigten Psychotherapeuten (ein Anteil von 7.7% unter allen
Psychotherapeuten) Gruppentherapien an. (Walendzik et al. 2010). Eine Vielzahl
psychotherapeutischer Konzepte thematisiert die Rolle des Menschen im sozialen Gefiige
(i.e. tiefenpsychologisch-psychoanalytisch, humanistisch, verhaltenstherapeutisch,
interpersonell, systemtheoretisch). Psychisch-seelische Probleme, die im und durch das
soziale Umfeld aufgetreten sind, wiirden sich auch am Besten im und mit dem sozialen
Umfeld bearbeiten und 16sen lassen. Das psychotherapeutische Setting einer
Gruppentherapie erfiillt genau jene Kriterien (Tschuschke 2007). Auch in Einzeltherapien
wird versucht, einen Transfer des Er- und Bearbeiteten in die natiirliche soziale Umgebung
herzustellen. Im Unterschied zu den Gruppentherapien mangelt es den Einzeltherapien
jedoch an den fiir die Gruppentherapie spezifischen Wirkfaktoren (s.u.). AuBlerdem bietet

das Setting der Gruppentherapie gegeniiber der Einzeltherapie einen ,,geschiitzten Raum®,



der ,,eine Art geschiitztes Ubungsfeld fiir neu gewonnene Einsichten, Erlebens- und
Verhaltensweisen® darstelle (Tschuschke 2007, S. 76). Die Gruppentherapie erleichtert den
Transfer des Erarbeiteten in den Alltag, auBBerdem bietet sich dem Patienten die
Moglichkeit, eigene interpersonale Muster in das Setting miteinzubringen, darzulegen und
Feedback vom Gruppenleiter und anderer Teilnehmer zu erhalten. (Leszs/Malat 2001, zit.
nach Tschuschke 2007). Patienten konnen laut Tschuschke (2007) Regressionsverhalten in
Gruppentherapien besser steuern, ebenso ist ein gewisser ,,Riickzug® (ebd., 2007 S. 77)
wéhrend des Therapiegeschehens moglich, welcher es den Patienten ermoglicht, ,,Prozesse
auf sich wirken zu lassen® (ebd.), ohne dabei stindig im Fokus zu stehen. Des Weiteren
wirke ,,die gruppendynamische Situation quasi wie ein Katalysator auf das Affekterleben,
was zu kathartischen Abwehrprozessen fiihrt”, welche als sehr hilfreich eingeschitzt

werden (ebd.).

Hilgers (2010) beschéftigte sich in besonderem Maf3e mit der Selbstéffnung und
Schamangst in der Gruppe. Eine Vielzahl psychosomatisch/psychotherapeutisch betreuter
Patienten berichten {iber Vorbehalte gegeniiber Gruppentherapien. Daher sollte auch der
Vorbereitung auf die Gruppentherapie besondere Beachtung geschenkt werden. Mitunter
befiirchten einige Patienten gewisse Schameffekte, die durch die Gruppentherapie
ausgelost werden konnten. Beispielweise durch Nichtaufgenommen werden,
Demiitigungen und AbstoBungen durch und von der Gruppe. Befiirchtungen miissen im

Vorfeld mit dem jeweiligen Patienten besprochen und berticksichtigt werden.

Schattenburg (2012) stellt den schamhaft besetzten Aspekt des Gesehenwerdens den
Vorteilen fiir den Patienten durch Gruppentherapie gegeniiber: So konne die Gruppe den
Patienten helfen ,,mit den schmerzhaften Gefiihlen der Krinkung und Bediirftigkeit in
Kontakt zu kommen und Trauerprozesse [...] zuzulassen.* (Schattenburg 2012, S. 441).
Speziell auf die Schaméngste und das Gesehenwerden in der Gruppe zielt die letzte Frage
des in dieser Arbeit verwendeten Stundenbogens ab. Hier sollen Patienten die Einbringung
ins Geschehen bewerten. Eine bessere Einbringung ins Therapiegeschehen scheint
automatisch mit geringerer Scham und einem hdheren Mal} an Selbstoffnung verkniipft zu
sein. Welche Therapien der Heiligenfeld Kliniken den Patienten eine bessere Einbringung

ins Geschehen ermoglichen, soll im Rahmen dieser Studie untersucht werden.



2. Literaturiibersicht

Im Folgenden sollen sowohl fiir die Evaluation psychosomatischer
Behandlungseinrichtungen als auch fiir die spezielle Art der Therapie in Gruppen einige
Studien vorgestellt werden. Die besondere Form der unmittelbaren Evaluation
unterschiedlicher Gruppentherapien mittels eines Befindlichkeitsfragebogens in

psychosomatischen Behandlungskliniken scheint bisher einzigartig zu sein.

Die Literatursuche beschriankte sich auf das Angebot der Universititsbibliotheken
Regensburg und deren Fernleihkatalog, PSYNDEX, PsychSpider und Google Scholar.
Suchbegriffe waren Evaluation in Gruppentherapien, Evaluation in psychosomatischen
Behandlungskliniken, Befindlichkeitsfragebogen, Wirksamkeit von Therapien,
psychosomatische Behandlungsklinik.

Ubersichtshalber erfolgt eine inhaltliche Trennung zwischen der Evaluation
psychosomatischer Behandlungs-Kliniken und der Gruppentherapien. Ein weiterer
Gliederungspunkt soll sich ganz allgemein mit dem Qualitdtsmanagement

psychosomatischer Behandlungseinrichtungen befassen.

2.1. Evaluation in der psychosomatischen Behandlung
Als in den 1980er Jahren der Ruf nach wissenschaftlicher Uberpriifung der
Angemessenheit, Effektivitit und Effizienz rehabilitativer MaBnahmen lauter wurde
(Wittmann, 1985), begann man in den 1990er Jahren damit, die Rehabilitationsmedizin
systematisch zu evaluieren und dadurch zu verbessern. Erste Programmevaluationsstudien
zur Ergebnisqualitit der stationdren psychosomatischen Rehabilitation entstanden z.B. von
Zielke 1993, Broda et al. 1996, Schmidt 1991, Niibling et al. 1994 und Lamprecht et al.
1987; zit. nach Steffanowski (2007). Zielke (1993) beispielsweise befasste sich mit der
Kosten-Nutzen-Relation der stationdren psychosomatischen Rehabilitation. Die Kosten,
die fiir eine Rehabilitation nétig sind, wiirden sich z.B. durch Zuriickerlangen kompetenter

Arbeitskrifte dreifach auszahlen.

Seit den 1980er Jahren wurden zahlreiche Metaanalysen zur Psychotherapieforschung
veroffentlicht. Thematisiert wurden hierbei unter anderem die Effektivitit von
psychotherapeutischen Programmen, sowie eine Arbeit von Lipsey und Wilson (1993), die
Metaanalysen zum Thema psychische Gesundheit zusammenfasste. Hierbei konnte bei
Betrachtung der Metaanalysen, die sich ausschlielich auf die Psychotherapie im engeren

Sinne beziehen, eine Effektgrofe von 0.68 ermittelt werden (Steffanowski, 2007).



Aktuelle Forschungen konzentrieren sich vermehrt auf die Aspekte, wodurch Patienten von
bestimmten psychotherapeutischen Interventionen profitieren, und welche Therapieform

fiir welche Patientenklientel die groite Wirkung zeigt.

Eine der aktuellsten Metaanalysen auf diesem Gebiet ist die MESTA-Studie (=
Metaanalyse der Effekte stationdrer psychosomatischer Rehabilitation) (Steffanowski,
Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, 2007). Hierbei wurden 65 empirische Studien
miteinander verglichen. Die Ergebnisse, die daraus hervorgingen, bestétigten grofStenteils
vorher festgestellte Kennwerte wie bspw. die Effektstéirke stationdrer Psychotherapie: Der
Gesamteffekt bei Studien mit Aufnahme-Entlassungs-Vergleich betrug 0.51. Bei
Studientypen, die katamnestische Befragungen ein Jahr nach Entlassung enthielten, betrug
der Gesamteffekt 0.41. Unter anderem wurden auch die ,,differentiellen Effekte stationérer
psychosomatischer Rehabilitation [...] bei einzelnen Patientengruppen® (Steffanowski
2007, S. 109) untersucht. Hierbei konnte festgestellt werden, dass Patienten, mit
Hauptdiagnose Depressive Storungen (F32, F33, F34.1), am deutlichsten von der
Behandlung in einer stationdren psychosomatischen Behandlungseinrichtung profitieren
(ES = 0.84). Bei Patienten mit Angststorungen (F40, F41) betrug die mittlere Effektstirke
noch 0.70 und bei Patienten mit somatoformen Stérungen (F45) nur noch 0.35
(Steffanowski, 2007). Differentielle Effekte einzelner sich unterscheidender

Therapieprogramme konnten aufgrund mangelnder Datenlage nicht festgestellt werden.
Im Zuge dieser Arbeit soll mitunter auf diese Problematik eingegangen werden.

Die MESTA-Studie deckte Moderatorvariablen auf, welche die Behandlungsergebnisse
positiv wie auch negativ beeinflussten. So wirkte sich sowohl in den Studien mit
Aufnahme-Entlassungs-Vergleich, als auch bei Katamnese-Studien ein Jahr nach
Entlassung, weibliches Geschlecht, steigender Bildungsgrad, Krankheitsdauer und
Behandlungsdauer positiv auf die Behandlungsergebnisse aus (Steffanowski, 2007).

2.2.  Qualitaitsmanagement in der psychosomatischen Behandlung
Entsprechend den Richtlinien des Verbands Deutscher Rentenversicherungstriager (VDR)
wird die Aufgabe der Qualitdtssicherung im Rehabilitationsbereich folgendermalien
definiert:

»~Bedarfs- und Bettenplanung auf der Grundlage eines Leistungsstufenmodells fiir
Rehabilitationskliniken

—  Laufende Uberwachung des Leistungsgeschehens in den Kliniken



—  Regelmdfige Forderung wissenschaftlicher Untersuchungen zur Verbesserung der

Rehabilitationsleistungen

—  Entwicklung einer Verlaufsstatistik zur Analyse des mittelfristigen Reha-Erfolges*
(Herzog, Stein & Wirsching 2000, S.39)

Da diese Arbeit zum Qualitdtsmanagement der psychosomatischen Behandlung sowie
Rehabilitation beitragen soll, werden die unterschiedlichen Qualitdten im Folgenden

behandelt und ein Bezug zum Untersuchungsmaterial hergestellt.

Strukturqualitdt: Ausstattungsqualitét, Qualifikation des Personals, Verfligbarkeit
effektiver und effizienter Methoden und Konzeptqualitit bedingen die Strukturqualitét.
Ausstattungsqualitit beschiftigt sich mit den Wechselwirkungen ,,zwischen
architektonischem Milieu und Behandlungskonzeption* (Herzog et al. 2000, S. 39), welche
laut Herzog et al. (2000) viel zu wenig Beachtung findet.

Psychosomatische Behandlungseinrichtungen stehen — gesetzlich festgelegt — unter
arztlicher Leitung. Der leitende Arzt arbeitet mit einem Leitungsteam bestehend aus
Pflegedienstleitung, leitenden Psychologen und anderen Vertretern nicht-drztlicher

therapeutischer Mitarbeiter zusammen.

,»In der psychosomatischen Rehabilitation kommen im Wesentlichen psychodynamische
und kognitiv-verhaltenstherapeutische Psychotherapiemethoden zur Anwendung® (Herzog
et al. 2000, S. 40). Fiir den Beweis der Wirksamkeit dieser Therapiemethoden gibt es
hinreichend empirische Studien. Wohingegen fiir Therapieformen wie Bewegungstherapie,
Kreativtherapie und physikalische Therapie kaum Wirksamkeitsstudien vorliegen (Meyer
et al. 1991, Paar 1996, zit. nach Herzog et al. 2000). An dieser Stelle setzt der BVV-18 an
und versucht, vor allem jene Therapien zu evaluieren, denen bisher kein

Forschungsschwerpunkt galt, wie Bewegungstherapien und Kreativtherapien.

Das Setting der psychosomatischen Behandlungseinrichtung bedingt die Tatsache, dass
iiberwiegend fokale Kurzpsychotherapie betrieben wird. Unter den fokalen
Kurzpsychotherapien ist die Gruppentherapie die am hiufigsten gewihlte Form der

Psychotherapie in einer psychosomatischen Behandlungseinrichtung.

Als Griinde werden Kostenersparnis durch Biindelung mehrerer Patienten in einer
Therapiesitzung, sowie therapeutische Aspekte wie beispielsweise die Alltagsnéhe eines

gruppentherapeutischen Settings, genannt. So wiirden sich im gruppentherapeutischen



stationdren Rahmen groBere Transfereffekte fiir den Patienten ergeben. (Herzog et al.

2000)

Unter Konzeptqualitit fallt die Bewertung einzelner angewandter Methoden, so wie das
Zusammenspiel aller einzelnen Komponenten im therapeutischen Gefiige. Hierbei werden
zwei verschiedene Konzepte unterschieden. Das ,,bipolare Konzept®, in welchem der

, T herapieraum‘ streng vom ,,Realitdtsraum‘ (Enke, 1965, zit. nach Herzog et al. 2000, S.
41) getrennt wird, wobei der Therapieraum alle therapeutischen Interventionen
zusammenfasst und der Realitdtsraum das Zusammenleben der Patienten untereinander
beschreibt. Gegensitzlich dieses zweigleisigen Ansatzes wird beim ,,[I|ntegrativen
Therapiekonzept das ,,gesamte klinische Feld als dynamische Einheit* (Herzog et al.

2000, S. 41) betrachtet.

Hiertiber soll keine Wertung erfolgen. Wiinschenswert wire es, dass sich
psychosomatische Behandlungskliniken an einheitliche Therapiekonzepte halten, die alle
Berufsgruppen und Behandlungsmethoden integrieren und unter standardisierten

Bedingungen immer nach &dhnlichen Schemata ablaufen.

Prozessqualitdt: Hierzu zdhlen Diagnostik bei Aufnahme und Dokumentationspflicht; in
der psychosomatischen Behandlung ist eine Verlaufsdokumentation indiziert. Aufgrund
von Zeitmangel und zusétzlicher Belastung fiir die Patienten wird dies zu selten
durchgefiihrt. (Herzog et al. 2000). Der Entlassungsbericht hat neben der Information an
den liberweisenden Arzt auch die Funktion eines sozialmedizinischen Gutachtens (die
psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen betreffend) und sollte aus diesem Grund
mit besonderer Sorgfalt behandelt werden. Faktoren, die die Prozessqualitit beeinflussen,
werden als Prozessfaktoren bezeichnet. Zum einen zdhlen hierzu Faktoren wie der
Behandlungsfokus, der als Arbeitsmodell betrachtet werden kann und individuell mit dem
Therapeuten ausgearbeitet werden muss. Zum anderen ist an dieser Stelle das Konzept der
Wirkfaktoren zu nennen, welches davon ausgeht, dass ,,der therapeutische Prozess
voneinander unterscheidbare und jeweils hochwirksame Elemente enthélt™ (Herzog et al.
2000, S.42), welche das Befinden des Patienten sowohl verbessern als auch verschlechtern

konnen.

Die Therapiedauer ist ebenfalls ein entscheidender Prozessfaktor. Die stationére
psychosomatische Behandlung dauert durchschnittlich 6-12 Wochen. Bei Patienten mit

einer mittleren Aufenthaltsdauer von 6-8 Wochen seien die erzielten Verdnderungen am



stabilsten (Lamprecht und Schmidt 1990, Schmidt 1991, zit. nach Herzog et al. 2000). Die
Thematik der Nachbehandlung betrifft zwei Drittel der stationér psychosomatisch

behandelten Patienten und féllt ebenfalls unter den Begriff der Prozessqualitit (Herzog et

al. 2000).

Ergebnisqualitdt. Der Behandlungserfolg wird im Idealfall sowohl vom Patienten als auch
vom behandelnden Therapeuten evaluiert. Unter Betrachtung von ca. 30 empirischen
Studien konnte eine positive Verdnderung nach abgeschlossener Behandlung bei

75 Prozent der Patienten festgestellt werden. (Herzog et al. 2000)

Im Rahmen dieser Arbeit soll vor allem die Evaluation der Struktur- und Prozessqualitit

im Fokus stehen.

2.3.  Evaluation in Gruppentherapien
Neben der Evaluation der psychosomatischen Behandlung selbst, widmet sich diese Studie
ganz zentral der Evaluation verschiedener Gruppentherapieangebote, die in den
Heiligenfeld Kliniken angeboten werden. Es wurde versucht, ein moglichst breites
Spektrum des Therapieangebots mittels des Stundenbogens zu evaluieren. So erstreckt sich
das untersuchte Therapiespektrum von den Kreativtherapien iiber kdrperorientierte

Verfahren zu den Kleingruppentherapien.

Der folgende Abschnitt soll eine allgemeine Hinfithrung zu den Gruppentherapien bilden
und einzelne Studien, die sich bereits mit der Evaluation von Gruppentherapien

beschéftigten, vorstellen.

Das Roche Lexikon Medizin (2003, S.745) definiert Gruppentherapien als

., bsychotherapeutisches Verfahren, bei denen mehr als zwei Patienten gemeinsam (in der
Gruppe) behandelt werden. Die Gruppentherapie erfolgt unter Anwesenheit eines oder
mehrerer Psychotherapeuten. Dabei werden die aus der Gruppendynamik bekannten
Phinomene ausgenutzt und weniger auf die individuelle Situation des Einzelnen als auf den
Gruppenprozess insgesamt eingegangen, aus dessen Verlauf das einzelne Mitglied wieder
Riickschliisse fiir die Bewdltigung der eigenen Problematik ziehen kann. Die Betonung liegt

auf der Hilfeleistung der Gruppenmitglieder untereinander.



In der Literatur ergeben sich aus diesem speziellen Gruppensetting sieben
gruppenspezifische Wirkfaktoren: ,,Altruismus, Interpersonales Lernen-input (Feedback),
Interpersonales Lernen-output (Verhaltensdnderungen), Katharsis, Kohésion,
Rekapitulation der Primédrfamilie, Universalitit des Leidens™ (Tschuschke 2007, S.77).
Ein weiterer Wirkfaktor ist die Selbstoffnung, die allerdings nicht ausschlieBlich als
gruppenspezifisch anzusehen ist, da ihr auch in Einzeltherapien eine zentrale Rolle

zukommt (Tschuschke 2007).

Tschuschke (1993) konnte die Bedeutung einiger Wirkfaktoren belegen, welchen die
Patienten selbst, am Ende der Therapie, in der Regel eine untergeordnete Bedeutung
zukommen lieen; ,,ndmlich die Rekapitulation von familidren Erfahrungen, Selbstéffnung

und Feedback*(Tschuschke, 2001, S. 142).

Ein weiterer inoffizieller Wirkfaktor der Gruppentherapie ist die ,,Theorie des
Therapeuten® (Tschuschke 2001, S. 228). Dies konnte in der Kieler Studie (Straul,
Burgmeier-Lohse 1994, zit. nach Tschuschke 2001) belegt werden, nachdem Eckert und
Biermann-Ratjen bereits 1990 (zit. nach Tschuschke, 2001) die Hypothese aufgestellt
hatten. In der Kieler Studie konnte festgestellt werden, dass Patienten gerade jene
Wirkfaktoren als besonders wichtig erachten, welche auch nach Meinung des
behandelnden Therapeuten und Leiters der jeweiligen Gruppentherapiesitzungen als
besonders bedeutsam empfunden werden. In diesem Zusammenhang kann eine gewisse
Einfiihrung in die Gruppentherapie, in der sowohl Patient und Therapeut eingefiihrt
werden, als sehr niitzlich erachtet werden. In einem ersten Zusammenkommen konnen die
Ansichten des Patienten und des Therapeuten aufeinander abgestimmt und die folgende

Therapie erfolgreicher gestaltet werden (Tschuschke 2001).

Vor diesem Hintergrund scheint vor allem die zehnte Frage des in dieser Arbeit
verwendeten Fragebogens einen interessanten Beitrag zu leisten. Hier wird nach dem
Kontakt zum Therapeuten in der jeweiligen Therapie gefragt. Ob und inwiefern sich die
Ergebnisse mit denen von Tschuschke (2001) decken, soll im weiteren Verlauf behandelt

werden.

2.3.1. Gruppenpsychotherapie — Ein geschichtlicher Abriss
Burlingame & Baldwin (2012) teilen die Entwicklung der Gruppentherapie in 3 Epochen

ein. Die erste Zeitspanne umfasst den Zeitraum von 1900 bis 1930. Der Beginn der
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Gruppentherapie, die wir heute als solche kennen, wird im Jahre 1905 angesetzt. Joseph
Pratt gilt als Griinder der ersten Gruppentherapien bei der Behandlung von Tuberkulose-
Patienten, die er in erster Linie aus 6konomischen Griinden in Gruppen versammeln ldsst.
1945 verfasst Pratt seine Arbeit zum Thema Behandlung psychosomatischer Krankheiten

in Therapiegruppen. (Burlingame & Baldwin 2012)

Besondere Bedeutung in der so genannten Griinderphase entsprechend der Einteilung von
Burlingame & Baldwin (2012) muss Jacob Moreno zugesprochen werden. Bei einer
Tagung der American Psychiatric Association soll dieser den Begriff der Gruppentherapie
1932 mitgeprégt haben. 1942 griindet Moreno die erste professionelle Vereinigung:
American Society for Group Psychotherapy and Psychodrama (ASGPP). (Burlingame &
Baldwin 2012) Zwischen den Jahren 1940 bis 1970 findet eine Ausweitung
gruppentherapeutischer Konzepte statt. Hierbei spielen vier Kontextfaktoren eine
entscheidende Rolle (Burlingame & Baldwin, 2012). Einer dieser Faktoren bezieht sich auf
das Vorhandensein und Zusammenspiel unterschiedlicher psychoanalytischer Gruppen und
wie stark diese das Individuum und die Gruppe als solche im Fokus sehen. Der zweite
Faktor beleuchtet die zu dieser Zeit stattfindende Entwicklung alternativer
Therapiemethoden, wie z.B. Kreativtherapien, Bewegungstherapien u.a. Diese werden
oftmals sowohl auf Grund ihres Settings als auch aus Griinden der Kostenersparnis und
Okonomisierung als Gruppentherapien abgehalten. Ein weiterer Faktor steht in Verbindung
mit sozialpsychologischen Untersuchungen von Kleingruppen, auf Grund derer eine
Vielzahl neuer Gruppenmodelle entstand. SchlieBlich ist noch der Zuwachs von
Gruppentherapien in der klinischen Praxis durch den pldtzlichen Anstieg an Bediirftigen
im Zuge des zweiten Weltkriegs zu nennen. 1970 fielen fiir die Behandlung psychisch
Kranker zum ersten Mal Kosten fiir die Offentlichkeit an. Gruppentherapien ermdglichten
es so, mehr Menschen Zugang zur Therapie zu gewahren und erleichterten die
Praktizierbarkeit. Alle oben genannten Faktoren begiinstigen in den Jahren von 1930 bis
1970 die Entstehung und Weiterentwicklung unterschiedlicher Gruppentherapiemodelle
(Burlingame & Baldwin, 2012).

Ein entscheidender Faktor in der Entwicklung der Gruppentherapien stellte scheinbar die
Okonomisierung der Therapieverfahren dar. Ob Gruppentherapieverfahren besonders im
stationdren psychosomatischen Setting auch durch inhaltliche Aspekte bestehen kénnen,

soll im Zuge dieser Arbeit untersucht werden.
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Ein weiterer wichtiger Verfechter der Gruppenpsychotherapie ist Slavson, der nach oben
genannten Moreno die zweite professionelle Vereinigung griindete: die American Group
Psychotherapy Association (AGPA) (Burlingame & Baldwin 2012). In diesem
Zusammenhang erwéahnenswert ist weiterhin Irvin D. Yalom, dessen Lehrbuch ,,Theorie
und Praxis der Gruppenpsychotherapie (1970) seit jeher als das Standardwerk der
Gruppenpsychotherapie gilt.

Die letzte Epoche ,,spezifische Gruppen fiir spezifische Populationen* (Burlingame &
Baldwin 2012, S. 16) reicht bis heute und beschreibt den Wandel in der Orientierung der
Gruppentherapien. Bis in die 1980er Jahre waren Gruppentherapien ,,um eine theoretische
Orientierung organisiert* (Burlingame & Baldwin 2012, S. 16); Diagnosen und
patientenspezifischen Merkmalen wurde keine Beachtung geschenkt. Ab den 1980er
Jahren und nach Veroffentlichung zahlreicher Studien (u.a. von Burlingame et al.)
wandelte sich die Ausrichtung der Gruppentherapien und der Patient und seine

spezifischen Probleme und Krankheitsbilder stehen heute im Fokus der Gruppentherapien.

Burlingame & Baldwin (2012) geben drei wesentliche Zukunftsaussichten: Es sollten
tiberwiegend auf ihre Effektivitét hin iiberpriifte Gruppenpsychotherapien in der Praxis
Anwendung finden. Des Weiteren besteht der Wunsch nach Praxisleitlinien in allen
Bereichen (AGPA publizierte bereits Leitlinien zu dynamischen, interaktionellen und
beziehungsorientieren Gruppenpsychotherapien). Aullerdem konnten den Therapeuten,
respektive den Leitern von Gruppentherapien, Instrumentarien an die Hand gegeben
werden, um ihre Gruppen quasi /ive empirisch zu begleiten, zu evaluieren und die
einzelnen Gruppen wéhrend der Therapiezeit zu optimieren (Burlingame & Baldwin

2012).

Die letzte Forderung scheint am schwierigsten umsetzbar zu sein. Jedoch soll vorliegende
Arbeit versuchen spezielle Gruppentherapien auf ihre Effizienz hin zu priifen und im

Folgenden geeignete Empfehlungen fiir zukiinftige Praxisleitlinien liefern.

2.3.2. Gruppentherapiemodelle
Dieses Kapitel widmet sich den aktuell bekannten und angewandten
Gruppentherapiemodellen und stellt die einzelnen Konzepte vor, um die in Studien

untersuchten unterschiedlichen Modelle der Gruppentherapien besser zu verstehen.
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Burlingame et al (2005; zit. nach Burlingame & Strauf3 2010) unterscheidet sechs

verschiedene Ansétze fiir methodenspezifische Konzepte, die iibersichtlichkeitshalber in

Tabelle 1 aufgefiihrt sind. Die dritte Spalte gibt einen Ausblick auf das folgende Kapitel.

Hier soll genauer auf die Gruppentherapieforschung eingegangen werden.

(Tabelle 1, vgl. Burlingame & Strauf3 2010)

Therapiemodelle

Tabelle 1. Gruppentherapiemodelle

Fokus

Evidenz

Kognitiv-behavoriale
Gruppentherapie (vgl. Barlow et
al. 2000; zit. n. Burlingame &
Straufs, 2010)

Psychodynamische
Gruppentherapie (vgl. Rutan u.
Stone 2001, zit. n. Burlingame &
Straufs, 2010)

Interpersonale Gruppen (vgl.
Yalom u. Lescz 2005; zit. n.
Burlingame & Straufs, 2010)

Nichtdirektive
(klientenzentrierte)
Gruppentherapie nach Rogers
(vgl. Eckert u. Biermann-Ratjen
1985; zit. n. Burlingame &
Straufs, 2010)

Supportive Gruppen (vgl.
Vinogradov u. Yalom 1989; zit.
n. Burlingame & Straufs, 2010)

Problem-, ziel-,
handlungsorientierte
Verhaltenstherapie, die iiber die
Problemanalyse zum gemeinsam
erarbeiteten Behandlungsziel fiihrt
Tiefenpsychologische und
analytische Psychotherapie;
»,Bearbeitung lebensgeschichtlich
begriindeter unbewusster

Konflikte“ (Blanz 2006, S.509)

Zwischenmenschliche
»Beziehungen im Hier-und-jetzt*
(Burlingame & Strauf3, 2010, S.
129)

Therapeut hilft Patienten Probleme
selbst zu 16sen; drei wichtige
Therapeutenvariablen: Empathie,
Kongruenz in seiner Haltung,
Wertschédtzung/Akzeptanz

des Patienten (Rogers, 1981)
,,Fordern das
Gemeinsamkeitsgefiihl, dienen
Informationsaustausch*
(Burlingame & Strauf3, 2010, S.
129)

Am hiufigsten untersuchte Form
der Gruppentherapie mit
Evidenz fiir die Wirkung bei
unterschiedlichen
Storungsbildern

,Empirische Evidenz aus [...]
naturalistischen Studien®
(Tschuschke 1993, Strauss u.
Burgmeier-Lohse 1994, Strauf}
u. Kirchmann 2005, Tschuschke
& Anbeh 2008; zit. n.
Burlingame & Strauf 2010, S.
129)

,Vor allem in den 1970er Jahren
gut untersucht (Burlingame &

Strauf} 2010, S. 129)

»Evidenz [...] aus
naturalistischen Studien (Eckert
und Biermann-Ratjen 1985; zit.
n. Burlingame & Strauf3, 2010,
S. 129)

Modell vieler
Selbsthilfegruppen, ,,oft
Vergleichsgruppen in klinischen
Studien* (Burlingame & Strauf3
2010, S. 129) und effektiv
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Psychoedukative Gruppen (vgl. | ,Informationsverarbeitung, ,.Effektivitit besonders [...] flr
Payson et. al. 1998; zit. n. | Vermittlung von Bewiltigungs- diagnostisch homogene
Burlingame & Strauf3 2010) | und Problemldsestrategien™ Gruppen“ (Burlingame & Strauf3
(Burlingame & Strauf3 2010, S. 2010, S. 129)
129)

Aktuellere Schwerpunkte werden mitunter auch auf stérungsspezifische Konzepte gesetzt.
Die Gruppen werden entsprechend der spezifischen Stérungsbilder und Probleme der

Patienten gebildet und im stérungsgleichen Setting behandelt (Burlingame & Strauf3 2010).

Ein weiteres Konzept stationdrer Gruppentherapiebehandlung beschreibt das Gottinger-
Modell. Dieses wurde im Gegensatz zu den oben genannten Gruppentherapiemodellen, die
tiberwiegend ihren Ursprung in GrofBbritannien und den USA haben, in der BRD
hervorgebracht. Es wurde in den 1970er Jahren von Franz Heigl und Annelise Heigl-Evers
entwickelt, und bietet eine Differenzierung der psychodynamischen Gruppentherapie in
Psychoanalytische und Tiefenpsychologisch fundierte ( = psychoanalytisch-interaktionelle)
Behandlungsmethoden. Entsprechend dieses Modells wire fiir die meisten Patienten mit
strukturellen Storungen (welche einen GroBteil der Patienten in stationdren
psychosomatischen Behandlungseinrichtungen bilden) eine ,,psychoanalytisch-

interaktionelle Psychotherapie indiziert* (Straufl 2010, S.133).

2.3.3. Gruppentherapieforschung

Im Folgenden soll genauer auf die eigentlichen Forschungsschwerpunkte zur
Gruppentherapieforschung eingegangen werden. Das Forschungsfeld, welches
Gruppentherapien im Allgemeinen evaluiert, ist breit. Gegenstand bisheriger Forschung
stellen jedoch iiberwiegend oben erwédhnte Gruppentherapien dar (s. Tabelle 1). Es liegen

wenige bis keine Studien zu Kreativ-, Tanz- und Reittherapien vor.

Ein weiterer Forschungsschwerpunkt, welcher in den letzten Jahren zunehmend an
Bedeutung gewann, stellt das Feld der storungsspezifischen Gruppen dar.
Ubersichtlichkeitshalber soll sich der Forschung zu storungsspezifischen Gruppen in einem

eigenen Gliederungspunkt gewidmet werden.
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2.3.3.1.  Gruppenpsychotherapieforschung allgemein

In den 1960er Jahren begann vermehrt die systemische Forschung zu Behandlungseffekten
in Gruppentherapien. Mann (1966, zit. n. Burlingame & Strauf3 2012) konnte
beispielsweise bereits die generelle Wirksamkeit von Gruppentherapien zeigen, jedoch
waren die Methoden nicht standardisiert und die Einflussvariablen spielten eine zu grofe

Rolle (Burlingame & Strauf3 2012).

In den 1980er Jahren wurden kontrollierte Therapievergleichsstudien vermehrt
durchgefiihrt und erste Metaanalysen entstanden. Hierbei konnte bereits eine
Gleichwertigkeit von Gruppen- und Einzeltherapien nachgewiesen werden (Burlingame &
Strau3 2012). Ab den 1980er Jahren kam es zu einer Trennung der
Forschungsschwerpunkte zwischen Nordamerika und Deutschland. In den USA und
Kanada wurden nahezu ausnahmslos kontrollierte Studien durchgefiihrt, wohingegen im
deutschsprachigen Raum der Schwerpunkt auf der Evaluation stationirer
Gruppentherapien lag. Dies fiihrte dazu, dass in neueren Ubersichten fast ausschlieBlich
nordamerikanische Studien beriicksichtigt werden, da diese durch ihr kontrolliertes
Studiendesign eher den hoheren methodischen Standards entsprachen (Burlingame et al.
2004, zit. n. Burlingame & Strauf3 2012). Jene Studien konnten die Wirksamkeit der
Gruppentherapien eindeutig belegen (McRoberts et al. 1998; De-Lucia-Waack et al. 2004;
Bulingame et al. 2004, 2012; zit. n. Burlingame & Strauf3 2012). Die Griindung der
Mainzer Werkstatt war speziell fiir die stationdre Gruppentherapieforschung ein enormer
Zugewinn. In diesem Zusammenhang etablierte sich 1989 auch der Arbeitskreis Stationdire
Gruppenpsychotherapie, welcher unter der Leitung von B. Strau3 und J. Eckert steht
(Strauf3 2010).

Die Komplexitét des stationédren Settings erschwere laut Straufl (2010) die empirische
Forschung auf diesem Gebiet. Einige Studien versuchten dieses komplexe Setting
,bestmoglich durch eine sehr engmaschige Beschreibung des Gruppenprozesses
abzubilden. (Strauf3 2010, S. 133) Hierbei sind insbesondere ,,die Hamburger Studie zur
stationdren Gruppenpsychotherapie (Eckert u. Biermann-Ratjen 1985), das Heidelberger
Katamneseprojekt (von Rad, Senf & Brautigam 1998), die Stuttgarter
Gruppenpsychotherapiestudie (Tschuschke 1993) und die Kieler
Gruppenpsychotherapiestudie (Straul u. Burgmeier-Lohse 1994)“ zu nennen (Straul3 2010,
S. 133). Alle genannten Studien konnten gute bis sehr gute Effekte stationdrer
Gruppenpsychotherapie nachweisen (Strauf3 2010).
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Die Kieler Gruppentherapiestudie (Straufl und Burgmeier-Lohse 1994, zit. nach Straull &
Mattke 2001) beispielsweise war eine gro3 angelegte Studie, die die Effekte von
Gruppentherapien mit Anfangs-, und Entlasswerten sowie Werten aus Ein- und
Zweijahreskatamnesen untersuchten. Die Studie konnte die Wirksamkeit stationdrer
Gruppentherapien an einer gemischten Klientel belegen. In der Kieler Studie wurden
Patienten auch nach dem Stellenwert unterschiedlicher, den stationdren Aufenthalt
betreffender Faktoren befragt. Die Auswertung ergab, dass die Patienten das
Zusammenleben auf Station, den Kontakt mit den Mitgliedern des behandelnden Teams
und die Gruppenpsychotherapien als die hilfreichsten Faktoren ansahen. Direkt danach
folgten korperorientierte MaBnahmen, wie beispielsweise die Tanztherapie. Ganz dhnliche
Ergebnisse konnten auch fiir das Heidelberger Katamneseprojekt festgestellt werden (von

Rad et al. 1998, zit. nach StrauB3 & Mattke 2001).

Ein Problem in der Evaluation von stationdren Gruppentherapien ergibt sich jedoch durch
das Vorhandensein anderer Wirkfaktoren in einer psychosomatischen stationéren
Einrichtung, die sich nicht direkt auf die Gruppentherapien selbst beziehen. Hier sind zum
Beispiel der Kontakt der Patienten untereinander, die therapeutische Gemeinschaft als
solche und der Kontakt zum Pflegepersonal als wichtige, den Therapieerfolg bestimmende
Faktoren, zu nennen. Daher erfassen die meisten Studien iiber die stationére
Gruppentherapieforschung nie exakt die eigentlichen Effekte der Therapien; ,.es ist aber
davon auszugehen, dass die wesentlichen Verdnderungsprozesse sich in der
Gruppenpsychotherapie fokussieren und dort bearbeitet werden kénnen [...]*“(Strauf3 2010,
S. 134).

Vor diesem Hintergrund scheint es schwierig, ausschlieBlich einzelne
Befindlichkeitsverinderungen nach bestimmten Therapien zu evaluieren. Durch die
Unmittelbarkeit der Befragung der Patienten direkt nach der jeweiligen Therapieeinheit
wurde jedoch versucht, ausschlieBlich eine Bewertung fiir die eben stattgefundenen

Therapien zu erhalten.

Dariiber hinaus besteht ein Unterschied zwischen ambulanten und stationiren
Gruppentherapien. Ambulante Patienten héitten mehr Mdglichkeiten das Erlernte in ihren
Alltag zu integrieren und anzuwenden, wohingegen stationédre Patienten immer wieder mit
dem gleichen Umfeld konfrontiert werden und mit diesem interagieren miissen (Maves &
Schulz 1985, zit. n. StrauB3 2010). Burlingame et al (2003, zit. n. Straufl 2010) konnte durch

eine Metaanalyse feststellen, dass stationdre Gruppen, mit einer Effektstarke von 0.2
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ambulanten Gruppen mit der Effektstdrke von 0.5 unterlegen waren. Hierbei ist zu
beachten, dass sich unter den 111 betrachteten Studien, lediglich sechs stationdre Gruppen
befanden. Eine sehr umfassende Metaanalyse, die unterschiedliche Modelle von
Gruppentherapien und Behandlungen verschiedener Krankheitsbilder im stationédren
Setting zusammenfasst, wurde 2006 von Kdsters, Burlingame, Nachtigall, Strauf}

durchgefiihrt.
Die Einschlusskriterien in die Metaanalyse gestalteten sich wie folgt.

— .Empirische Studien zur stationdren Gruppentherapie
— Mit Stichproben von Erwachsenen

— Veroffentlicht nach 1980

— Prd- post- Daten oder kontrollierte Studien

— Studien in Deutsch und Englisch* (StrauB}, 2010, S.134)

Insgesamt gelangen Kosters et al. zu einer Studienzahl von 108 zwischen 1980 und 2004;
70 davon wurden in die Analyse miteingeschlossen. Die Diagnose Schizophrenie/Psychose
war mit 54.2 Prozent das vorherrschende Krankheitsbild der zu behandelnden Patienten.
Eine Effektstdrke von 0.31 konnte fiir kontrollierte Studien ermittelt werden. Der
Unterschied von stationdren Gruppentherapien zu aktiven Therapien war geringer (ES:
0.17-0.39) als der Unterschied zu Wartelistenbedingungen (ES: 0.73). Im Hinblick auf die
Wirksamkeit der Gruppentherapien auf verschiedene Krankheitsbilder konnte kein
wesentlicher Unterschied festgestellt werden (ES fiir Schizophrenie Patienten: 0.34; ES fiir
ibrige Diagnosen: 0.30). Die Analyse der Pri-Post-Studien ergab eine Effektstirke von
0.59. Die unterschiedlichen Behandlungsmodelle unterschieden sich im Hinblick auf ihre
Eftektstirke nicht wesentlich voneinander (ES (kognitiv-behavioral):0.60; ES
(psychodynamisch):0.50; ES (eklektisch):0.65; ES (unklar):0.48). Hinsichtlich der
Wirksamkeit der Gruppentherapien fiir verschiedene Diagnosegruppen konnte vor allem
fiir affektive Stérungen und Angststorungen ein ausgeprégter Effekt festgestellt werden
(ES (affektive Storung):1.1; ES (Angststorung): 1.0; z.B. ES (Posttraumatische
Belastungsstorung): 0.4) (Kosters et al. 2006, zit. n. Straul 2010).

Fiedler 1996 (zit. n. Strau3 2010) konstatiert, dass kognitiv-behaviorale Gruppentherapien
zentralen Aspekten und eigentlichen Vorteilen der Gruppentherapien, wie
Gruppendynamik und Prozesscharakter, wenig Beachtung schenken wiirden. In

psychodynamischen Gruppen wiirden Gruppenprozesse deutlich mehr fokussiert. In
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neueren Studien lieB sich auch ein Effekt von psychodynamischen Gruppen nachweisen.
So konnte z.B. in drei Studien (Guthrie et al. 1993, Svelund 1983; Monsen u. Monsen
2000; zit. n. Strauf3, 2010) die Wirksamkeit von psychodynamischen
Gruppenbehandlungen bei somatoformen Stérungen bewiesen werden. Eine weitere
Metanalyse von 23 verschiedenen Studien zur psychodynamischen
Kurzzeitgruppenpsychotherapie konnte signifikante Behandlungseffekte zeigen (Straufl
2010). Diverse Studien konnten die Effektivitit verschiedener Gruppentherapiemodelle
belegen. Bei Kosters 2006 (zit. n. Strau3 2010) zeigte sich kein wesentlicher Unterschied
zwischen verschiedenen Gruppentherapiemethoden. Die in dieser Arbeit untersuchten
Therapien fallen nicht eindeutig in eine der oben genannten Kategorien der
Behandlungsmodelle. Ob sich Unterschiede zwischen den verschiedenen
Gruppentherapien in den Heiligenfeld Kliniken ergeben, soll im Rahmen dieser Studie

untersucht werden.

2.3.3.2.  Gruppentherapieforschung bei spezifischen
Storungsbildern

Storungsspezifitit wird hier als Symptom- oder Konfliktspezifitit verstanden. Ende der
1980er, Anfang der 1990er Jahre verlagerte sich der Schwerpunkt in der
Gruppentherapieforschung von heterogenen auf storungsspezifische Gruppen (Wiegand-
Grefe & Paar 2007). Der Wechsel der Therapieformen und damit verbunden, des
Forschungsschwerpunktes, wurde unter anderem durch das Projekt der American
Psychological Association ,,‘empirisch validierter Behandlungen® und ‘evidenzbasierter
Medizin““ (Straul3 2002, zit. n. Wiegand-Grefe & Paar 2007, S. 87) gefordert. In diesem
Rahmen wurden ,,strenge Kriterien fiir die Akzeptanz spezifischer Therapien bei moglichst
genau diagnostizierten Storungsbildern propagiert™ (Strau3 2002, zit. n. Wiegand-Grefe &
Paar 2007, S. 87, 88). Die Anwendung von storungsspezifischen homogenen Gruppen
wire vor allem bei Patienten mit abgegrenzten Storungsbildern sinnvoll (i.e. ausschlieBlich
eine psychosomatische Diagnose) (Burlingame et al 2001, zit. n. Wiegand-Grefe & Paar
2007). AuBBerdem wiirden storungsspezifische einheitliche Gruppen Gruppenwirkfaktoren
wie ,,,Kohision‘ oder ,Universalitit des Leidens‘ (Wiegand-Grefe & Paar 2007, S. 92)
fordern. Diesen wird vor allem in einer ,,friihen Gruppenphase und bei Kurzzeitgruppen*
(Tschuschke 2001, zit. nach Wiegand-Grefe & Paar 2007, S. 92) — die in einer stationdren
psychosomatischen Behandlungseinrichtung meistens Anwendung finden — eine grof3e

Rolle zuteil (Tschuschke 2001, zit. nach Wiegand-Grefe & Paar 2007). Neben dem
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genannten Vorteil gibt es auch Griinde, die fiir heterogene Gruppen sprechen. Teilnehmer
von heterogenen Gruppen beispielsweise lernen verschiedene Strategien, um Konflikte zu
16sen (Wiegand-Grefe & Paar 2007). Trotz gewissen Vorteilen rein storungsspezifischer
Gruppen in psychosomatischen Einrichtungen kann bis zum jetzigen Zeitpunkt kein
eindeutiges Pladoyer fiir storungsspezifische Gruppen ausgesprochen werden. Beim
Vergleich storungsspezifischer und unspezifischer Gruppen wurden bei
Ergebnisuntersuchungen im Wesentlichen dhnliche Effektstarken festgestellt. Des
Weiteren erkldren sich die Varianzen in den Prozessqualitidtsuntersuchungen eher durch die
kommunalen Wirkfaktoren auf Therapeutenseite, sowie durch Elemente wie
Beziehungsaufnahme der Patienten auf Patientenseite, als durch spezifische
Behandlungstechniken. Auflerdem liegen ,,allen spezifischen Behandlungsmodellen
jeweils unspezifische Konzepte und Modelle [...] zu Grunde* (Wiegand-Grefe & Paar
2007, S. 103).

Im Folgenden werden nur einige Studien und Forschungsergebnisse zu
stérungsspezifischen Gruppen vorgestellt. Systematische Ubersichten z.B. von Burlingame
et al. (2003, 2004, 2005, 2012, zit. nach Straull & Burlingame, 2012) beriicksichtigten
beispielsweise, dass Gruppentherapien zunehmend storungsspezifisch konzipiert werden.
Laut Burlingame (2005, zit. nach Strau3 & Burlingame 2012) konnte fiir die Behandlung
in Gruppentherapien von Patienten mit Bulimie und sozialer Phobie ,,sehr gute bis
exzellente Evidenz* (StrauB3 & Burlingame 2012, S. 201) und bei Patienten mit
Panikstorungen und Zwangsstorungen ,,gute bzw. vielversprechende* (Straufl &
Burlingame 2012, S. 201) Evidenz erbracht werden. Auflerdem wiirden entsprechende
Studien fiir dltere Menschen und Patienten mit affektiven Storungen fehlen. Die meisten
Studien wurden in ambulanten Einrichtungen durchgefiihrt. Inwieweit sich daraus auf
Gruppentherapien in stationdren Einrichtungen schlieen lésst, ist fraglich. Bei der
Untersuchung von ,,Behandlungsprogrammen, in denen die Gruppe eine von mehreren
Bestandteilen darstellt, [...] ist die Evidenz fiir die Wirkung der Gruppe exzellent bei
Schizophrenie und Krebserkrankungen [...], gute Evidenz liegt vor fiir Gruppen mit HIV-
Infizierten, [...] Patienten mit Persénlichkeitsstorungen und Opfern sexueller Ubergriffe®
(StrauB3 & Burlingame 2012, S. 201). Fiir affektive Storungen respektive Depression
konnten z.B. McRoberts, Burlingame & Hoag (1998) keine wesentlichen Unterschiede in
der Effektivitét verschiedener Formen von Gruppentherapien (z.B. kognitiv-behavioral vs.
supportiver Gruppentherapie) feststellen. AuBerdem konnte herausgefunden werden, dass

fiir Patienten mit Depression Einzeltherapien im Vergleich zu Gruppentherapien im
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Hinblick auf die Effektivitit keine wesentlichen Unterschiede aufweisen wiirden.
Burlingame et al. spricht von ,,hohen Effektstirken* (Straufl & Burlingame 2003, zit. n.
dies. 2012, S. 201) bei der Anwendung von Gruppentherapie bei depressiven Patienten in
einer Metaanalyse. Fiir Patienten mit Panikstorungen und Agoraphobie konnte die
Effektivitit von kognitiv-behavioralen Gruppen gut belegt werden (Burlingame et al. 2004,
zit. n. Straull & Burlingame 2012). Auler fiir die Borderline-Storung liegt fiir weitere
Personlichkeitsstorungen noch unzureichende Evidenz fiir die Wirksamkeit von Gruppen
vor (MacKenzie 2001, zit. n. Straul & Burlingame 2012). Fiir gemischte Populationen
konnten Studien einen Effekt fiir tagesklinische und stationdre Behandlungen belegen
(StrauB3 & Burlingame 2012). Fiir Patienten mit Schizophrenie und schizoaffektiven
Storungen konnten z.B. Rdder et al. (2001, zit. n. Strau3 & Burlingame 2012) gute Effekte
fiir die Wirkung von Trainingsgruppen, psychoedukativen Gruppen und Gruppen, die

Familienmitglieder miteinbeziehen, nachgewiesen werden.

Eine weitere Studie, die sich ausschlieBlich mit Effekten von Gruppentherapien fiir
somatoforme Storungen befasst, wurde 2004 von Bleichhardt, Timmer und Rief
verdffentlicht. Hierbei wurden mithilfe einer randomisiert kontrollierten Studie die Effekte
einer speziell fiir somatoforme Stérungen entwickelten kognitiv-behavioralen
Gruppentherapie untersucht. Die Zahl der somatoformen Beschwerden, sowie die Anzahl
der Arztbesuche verminderte sich unmittelbar nach der Therapie und ein Jahr nach
Entlassung. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitéit und die Lebenszufriedenheit stiegen
hingegen. Die Ergebnisse belegen die Wirksamkeit der stationdren Behandlung bei
Patienten mit somatoformen Storungen, welche durch eine storungsspezifische (in diesem

Fall kognitiv-behaviorale) Gruppentherapie optimiert werden konnen (Timmer et al. 2004).

Sehring veroffentlicht 1997 eine Prozess-Ergebnis-Untersuchung zur Selbstwahrnehmung
und zum Gruppenerleben in analytisch orientierter stationdrer Gruppentherapie. Ziel der
Arbeit war es, den Erfolg psychosomatischer Patienten mithilfe von Testinstrumenten zur
Erfassung der Selbstwahrnehmung und des wahrgenommenen Gruppenklimas abbilden zu
konnen. Die psychosomatischen Patienten wurden anhand ihrer Krankheitsbilder in drei
Gruppen eingeteilt (Essstorungen, Angsterkrankungen und Depressionen,
Zwangserkrankungen). Die Ergebnisse unterschieden sich unter den drei Diagnosegruppen
deutlich. Daraus lésst sich z.B. schlielen, dass die Art der Erkrankung einen Einfluss auf

das Empfinden des Gruppenklimas hat. Wechselwirkungen zwischen dem Gruppenklima,
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welches der Patient subjektiv erlebt, und dem Befinden in der Gruppe konnten hier nicht

festgestellt werden (Sehring 1997).

Eine weitere Studie untersuchte die Effektivitit von Gruppentherapien mit spiritueller und
religidser Ausrichtung. Acht Studien wurden analysiert und zusammengefasst. Es sei
wichtig, spirituelle und religiose Faktoren der Therapie im Vorfeld zu definieren, um eine
Basis fiir die Gruppentherapien schaffen zu konnen. AuBBerdem konnte festgestellt werden,
dass Patienten, die empfanglicher fiir Spiritualitidt und Religion waren, fiir die
Gruppentherapien mit spirituellen und religiosen Elementen besonders motiviert wiirden

und dadurch Therapieerfolge gesteigert werden konnten (Viftrup, Hvidt & Buus 2013).

Das breite Feld der Storungsspezifitit in Gruppentherapien erlangte in den letzten Jahren
zunehmend Aufmerksamkeit (s.0.). Meistens konnte die Effektivitét einzelner
Gruppentherapien fiir bestimmte Diagnosegruppen gut belegt werden. Unter Annahme
dieser Voraussetzung soll die vorliegende Arbeit einen Schritt weiter gehen. Es soll der
Frage nachgegangen werden, welche Therapien der Heiligenfeld Kliniken fiir die

jeweiligen Diagnosegruppen die grof3ten Befindlichkeitsverdnderungen erbringen.

2.4. Befindlichkeitsfragebogen

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber bisher verwendete Befindlichkeitsfragebogen, ohne

einen Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben.

Tabelle 2: Auswahl weiterer Befindlichkeitsfragebégen (Bdhler, Klaiburg & Schumacher 2003)

Befindlichkeits- Autor(en) Zielgruppe,; Einsatz- Kurz- Giitekriterien
fragebogen maoglichkeiten beschreibung,
Bearbeitungszeit
Basler | V. Hobi » [-..]Eignet sich fiir Mehrdimensio- -Objektivitat:
Befindlichkeitsskala Verlaufsuntersuchungen  nales ,,Selfrating-  Durchfiihrungs-
(BBS) von zirkadianen Verfahren* objektivitat und
Schwankungen der (Hobi, V. 1985, Interpretations-
Stimmung*. zit. n. Bahler, objektivitit
Keine Klaiburg & gesichert
Altersbeschrankung; fiir =~ Schumacher -Reliabilitat:
Studien an Gesunden und 2003, S 36) Cronbachs’s a:
Kranken konzipiert. bestehend aus 16  .88-91
(Hobi, V. 1985, zit. n. bipolar angelegten -Validitit:
Béhler, Klaiburg & Items, welche sich  Gute interne
Schumacher 2003, S.36)  wiederum in 4 Validitit bei
Skalen aufteilen, Werten der
die das einzelnen Skalen
momentane iiber 1
Befinden messen;  (ebd., 2003)
Bearbeitungszeit:
max. 5 Minuten
(ebd., 2003)
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Befindlichkeits-  Autor(en) Zielgruppe, Einsatz- Kurz- Giitekriterien
fragebogen maoglichkeiten beschreibung,
Bearbeitungszeit
Befindlichkeits- | Becker » [...] ab 16/18 Jahren ,Mehrdimension- - Objektivitit:
fragebogen bis ins hohe Alter, [...] ales Selbstbeur- Standardisierte
(BF) als Forschungsinstrument teilungsverfahren = Durchfithrung und
konzipiert, kann aber [...] mit 28 Items  Auswertung
auch im Rahmen der zur Erfassung von  -Reliabilitét:
klinischen Diagnostik drei Dimensionen Interne Konsistenz
[...] eingesetzt werden;  der hoch (Cronbach’s
Anwendung zur augenblicklichen  a: .85-.95)
Erfassung der emotionalen -Interne Validitét:
momentanen Befindlichkeit ,,; drei Faktoren
,emotionalen Bearbeitungszeit:  erkldren 54,3% der
Befindlichkeit“ (Becker, 3 Minuten Gesamtvarianz
P. 1988, zit. n. Bahler, (ebd., 2003, S. 43) (ebd., 2003)
Klaiburg & Schumacher
2003, S. 43)
Befindlichkeitsskalen | A. Abele- Ab ca. 14 Jahren, Adjektivliste mit -Reliabilitat:
zur Messung von | Brehm, allgemeine ,,Anwendung  acht Skalen mit je  Interne Konsistenz
aktueller Stimmung | W. im Gesundheitsbereich; finf Items, die auf hoch (Cronbach’s
und | Brehm geeignet insbesondere einer 5-stufigen a: .81-.94)
Grundgestimmtheit zur Messung Likert-Skala zu -Validitét:
(BFS) kurz- und langerfristiger ~ bewerten sind; Hohe Validitit in
Stimmungsverdnderunge  Bearbeitungszeit:  Bezug auf
n“ (Abele- Brehm, A. & 3 Minuten Veranderungssensi-
Brehm W. 1986, Brehm  (ebd., 2003) bilitat und
W. & Sygusch, R. 2000, Konstruktvaliditat
zit. n. Bahler, Klaiburg & (ebd., 2003)
Schumacher 2003, S. 46)
Befindlichkeitsskala | D. v. Ab 20-79 Jahren, Bestehend aus 28 - Objektivitit:
(Bf-s) | Zerssen Erfassung der Gegensatz- Standardisierte
momentanen paaren von »Anwendung und
Befindlichkeit, aber auch  Adjektiven von Auswertung* (ebd.,
zur Erfassung von ,,[...] denen jeweils eins 2003, S. 52)
Befindlichkeitsverdnderu  oder bei -Reliabilitit:
ngen- spontane wie Unsicherheit » [-..] innere
therapeutisch oder keines der beiden  Konsistenz fiir
experimentell induziert®  ausgewéhlt beide
(Zerssen, D.v. 1976, zit. werden kann. Am  Parallelformen”
n. . Bahler, Klaiburg & Ende erhilt man (ebd., 2003, S. 52)
Schumacher 2003, S.50)  eine Gesamt- (Bf-s, Bf-s"): >.90
punktezahl; -Validitit: interne
Bearbeitungszeit:  und externe
1-4 Minuten Validitét belegt,
(ebd., 2003) Skala weist hohe
Anderungs-
sensitivitdt und
pradikative
Validitét auf
(ebd., 2003)
Eigenschaftsworter- | W. Janke, Ab 14 bis 80 Jahren bei Selbstbeurteil- - Reliabilitit:
liste (EWL) | G. Debus Gesunden und Kranken;  ungsinstrument Innere Konsistenz
misst Schwankungen iiber das aktuelle gut (Cronbach’s a:
vom Zustand der Befinden mithilfe  .75- .94, bzw. fiir

Befindlichkeiten; auch

von Eigenschafts-

die Kurzform d.
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2003, S.170) das
habituelle
subjektive
Wohlbefinden
gemessen wird.
Bearbeitungszeit:
5 Minuten (ebd.,
2003, S. 170)

Befindlichkeits-  Autor(en) Zielgruppe, Einsatz- Kurz- Giitekriterien
fragebogen maoglichkeiten beschreibung,
Bearbeitungszeit
zur wiederholten wortern (Je nach Fragebogens: .72-
Messung geeignet, ,,[...] Form des .94)
konzipiert [...] im Fragebogens - Validitat
Rahmen der zwischen 161 und  (kriterienbezogen):
Grundlagenforschung* 40 Eigenschafts- z.B. ,,Nachweis von
(Janke, W. & Debus, G. worter; Befindlichkeitsverd
1978, zit n. Béhler, Bearbeitungszeit:  nderungen nach
Klaiburg & Schumacher  Je nach Art des psychotherapeutisc
2003, S.92) und den Fragebogens her und pharmako-
psychologischen zwischen 5-20 therapeutischer
Anwendungsbereich Minuten (ebd., Behandlung* (ebd.,
(ebd., 2003) 2003) 2003, S 95)
Fragebogen zum | G. Wydra Ab 30 bis 89 Jahren fiir ,,Fragebogen -Reliabilitit:
allgemeinen Gesunde und Kranke; besteht aus 42 Interne Konsistenz
habituellen ,Fragebogen zur Items, die auf gut (Cronbach’s
Wohlbefinden (FAHW) Selbstbeurteilung* einer [...] 5- a :.70-.87),
(Wydra, G., zit n. Béhler, stufigen Likert Faktorenanalyse
Klaiburg & Schumacher  Skala zu ergibt einen Faktor
2003, S.102) beantworten -Validitit:
sind.“ (ebd., 2003, Beim Vergleich mit
S.102) Soll das anderen
allgemeine Befindlichkeitsfrag
Wohlbefinden ebdgen im weiteren
testen (korperlich,  Sinne konnten
psychisch, sozial)  Korrelationen
(ebd., 2003) festgestellt werden;
dennoch messen
alle untersuchten
und verglichenen
Fragebdgen
unterschiedliche
Aspekte der
Befindlichkeit
(ebd., 2003)
Habituelle subjektive | C. Dalbert  Anwendung bei Zweidimensio- -Objektivitat:
Wohlbefindensskala Jugendlichen und naler Selbstbeur-  Durch
(HSWBS) Erwachsenen; zur teilungsfrage- standardisierte
Messung des bogen, wobei Durchfiihrung und
Wohlbefindens und einer  mittels einer Auswertung
»Verianderung des kognitiven (,,, objektiv
Wohlbefindens* bei Allgemeine -Reliabilitit:
Gesunden und Kranken Lebenszufrieden- ,,Interne Konsistenz
(Dalbert, C., zit. n. heit “ “ (ebd., [...]in der
Béhler, Klaiburg & 2003, S.170) und  heterogenen
Schumacher 2003, ,,emotionalen Gesamtstichprobe
S.170) Dimension [...] [...] fir die Skala
,Stimmungs- ,Stimmungs-
Niveau ““) (ebd., niveau‘ .83

(=Cronbach’s o)
und fiir die Skala
,Allgemeine
Lebenszufrieden-
Heit® .87 (ebd.,
2003, S.172)
(=Cronbach’s a),
-Validitit:

Die Faktoranalysen
mit genau zwei
Faktoren konnte
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Befindlichkeits-  Autor(en) Zielgruppe, Einsatz- Kurz- Giitekriterien
fragebogen maoglichkeiten beschreibung,
Bearbeitungszeit
zeigen, dass diese
das habituelle
Wohlbefinden
messen (ebd, 2003)
Mehrdimensionaler | R. Steyer, Anwendung bei Dreidimen- -Reliabilitit:
Befindlichkeitsfrage- | P. Jugendlichen und sionaler Selbst- Interne Konsistenz
bogen (MDBF) | Schwenk- Erwachsenen; zur beurteilungs- fiir alle 3 Skalen
mezger, »Therapieevaluation und  fragebogen mitje  zwischen .90-.94
P. Notz, Grundlagenforschung* 8 Items (=Cronbachs’s a)
M. Eid (Steyer, R. et al., zit. n. (Langform) mit (Langform) (ebd.,
Béhler, Klaiburg & einer fiinfstufigen  2003)
Schumacher 2003, Antwortskala, die
S.209) drei Dimensionen
sind bipolar
angelegt und
messen: , (1) Gute
— schlechte
Stimmung (GS),
(2) Wachheit —
Miidigkeit (WM)
und (3) Ruhe —
Unruhe (RU).*
(ebd., 2003,
S.207)
Bearbeitungszeit
(Langform): 4-8
Minuten
Marburger | H-D. Kein Alterslimit; misst Eindimensionaler  -Reliabilitét:
Fragebogen zum | Basler, C. ,habituelle(s) Selbstbeurtei- Innere Konsistenz:
habituellen | Herda, A. Wohlbefinden bei lungsfragebogen Cronbach’s a :
Wohlbefinden | Scharfen- Gesunden und Kranken mit 7 Items, die .87-.92
(MFHW) | stein [...] (liber einen) mit einer 6- Retest-Reliabilitit:
Bezugszeitrahmen von stufigen Likert r=.61-.75 (ebd.,
zwei Wochen [...]“ Skala zu bewerten  2003)
(Basler, H-D., at al., zit. sind. Alle
n. Béhler, Klaiburg & Aussagen

Schumacher 2003,
S.212)

beziehen sich auf
das positive
Wohlbefinden
(ebd., 2003)
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3. Hypothesengenerierung

In Anbetracht der Studienlage, die im Vorhergehenden analysiert wurde, konnten
zahlreichen Hypothesen aufgestellt werden, welche es im Rahmen dieser Arbeit zu testen

gilt.

Kapitel 2.4 gibt einen Uberblick iiber eine Vielzahl bereits validierter
Befindlichkeitsfragebdgen. Daher spielt die Validierung des in dieser Studie zum ersten
Mal verwendeten BV'V-18 eine herausragende Rolle. Zentrale Fragestellung lautet in
diesem Zusammenhang, ob der Stundenbogen tatsidchlich die

Befindlichkeitsverdnderungen misst.
Die dazugehorige Hypothese soll lauten:

H;: Der Stundenbogen bildet das theoretische Konstrukt der Befindlichkeitsverdnderungen
ab.

Unter Voraussetzung dieser Bedingung sollen mit dem Stundenbogen zahlreiche Therapien
in den Heiligenfeld Kliniken evaluiert und miteinander verglichen werden. Wie sich
beispielsweise in den Studien von Steffanowski (2007), Tschuschke (2001, 2010), Strauf3
(2010) u.a. herausstellte, kann die stationdre Gruppentherapie gute bis sehr gute Effekte
liefern. In allen analysierten Studien wurde sich auf gingige Gruppentherapiemodelle, wie
kognitiv-behaviorale, psychodynamische, interpersonale Gruppentherapie u.A. beschrinkt.
Im Rahmen dieser Arbeit sollen speziell Gruppentherapieangebote der Heiligenfeld
Kliniken evaluiert werden. Diese lassen sich nur schwer oben genannten Kategorien
zuordnen. Des Weiteren konnten keine Studien gefunden werden, in denen
Gruppentherapien unmittelbar mittels eines Befindlichkeitsfragebogens bewertet wurden.
Hiufig handelt es sich um Wirksamkeitsstudien kompletter Therapieaufenthalte. Daraus

ergibt sich die zweite zu priifende Hypothese:

H>: Die Therapiemethoden unterscheiden sich hinsichtlich unterschiedlicher Werte im

Befindlichkeitsfragebogen.

Dartiber hinaus sollen mittels dieser Studie die Effekte weiterer personenbezogener Daten
auf die Befindlichkeitsverdnderungen untersucht werden. Auch die MESTA-Studie
(Steffanowski 2007) belegte bereits den Effekt mehrerer Variablen wie Geschlecht, Alter
und Bildungsstand auf die Effizienz von Gruppentherapien. Wie weiter oben erwihnt,
handelt es sich bei dem Grofiteil der Studien um Evaluationen, die sich iiber gesamte

Therapien erstrecken. Daher erscheint es interessant, einen eventuell vorhandenen
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unmittelbaren Einfluss sogenannter Moderatorvariablen bzw. Kontrollvariablen (wie bspw.
personenbezogene Daten) auf die Befindlichkeitsverdnderungen durch die Therapien zu

priifen. Die Arbeitshypothese, um diesen Sachverhalt zu priifen lautet:

Hj: Es besteht ein Zusammenhang zwischen diversen personenbezogenen Daten und der

Befindlichkeit nach bestimmter Therapie.

Weiterhin interessant erscheint die Bewertung der Befindlichkeitsverdnderungen in
Abhingigkeit der jeweiligen Diagnose zu sein. Auch mit diesem Thema befassten sich
bereits mehrere Autoren, wie bspw. Kosters (2006, zit. nach Straull 2010), Timmer et al.
(2004) und weitere oben genannte. Fiir die vorliegende Analyse soll neben einer
Bestétigung der Effizienz der Therapien auch ein moglicherweise vorhandener Unterschied
der Befindlichkeitsverdnderungen fiir verschiedene Therapien bei unterschiedlichen
Diagnosen untersucht werden. Auch hier erscheint die Unmittelbarkeit der Bewertung ein
Alleinstellungsmerkmal der Studie zu sein. Die Hypothese zu diesem Themenkomplex

lautet:

Hy: Patienten mit ausgewdhlten Diagnosen zeigen auf bestimmte Therapieformen

Befindlichkeitsverdinderungen.

In einem néchsten Schritt wire zu iiberlegen, inwiefern man sich die Unterschiede in den
Befindlichkeitsveranderungen fiir Patienten mit verschiedenen Diagnosen fiir ein spéteres
Therapieangebot zunutze machen konnte. Unterscheiden sich beispielsweise die
Bewertungen fiir die einzelnen Faktoren des Stundenbogens signifikant fiir Patienten mit
verschiedenen Diagnosen, konnten sich daraus weitere Therapie-Empfehlungen ergeben.
Oben erwihnte Studien belegten sowohl fiir storungsspezifische als auch fiir heterogene
Gruppentherapien einen Effekt, bzw. stellten keine wesentlichen Unterschiede der

Eftektstiarken fest (Wiegand-Grefe & Paar 2007).

Im Rahmen dieser Studie erfolgte keine storungsspezifische Aufteilung der Patienten in die
einzelnen Therapien. Ob ein solcher Schritt jedoch zukiinftig sinnvoll wére, oder eine
Ausweitung des Therapieangebots fiir bestimmte Diagnosegruppen eine Verbesserung der
Befindlichkeit verursachen wiirde, soll mitunter diskutiert werden. Folgende Hypothese

gilt es in diesem Zusammenhang zu iiberpriifen:

Hs: Anhand der Befindlichkeitsverdnderungen kann ein diagnosespezifisches

Wirksamkeitsangebot erstellt werden.
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Eine weitere interessante Fragestellung ergibt sich beim Blick auf die vorliegenden Daten.
Es ergaben sich wiederholende Bewertungen derselben Patienten fiir einige der
angebotenen Therapien. In diesem Zusammenhang interessiert ein moglicher Unterschied
der Befindlichkeitsveranderungen mit steigender Teilnahme an bestimmten Therapien. Die

Arbeitshypothese soll lauten:

Hs: Es besteht ein Unterschied der Befindlichkeitsverdnderungen nach bestimmten

Therapien mit steigender Teilnahme.
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4. Methodik

Im Folgenden wird auf die Auswahl der Versuchspersonen, die einzelnen zur Auswertung

verwendeten Therapien und die Methodik der Datenbeschaffung eingegangen.

4.1.  Untersuchungsmaterial und Durchfithrung
Die Akquise der Versuchspersonen fand in einem Zeitraum von insgesamt ca. einem Jahr
statt (iiberwiegend von Anfang bis Ende 2013; einzelne Fragebdgen aus April 2015) in den
Heiligenfeld Kliniken an unterschiedlichen Standorten und in verschiedenen Therapien.
Die Auswahl der Patienten erfolgte zufillig in den einzelnen Therapie-Einheiten. Eine
Selektion wurde nicht vorgenommen. Die Teilnahme an der Studie und damit das
Ausfiillen des Stundenbogens nach den Therapie-Einheiten geschahen auf freiwilliger
Basis. Die Verteilung der Fragebdgen erfolgte durch die jeweiligen Therapeuten am Ende
einer jeden Therapie. Die Fragen des BV'V-18 (Anhang A, Abbildung 17) und die
Bearbeitung sind im Allgemeinen selbsterklarend und es wurden keine Instruktionen zum
Ausfiillen des Fragebogens erteilt. Die Bearbeitungszeit belief sich auf wenige Minuten
und wurde nicht limitiert. Die Sammlung erfolgte direkt nach der Bearbeitung durch den
Therapeuten. Daraufhin wurden die Fragebogen anonymisiert iibergeben und mit den
anonymisierten Patientendaten aus den Heiligenfeld Kliniken in Verbindung gebracht.
Durch dieses Verfahren erhofft man sich, bestimmte Zusammenhénge zwischen der
Bewertung einzelner Therapien und bestimmter Patientenmerkmale und

personenbezogener Daten herstellen zu kdnnen.

Durch die unkontrollierte Verteilung liegen fiir dieselben Personen vereinzelt mehrere
Fille vor. Alle Fragebdgen derselben Person — auf3er zuerst bearbeiteter —, werden fiir
weiterfiihrende Analysen (ausgenommen deskriptive Statistiken, Reliabilitdtsanalysen und

Faktorenanalysen) wegen der Gefahr moglicher Ergebnisverzerrung nicht verwendet.

Von den insgesamt 1526 Fragebdgen, die zur Auswertung zur Verfiigung stehen, bleiben
nach Eliminierung aller doppelten Félle und nach Abzug aller Fragebogen ohne
Zusatzinformationen 680 Fragebdgen iibrig. Durch die zufillige Verteilung ergeben sich
relativ ungleichméBig verteilte Variablen. Beispielsweise liegen nahezu doppelt so viele
Fragebogen weiblicher Patientinnen vor (Weiblich = 454, Ménnlich = 226). Beim Alter der
teilnehmenden Patienten liegt der Mittelwert bei 48.47 Jahren (SD = 10.53). Auch die
Verteilung weiterer definierender Variablen folgt keiner Normalverteilung. Im Speziellen
ist die Auspriagung bestimmter psychischer Diagnosen stark ungleich verteilt. Darauf wird

im weiteren Verlauf genauer eingegangen.
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Zum besseren Verstindnis werden im Folgenden die einzelnen zur Auswertung

hinzugezogenen Therapien néher erlautert.

4.2. Beschreibung ausgewihlter Therapieverfahren
Fiir die vorliegende Auswertung werden insgesamt dreizehn Therapien evaluiert. Die
Verteilung der Fragebogen in den einzelnen Heiligenfeld Kliniken erfolgte zuféllig und
kann im Nachhinein den genauen Zeitpunkt und den zugeordneten Therapeuten betreffend
nicht mehr nachvollzogen werden. Jedoch kann den jeweiligen Patienten die entsprechende

Heimatklinik zugeordnet werden.

Im Folgenden sollen die ausgewerteten Therapien grob skizziert werden. Diejenigen
Therapien, die vom Grofteil der Patienten durchlaufen werden, flieBen in die Auswertung

mit ein.

4.2.1. Achtsamkeitstraining
Fiir die 100-miniitige Therapie ist die dreimalige Mindestteilnahme je stationdrem
Aufenthalt vorgesehen. Die Therapie besteht aus verschiedenen Ubungen zum Thema
Achtsamkeit. Das Ziel fiir die Patienten bestiinde darin gegenwiértig und présent zu sein,
gleichsam sorglos gegeniiber Zukunft und Vergangenheit. Ein Zielgedanke sei dennoch die
Bezugnahme und der Transfer zum Alltagsgeschehen. Ebenso sollen bei der Therapie
entstehende Emotionen wahrgenommen werden, ohne diese hierbei verdndern oder
beurteilen zu wollen. Dartiber hinaus beschéftigt sich das Achtsamkeitstraining mit
bewusstem Wahrnehmen und gibt Hilfestellungen, die aktuelle Realitédt zu akzeptieren und

zum Handeln zu ermutigen.!

4.2.2. Beziehung und Kommunikation
Die einstiindige Therapie ist fiir alle Patienten verpflichtend; eine siebenmalige Teilnahme
ist vorgesehen. Mittels der Therapie sollen Kommunikationsstrategien erlernt werden und
Fahigkeiten sowohl zur Selbstreflexion, als auch Empathie gegeniiber den Mitmenschen,
geschult werden. Weiterer Inhalt sind die gewaltfreie Kommunikation, sowie das Erlernen
gewaltfreier Konfliktlosung.?
Die Therapie beinhaltet unterschiedliche Formen der Kommunikation mit Dyadenarbeit,
Counseling und Dialogstrukturen. Aullerdem soll iiber die Bedeutung der therapeutischen

Gemeinschaft informiert, sowie Ubertragungsprozesse in Beziehungen erliutert werden.

! Information fiir PatientInnen, Achtsamkeitstraining, unverdffentlichtes Manuskript, Heiligenfeldkliniken
Bad Kissingen, s. Anhang G

2 Information fiir PatientInnen, Beziehung und Kommunikation, unverdffentlichtes Manuskript,
Heiligenfeldkliniken Bad Kissingen, s. Anhang G
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An Ubungsbeispielen wird der Umgang mit Konflikten erlernt. Die Patienten werden dazu
angehalten, die ,,Unterscheidung zwischen individueller und kollektiver Perspektive®,

sowie Theorien iiber ,,virtuelle Beziechungen und ihre Bedeutung* zu kennen.?

4.2.3. Frauenkerngruppen
Das zentrale Kernstiick der Therapien in Heiligenfeld bilden die sogenannten
Kerngruppen. Die als Gruppenpsychotherapien konzipierten Einheiten bestehen aus ca.
acht Patienten, die moglichst wihrend des gesamten Aufenthalts in derselben Konstellation
verbleiben und von jeweils einem Psychotherapeuten betreut und begleitet werden.
Kerngruppentherapien finden in der Regel dreimal wochentlich zu je 100 Minuten statt. In
diesem Rahmen werden wesentliche Themen therapeutisch bearbeitet und Probleme in
Gruppengesprichen und Ubungen aufgedeckt. AuBerdem besteht die Moglichkeit,

biographische Erlebnisse und sich daraus ergebende Storungsbilder zu bearbeiten.

Kerngruppen sind in der Regel nicht geschlechtsspezifisch. Speziell fiir weibliche
Patienten wurde jedoch eine Kerngruppe mit ausschlieBlich weiblichen Teilnehmerinnen
installiert, beispielsweise flir Frauen, die sexuelle Gewalt von Mannern erfahren haben.
Die Frauenkerngruppe wurde im Rahmen dieser Arbeit als einzige der Kerngruppen

evaluiert.

4.2.4. Forum
Wie bereits oben erwdhnt, wird der therapeutischen Gemeinschaft in den Heiligenfeld
Kliniken eine besondere Rolle zuteil. Eine Vielzahl der Angebote soll gerade diese
Gemeinschaft fordern und entstehen lassen.
Beispielhaft hierfiir ist das einmal pro Woche stattfindende Forum. Eine Teilnahme ist fiir
alle Patienten vorgesehen. Die Leitung des Forums iibernimmt ein Therapeut; die iibrigen
Therapeuten sind in der Regel ebenfalls anwesend.
Die Veranstaltung beginnt mit einer kurzen Meditation, im Anschluss folgt die
Vorstellung, der von einem oder von mehreren Patienten gestalteten Mitte. Entsprechend
den Wiinschen des Gestalters kann die Mitte beispielsweise aus Naturalien, Ton, Malereien
0. A. hergestellt werden. Der/die Patient/en priisentieren ihre Mitte und legen die
Gedanken, die bei der Herstellung mitwirkten, dar.
Im Anschluss werden aktuelle Geschehen in den Kliniken offen diskutiert und positive
sowie negative Kritik von Seiten der Patienten und Therapeuten geduflert. AbschlieBend

kann eine Meditation folgen.
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Das Forum dient zum Erlangen grundlegender therapeutischer und kommunikativer

Féhigkeiten.

4.2.5. Lebensfiihrung
Ein weiteres Kernstiick der Therapien in den Heiligenfeld Kliniken bildet Lebensfiihrung.
Alle Patienten nehmen in der ersten Woche ihres Aufenthalts an Modul 1-3 teil.
AbschlieBend folgt eine vierte Sitzung.
Zentrales Element der Therapie bildet das Erlernen von Selbstfiihrung in Heiligenfeld und
im Alltag. Die ersten drei Therapie-Einheiten sollen Hilfestellung zur Selbst- und
Lebensfiihrung geben und erdrtern, wie die Patienten ihre Ziele sinnvoll wiahlen und
erreichen kdnnen. Gearbeitet wird mit offenen Runden, Dyadenarbeit, psychoedukativen
Mitteln und Ubungen, um Selbstfiihrung/Fremdfiihrung am eigenen Korper zu erfahren.
Die Themengebiete des vierten Moduls sind vielgestaltig; u.A.: ,,Gesund leben,
Willenstraining, Ich-Identititsfindung, Stressmanagement, Selbstbehauptung,
Symptomtraining.‘
Nachdem alle vier Einheiten durchlaufen sind, schlieflen sich inhaltlich die

Transfergruppen (s.u.) an.

4.2.6. Rhythmustherapie
Die zweimal wochentlich stattfindende Rhythmustherapie — auch Taketina genannt — ist
fiir alle Patienten geeignet, die nicht unter akuten Psychosen oder unter einer
Einschrinkung der Mobilitét leiden.
Die therapeutischen Ziele sind vielgestaltig. Zum einen sollen durch die ,,Verinnerlichung
von Archetypen® bestimmte rhythmische ,,Strukturen als Grundlage zur Steuerung des
inneren Erlebens* dienen.* Des Weiteren soll durch die Therapie ein ,,Gefiihl fiir (den)
Boden, (das) Getragen-sein und (dadurch der) Realititsbezug** hergestellt werden. Die

«4

Rhythmustherapie dient dem Erlernen von ,,Abgrenzungsfahigkeit* und der ,,Steuerung

des Erlebens- und Selbstregulierens““. »Integrative und heilsame Erlebnisse** werden

durch die Rhythmustherapie verinnerlicht und ,,Erlebnisaktivierung (und)

«4

Wiederbelebung*“ sollen im Patienten stattfinden. Durch ,,Loslassen von Kontrolle** wird

4

Vertrauen und die ,,Verankerung in der Gegenwartigkeit™* erzeugt. ,,(Eine) Verankerung

im Korper und Freude am Leben und der eigenen Bewegung** sind ebenso Gegenstand der

3 Information fiir PatientInnen, Lebensfiihrung, unverdffentlichtes Manuskript, Heiligenfeldkliniken Bad
Kissingen, s. Anhang G

* Information fiir PatientInnen, Rhythmustherapie (2013), unverdffentlichtes Manuskript,
Heiligenfeldkliniken Bad Kissingen
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Therapie. In der Rhythmustherapie kann ein ,,Gefiihl der Zugehdorigkeit in einer

4

Gemeinschaft* erreicht werden, bei gleichzeitigem Durchlaufen eines ,,eigenstindigen

Wachstumsprozess(es)“.*

“4 erreicht, die durch ,,stindige

Oben Genanntes wird durch ,,rhythmische Korperarbeit
Bewegung zum Losen alter Korpermuster* und Emotionen fiihrt. Alte Verhaltensmuster

sollen durch ,,neue autonome Ausdrucksformen** ersetzt werden.

Schwierigkeiten kdnnen sich bei besonders kontrollierten Patienten durch die
Polyrhythmik — das gleichzeitige Ausfiihren mehrerer Rhythmen —, die einzeln nicht zu
kontrollieren sind, ergeben. Patienten werden an Grenzen gebracht und lernen damit
umzugehen. Die Therapie ist als Form der Meditation zu sehen. Es soll weder zu Isolation,
noch zu Uber- oder Unterforderung kommen. Die Therapie gibt Spielraum, sich stindig

selbst zu hinterfragen und die eigenen Grenzen auszuloten.

4.2.7. Therapeutisches Reiten

Im Vordergrund der Therapie steht das ,,Kennen lernen eigener Fahigkeiten ohne

«5

Leistungsstress*. Dabei nimmt das Therapeutische Reiten auf verschiedene Bereiche der

Patienten Einfluss; ,,Korperlichkeit und Beweglichkeit [...]|Wahrnehmungsfahigkeit
Sensibilitit*>. Sie beriihrt den Patienten ,,in seiner Beziehungs- und
Auseinandersetzungsfihigkeit“> und hilft ihm zur ,,Ubernahme von Eigen- und

Fremdverantwortung*®.
Die Ziele im Einzelnen gestalten sich wie folgt:

., Das Selbstbewusstsein wird gefordert, es entsteht ein positives Selbstbild. Konzentration
und Durchhaltevermégen wird trainiert, Vertrauen wird aufgebaut und
Verantwortungsgefiihl [und] Beziehungsfihigkeit wird gefordert. Die Wahrnehmung aller
Sinne wird geschult, dadurch entsteht eine neue Eigenwahrnehmung. Die
Beobachtungsgabe, Aktion und Re-Aktion werden trainiert. Das Getragen-werden auf dem
Pferd kann einerseits sehr entspannend wirken, andererseits auch ein positiveres
Korpergefiihl entstehen lassen. Motorische Fihigkeiten und Gleichgewicht konnen
verbessert werden und der Muskeltonus [...] und die Fihigkeit zur Anspannung und
Entspannung werden gefordert. Die Haltung kann verbessert werden, soziales
Miteinander/Kooperation wird geiibt [ ...]. Das Bewusstsein fiir ein anderes Lebewesen und

dessen Bediirfnisse wird geschult, Sachkompetenz und Wissen werden erweitert,

5 Information fiir PatientInnen, Therapeutisches Reiten, unverdffentlichtes Manuskript, Heiligenfeldkliniken
Bad Kissingen, s. Anhang G
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Merkfihigkeit wird geschult, Selbststindigkeit entwickelt. [Eigene] Ressourcen werden

gefordert und Hohenangst kann verbessert werden.”

4.2.8. Transfer
Transfer gliedert sich in drei unterschiedliche Therapien, die nacheinander durchlaufen
werden. Die Teilnahme ist gegen Ende des Therapieaufenthalts vorgesehen (bspw.
Transfer 1 fiir Patienten, deren Therapie 13 Tage spéter endet). Transfergruppen dienen zur
Wiedereingliederung in den Alltag und Vorbereitung auf die Riickkehr nach Hause. Die

«6h

»im Laufe der Therapie gemachten Fortschritte*® sollen erkannt und gefestigt werden. Die

Transfergruppe soll Hilfestellungen fiir ein ,,zielgerichtetes Vorgehen (und) planen der

«6

néchsten Schritte“® geben, um den Ubergang in das heimische Umfeld zu erleichtern.

AuBerdem werden in diesem Zusammenhang ,,Nachsorge- und Regionalgruppen

vorgestellt®

. Die Therapie beschéftigt sich mit der Problematik des sich verdndernden
Zuhauses, wihrend der Patient sich unabhéngig davon durch den Aufenthalt in den

Heiligenfeld Kliniken weiterentwickelt.

In Transfer 2 werden die Ziele und Wiinsche fiir die eigene Zukunft eine Woche vor

Abreise konkretisiert und in der Gruppe diskutiert.

AbschlieBend folgt Transfer 3. Die Patienten erhalten die Aufgabe, einen Brief an sich
selbst zu verfassen. Darin sollen Ziele und Wiinsche benannt werden, die die Patienten
nach Ankunft zu Hause umsetzen wollen. Die Patienten erhalten ihre Briefe drei Monate
spéter. Das Ende der Therapie bildet das symbolische Ziehen des Transfersteins jedes
Patienten. Dieser soll zukiinftig eine kraftvolle Erinnerung an die Inhalte der Therapien

hervorrufen.

® Information fiir PatientInnen, Transfergruppe I, unverdffentlichtes Manuskript, Heiligenfeldkliniken Bad
Kissingen, s. Anhang G



33

5. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse der statistischen Auswertung dargestellt
werden. Alle statistischen Berechnungen erfolgten mittels SPSS 21.
Ubersichtlichkeitshalber erfolgt zunichst nur eine kurze Darstellung des Fragebogens und
der Héufigkeitsverteilung in den unterschiedlichen Therapien. Fiir die Faktor- und
Reliabilititsanalyse wurde der komplette Datensatz verwendet. Aus diesem Grund erfolgt
die deskriptive Darstellung des verkniipften Datensatzes (gepaarter Datensatz mit allen
personenbezogenen Daten und weiteren Patientenmerkmalen) zu einem spéteren

Zeitpunkt.

5.1. Fragebogeniibersicht

Tabelle 3 soll einen kurzen Uberblick iiber die Haufigkeitsverteilung der untersuchten
Therapien geben. Abbildung 1 gibt einen Uberblick mittels eines Saulendiagramms. Die

eigentliche deskriptive Auswertung folgt zu einem spéteren Zeitpunkt.

Fiir diese Ubersicht wurde der komplette Datensatz verwendet.

Tabelle 3. Hdufigkeitsverteilung aller ausgewerteten Fragebogen auf die Therapien

Therapiegruppe Hiufigkeit Prozent Kumulative Prozente
Achtsamkeitstraining | 89 5.8 25.8
Beziehung und 226 14.8 40.6
Kommunikation

Forum 148 9.7 50.3
Frauenkerngruppe 8 0.5 50.8
Lebensfiihrung 1 117 7.7 58.5
Lebensfiihrung 2 54 35 62
Lebensfiihrung 3 74 4.8 66.8
Lebensfiihrung 4 204 13.4 80.2
Rhythmustherapie 304 19.9 19.9
Therapeutisches 28 1.8 82
Reiten

Transfer 1 123 8.1 90.1
Transfer 2 37 2.4 92.5
Transfer 3 114 7.5 100
Gesamtsumme 1526 100 100
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Achtsamkeitstraining 89
Beziehung und Kommunikation 226
Forum 148
Frauenkerngruppe 8
Lebensfiihrung 1 117
Lebensfiihrung 2 54
Lebensfiihrung 3 74
Lebensfiihrung 4 204
Rhythmustherapie 304
Therapeutisches Reiten 28
Transfer 1 123
Transfer 2 37
Transfer 3 114

0 50 100 150 200 250 300 350

Abbildung 1: Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Fragebogen auf die einzelnen Therapiegruppen.

5.2. Fragebogenvalidierung
Um Unterschiede in der Bewertung der Therapien herausarbeiten zu konnen, soll der
Stundenbogen zunéchst analysiert werden.
Wie oben erwihnt, besteht der BV'V-18 aus 11 Items, die dazu entwickelt wurden,
Befindlichkeitsverdnderungen abzubilden. Wie genau die Skala misst und wie die

einzelnen Items untereinander korrelieren, soll im Folgenden dargestellt werden.

5.2.1. Reliabilitdtsanalyse
Insgesamt wurden fiir die Reliabilitdtstestung 1422 Fille eingeschlossen. Ein Ausschluss
von 104 Fillen erfolgte aufgrund einer oder mehrerer fehlender Werte.
Aus der Reliabilitétsstatistik ergibt sich bei 10 Items Cronbachs Alpha von .905. Die
Reliabilitéitstestung erfolgte unter Ausschluss von Frage 11. Die Antwort zu Frage 11
besteht aus einer 4-stufigen Skala und wurde auBBerdem fiir die folgende Faktorenanalyse
ausgeschlossen. Die Einbeziehung dieser Frage wiirde den Mittelwert verfilschen und
gegen die Voraussetzung der Faktorenanalyse sprechen (Brosius 2013). Tabelle 4 gibt die
deskriptive Item-Statistik wieder. (Item-Item-Korrelationsmatrix vgl. Anh. B, Tabelle 23)
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Tabelle 4. Auswertung der Item-Statistik — Darstellung des Mittelwerts

Mittelwert Minimum Maximum Bereich Varianz Anzahl der
Items
Item-Mittelwerte ‘ 2.930 2.530 3.210 0.680 0.047 10
Item-Varianzen ‘ 1.260 1.080 1.570 0.490 0.036 10

Korrelationen

Inter-Item- ‘ 0.490 0.330 0.720 0.390 0.007 10

Bei einer 7-stufigen Skala (Item 1-10 im BVV-18) lage der ideale Durchschnittswert bei
vier. Fiir den ausgewerteten Fragebogen liegt der Item-Mittelwert bei 2.93. Die Skala ist

nach links verschoben. Die Therapien wurden durchschnittlich positiver bewertet.

5.2.2. Explorative Faktorenanalyse

Im Anschluss an die Reliabilititsanalyse erfolgte die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse
mit 10 Items. Bei einem KMO-Wert von .924 ist die Stichprobe als geeignet zu bewerten.
Des Weiteren sind die Voraussetzungen einer Faktorenanalyse mit y2 (45, N=1422) =
7065.68, p < .001 (Barlett-Test auf Sphérizitit), erfiillt.

Die Durchfithrung der Faktorenanalyse ohne Voreinstellungen ergibt mit SPSS lediglich
einen Faktor. Die Reliabilitdtsanalyse zeigte bereits, dass die einzelnen Items in der Item-
Korrelationsmatrix teilweise deutlich verschieden miteinander korrelieren. Daher wurde
die Faktorenanalyse erneut durchgefiihrt, und dabei eine Ausgabe von zwei Faktoren
gefordert.

Im Anhang C (Tabelle 24) befinden sich die erkldrten Gesamtvarianzen und ein Screeplot
(Anhang C, Abbildung 18), der auBBerdem bestitigt, dass die Skala auch in einem Faktor
zusammenzufassen wire. Dies ist fiir zukiinftige Uberlegungen von Bedeutung, wenn es
darum geht, den BVV-18 auf einige wenige Fragen zu reduzieren. Fiir die folgenden
Auswertungen lag der Fokus auf einer moglichst detaillierten Darstellung des

Fragebogens.

Es wurde eine Hauptachsenanalyse durchgefiihrt und eine Promax Rotation (kappa = 4)
angewandt. Die Entscheidung fiir eine oblique Rotation (hier Promax) fiel auf Grund der

Annahme, dass die sich ergebenden Faktoren untereinander korrelieren. (Brosius 2013)

Tabelle 5 fasst das Ergebnis der Faktorenanalyse zusammen und zeigt die entsprechenden
Ladungen der Items auf den jeweiligen Faktor- hohere Faktorladungen sind jeweils fett

markiert. Ausgehend von dieser Berechnung und der rotierten Losung der Faktorenanalyse
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im Ladungsdiagramm, wurden die neuen Faktoren gebildet, auf denen alle weiteren

Berechnungen griinden.

Tabelle 5: Faktorladungen der einzelnen Items auf die Faktoren

Item Faktor 1 Faktor 2
1: Kéorper spiiren 0.339 0.376
2: Kérper empfinden -0.139 1.002
3: Offenheit gegentiber Gefiihlen 0.582 0.218
4: Gefiihl fiir Wohlsein 0.251 0.621
5: Geistig wach 0.442 0.306
6: Offenheit gegeniiber Spiritualitit 0.584 0.135
7: Vertrauen Aufgaben zu losen 0.683 0.064
8: Verbundenheit gegeniiber anderen 0.684 -0.007
Menschen

9: Veranstaltung bringt weiter 0.845 -0.054
10: Kontakt zu Therapeuten 0.546 0.006

Faktor eins umfasst Fragen drei, fiinf, sechs, sieben, acht, neun und zehn, die restlichen
Items bilden den Faktor zwei; i.e. Frage eins, zwei und vier. Die beiden Faktoren erklaren
vor Rotation zusammen 62.47 % der Gesamtvarianz. (Faktor 1:54.45%; vgl. Anh. C,
Tabelle 24). Wie gut die gefundenen Faktoren die Streuungen der einzelnen Variablen
erkléren, lasst sich anhand der Kommunalitdten nach der Extraktion zeigen (sieche Anh. C,
Tabelle 25). Demnach lassen sich die Fragen zwei, vier und neun relativ gut erklaren
(v2=.82, v4=.68, v9=.65), wohingegen Frage zehn mit einem Wert von .30 am
schlechtesten mit den beiden verwendeten Faktoren zu erkliren ist (Werte entsprechend

nach Extraktion).

Ein weiteres Mittel, um den Fit des Modells mit beiden Faktoren beurteilen zu konnen,
stellt die Auswertung der Residuen dar. Bei kleinen Residuen wiirden beobachtete und
gefundene Residuen eng beieinander liegen. Die gefundenen Faktoren wiren gut geeignet,
die beobachteten Variablen zu erklidren (Brosius 2013). Im vorliegenden Fall sind es
lediglich sechs nicht redundante Residuen, die einen absoluten Wert von grofer 0.05
aufweisen. Dies sind 13% aller berechneten Residuen. Somit bestétigt die Auswertung der

Residuen einen guten Fit des verwendeten Modells (vgl. Anh. C, Tabelle 26)

Frage zehn stellt eine Besonderheit dar. Aus dem BVV-18 (vgl. Anhang A, Abbildung 17)
wird ersichtlich, dass Frage zehn sowohl optisch abgesetzt dargestellt wird, als auch
Unterschiede in den Antwortmoglichkeiten gegeniiber den ersten neun Fragen beinhaltet.
Des Weiteren konnte in der Reliabilitétsanalyse eine Steigerung von Cronbachs Alpha von

.905 auf .906 festgestellt werden, wenn Item zehn geloscht wiirde. Die Skala misst folglich
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ohne Item zehn genauer (vgl. Anh. C, Tabelle 27 fiir die beweisende Item-Skala-Statistik
der Reliabilitdtsanalyse).

Daraus folgend wird der verwendete Fragebogen zu vier Faktoren zusammengefasst,
wobei Frage zehn und elf jeweils einen eigenen Faktor reprasentieren (Faktor drei und
vier). Dieses Vorgehen ist sowohl inhaltlich als auch statistisch zu begriinden (s.0.). Die
beiden weiteren Faktoren werden durch Fragen eins, zwei und vier repriasentiert (Faktor

zwei), Frage drei, flinf, sechs, sieben, acht und neun bilden Faktor eins.

Fiir Faktor eins gesondert betrachtet betrdgt Cronbachs alpha 0.865. Fiir Faktor zwei
betrdgt Cronbachs alpha 0.817. Die interne Konsistenz beider sich ergebenden Faktoren
kann somit als hoch angesehen werden. Weiterhin erhdht sich fiir keinen der Items, der
jeweiligen Faktoren Cronbachs alpha, falls einzelne Items geloscht wiirden. Dies zeigt die
jeweilige Item- Skala- Statistik von Faktor eins und zwei, (siche hierzu auch Tabelle 28
und Tabelle 29)

Ob sich die Unterteilung des Fragebogens in oben genannte Faktoren auch inhaltlich
widerspiegelt, soll im Folgenden diskutiert werden. Die Betrachtung des Fragebogens
anhand inhaltlicher Gesichtspunkte 14sst auf einen Zusammenhang zwischen den Fragen
eins, zwei und vier schlieBen. Alle drei Fragen zielen auf das korperliche Empfinden ab.
Frage eins befasst sich mit der Intensitit, den eigenen K&rper nach der Therapie zu spiiren.
Frage zwei differenziert beim Empfinden des eigenen Korpers zwischen angenehmer und
unangenehmer Empfindung und Frage vier soll Wohlsein/Unwohlsein beim Fiihlen des
eigenen Korpers nach der Therapie herausarbeiten. Die Zusammenfassung dieser drei
Fragen in einen Faktor hat demzufolge nicht nur aus statistischen, sondern auch aus
inhaltlichen Griinden seine Berechtigung. Faktor zwei soll in weiteren Ausfithrungen auch

unter der Bezeichnung korperliche Befindlichkeitsverdnderungen gefiihrt werden.

Diejenigen Fragen, die Faktor eins bilden, lassen auf den ersten Blick kein eindeutiges
gemeinsames Konstrukt erkennen, da sie vielerlei verschiedene Dimensionen abdecken.
Frage drei fragt nach der Aufgeschlossenheit gegeniiber den Gefiihlen, Frage fiinf
beinhaltet die geistige Verfassung, Frage sechs beleuchtet die Spiritualitit, Frage sieben
das Vertrauen und den Mut, nach der Therapie selbststéindig Aufgaben l6sen zu kdnnen,
Frage acht bezieht sich auf die Verbundenheit mit anderen Menschen und Frage neun
versucht, Aufschluss dariiber zu geben, ob die abgehaltene Veranstaltung den jeweiligen
Patienten weitergebracht hat. Obwohl diese sechs Fragen inhaltlich nicht eindeutig in

einem gemeinsamen Faktor zusammenzufassen sind, ldsst dies Spielraum, den allgemein
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sehr weit gefassten Begrift der Befindlichkeit — auf die der Fragebogen urspriinglich abzielt
—, durch diese sechs Items néher zu definieren.

Im Gegensatz zu Faktor zwei, welcher oben bereits als korperliche
Befindlichkeitsverdnderungen definiert wurde, soll Faktor eins unter dem Namen

allgemeine Befindlichkeitsverdinderungen weitergefiihrt werden.

Faktor drei, welcher durch Frage zehn alleine reprasentiert wird, wird unter der
Bezeichnung Kontakt zum Therapeuten weitergefiihrt; Faktor vier, der Frage elf entspricht,

unter Einbringung ins Geschehen.

Wie aus dem Inhalt der Fragen ersichtlich wird, haben die letzten beiden Fragen wenig
Bezug zu allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen. Dadurch ist die bereits statistisch
belegte Abtrennung der letzten beiden Fragen aus der eigentlichen Skala auch unter dem
inhaltlichen Aspekt zu vertreten. Ubersichtlichkeitshalber werden die vier gewonnenen

Faktoren in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Faktoren mit Bezeichnungen

Faktor Frage(n) Bezeichnung
13,5,6,7,8,9 Allgemeine Befindlichkeitsveranderungen
211,2,4 Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen
310 Kontakt zum Therapeuten
4|11 Einbringung ins Geschehen

5.3.  Deskriptive Statistik

Im Folgenden soll zunéchst die deskriptive Auswertung des Fragebogens erfolgen. Oben
wurde bereits eine erste Beschreibung des Datensatzes zur besseren Verstindlichkeit
eingefligt. Jetzt soll mitunter der Test auf Normalverteilung sowie diverse

Mittelwertvergleiche vorgenommen werden.

5.3.1. Explorative Datenanalyse
Die Auswertung der Daten erfolgt anhand oben gebildeter Faktoren und in chronologischer
Reihenfolge. Alle folgenden Auswertungen (inklusive Varianz- und Regressionsanalyse)
werden mit dem gepaarten Datensatz durchgefiihrt. Dazu wurden die Daten der

Fragebogenauswertung und die anonymisierten Patientendaten miteinander verkniipft.
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Dabei reduzierte sich die Fallzahl von 1526 auf 679 Fille. Es wurde jeweils nur der erste
ausgeflillte Fragebogen jeder Person fiir die Auswertung verwendet, um einen
Verzerrungseffekt bei der Bewertung vorzubeugen und die Unabhingigkeit der

Fragebogen zu gewihrleisten.

Begonnen wird mit der Auswertung des ersten Faktors allgemeine

Befindlichkeitsverdnderungen.

Tabelle 7 zeigt die Mittelwerte der Therapiegruppen, die sich bei der vorliegenden
Stichprobe aus Faktor eins ergeben. Demnach gilt Transfer I als die am besten bewertete
Therapie beziiglich allgemeiner Befindlichkeitsverdnderungen mit einem Mittelwert von
2.70. Das Therapeutische Reiten belegt den zweiten Platz mit einer durchschnittlichen
Bewertung von 2.80. Anhang D, Tabelle 30 gibt einen Uberblick aller statistischen
Mafzahlen der deskriptiven Analyse.

Tabelle 7: Deskriptive Mittelwertstatistik Faktor 1

Therapiegruppen Mittel- Standardabweichung Standard- 95% KI
wert fehler UG oG

Achtsamkeitstraining 2.921 0.739 0.111 2.696 3.145
Beziehung und Kommunikation | 2.999 0.721 0.069 2.863 3.134
Forum 2.890 1.032 0.093 2.706 3.073
Frauenkerngruppe 2.750 0.656 0.268 2.061 3.439
Lebensfiihrung 1 3.114 0.671 0.089 2.936 3.292
Lebensfiihrung 2 3.128 0918 0.158 2.807 3.448
Lebensfiihrung 3 2.984 0.592 0.106 2.767 3.201
Lebensfiihrung 4 2916 0.929 0.101 2.715 3.116
Rhythmustherapie 3.057 0.804 0.114 2.828 3.285
Therapeutisches Reiten 2.813 0.572 0.117 2.571 3.054
Transfer 1 2.703 0.969 0.143 2.415 2.991
Transfer 2 3.306 0.726 0.296 2.544 4.067
Transfer 3 2.638 0.872 0.162 2.306 2.970

Ob die Mittelwertunterschiede auch fiir die Grundgesamtheit gelten, soll im Folgenden
diskutiert werden. Um den passenden Test fiir einen Mittelwertvergleich zu finden, wurde
ein Test auf Normalverteilung und Varianzhomogenitit durchgefiihrt. Fiir die explorative
Datenanalyse fiir Faktor 1 und die anschlieBende Varianzanalyse wurden insgesamt 644

Félle eingeschlossen, der Ausschluss erfolgt listenweise. Der Kolmogorov-Smirnow-Test
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ergab nach der Signifikanzkorrektur nach Lilliefors eine Normalverteilung fiir zehn der
dreizehn Therapiegruppen (Signifikanzniveau von p = 0.05); nach Shapiro-Wilk, der vor
allem bei kleinen Gruppenstirken (N < 30) eine hohere Power aufweist (Razali, N.M., &
Wah, Y.B. 2011), ergibt sich fiir elf der dreizehn Therapiegruppen eine Normalverteilung
(vgl. Anhang D, Tabelle 31). Durch den Levene-Test konnte eine Varianzhomogenitit
ausgeschlossen werden (Levene-Statistik = 2.667 (12,631); p = 0.002).

Aufgrund der Robustheit der ANOVA bei Verletzung der Voraussetzung der
Normalverteilung bei groBen Stichproben — so wie sie hier vorliegt —, wird eine
einfaktorielle Rangvarianzanalyse durchgefiihrt (z.B. Bortz 2010, Schmider 2010).
Aufgrund der Varianzheterogenitét erfolgt die Interpretation des Welch-Tests.

Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen
Therapiegruppen fiir die allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen, Welch-Test (F(12,
91.853) =1.299, p = .232). Nach Ausschluss beider Therapiegruppen, die iiber keine
Normalverteilung verfligten, zeigte sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied
in der Bewertung der Fragebogen (F(10, 68.626) = 1.477, p = .167). Auch aufgrund dieser
Tatsache erscheint die Verwendung der Welch-ANOVA als legitim. Auf die Auswertung
des Post-hoc-Tests kann somit verzichtet werden.

Es folgen die Mittelwertvergleiche der Therapiegruppen fiir Faktor zwei: korperliche

Befindlichkeitsverdnderungen.

Insgesamt wurden 663 Fille in die Auswertung miteingeschlossen (listenweiser
Fallausschluss). Tabelle 8 zeigt die errechneten Mittelwerte der Therapiegruppen von
Faktor 2, so wie sie in der vorliegenden Stichprobe auftreten (fiir die komplette deskriptive

Statistik zu Faktor 2, siche Anhang D, Tabelle 32)
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Tabelle 8: Deskriptive Mittelwertstatistik fiir Faktor 2

Therapiegruppen Mittel- Standardabweichung Standard- 95% KI
wert fehler UG oG

Achtsamkeitstraining 2.701 0.875 0.125 2.449 2.952
Beziehung und 3.222 0.913 0.087 3.051 3.394
Kommunikation

Forum 3.216 1.175 0.105 3.008 3.424
Frauenkerngruppe 3.278 0.880 0.359 2.354 4.201
Lebensfiihrung 1 3.203 0.821 0.107 2.989 3.417
Lebensfiihrung 2 3.216 0.957 0.164 2.882 3.549
Lebensfiihrung 3 3.151 0.965 0.173 2.796 3.505
Lebensfiihrung 4 3.049 1.042 0.110 2.829 3.268
Rhythmustherapie 2.747 0.932 0.132 2.482 3.012
Therapeutisches Reiten 1.962 0.669 0.131 1.691 2.232
Transfer 1 2.645 0.990 0.146 2.351 2.939
Transfer 2 3.733 0.830 0.371 2.703 4.764
Transfer 3 2.990 0.963 0.170 2.642 3.337

Das Therapeutische Reiten liegt mit einem Mittelwert von 1.96 bezogen auf die
Korperlichen Befindlichkeitsverdnderungen deutlich vor der zweit und dritt platzierten
Therapie: Transfer 1 (M =2.64, SD = 0.99) und Achtsamkeitstraining (M = 2.70, SD =
0.87). Der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung bestitigt das Vorliegen einer
Normalverteilung bei sieben der dreizehn Therapiegruppen (vgl. Anhang D, Tabelle 33)
Eine Varianzhomogenitit kann wie bei Faktor I auch hier ausgeschlossen werden

(Levene-Statistik = 2.079 (12,650); p = .016).

Aufgrund der bereits oben genannten Robustheit der ANOVA gegeniiber Verletzungen der
Normalverteilung bei groBBen Gruppengroflen wird auch in diesem Fall eine Welch-
ANOVA durchgefiihrt (z.B. Bortz 2010, Schmider 2010). Es zeigte sich ein signifikanter
Mittelwertunterschied zwischen den einzelnen Therapiegruppen bezogen auf Faktor 2 —
korperliche Befindlichkeitsverdnderungen (Welch-Test: F' (12, 86.032) =7.611, p <.001).
Bei welchen Vergleichen sich die jeweiligen Unterschiede ergeben, soll mit dem Post-hoc-
Test nach Games-Howell dargestellt werden. Der Test reagiert ebenfalls robust gegeniiber
Verletzungen der Normalverteilung und eignet sich fiir Stichproben ohne
Varianzgleichheit. Gegeniiber vergleichbaren Tests wiirde dieser weniger konservativ

reagieren und somit bessere Ergebnisse liefern (Field 2016). Bei probeweiser Berechnung
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Gruppenstirke (Frauenkerngruppe: N = 6, Transfer 2: N =5), verindert sich das Ergebnis,

aufler eines zusdtzlichen signifikanten Mittelwertunterschiedes nicht (s. Anmerkung *,

Tabelle 9). Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber alle signifikanten Mittelwertunterschiede.

Anhang D, Tabelle 34 stellt die kompletten Mittelwertvergleiche in Tabellenform dar.

Tabelle 9: Signifikante Mittelwertdifferenz fiir Faktor 2

Therapiegruppe 1 Therapiegruppe 2 Mittelwertdifferenz Standardfehler Signifikanz

Achtsamkeitstraining Beziehung und -0.522 0.152 0.046
Kommunikation

Achtsamkeitstraining Therapeutisches 0.739 0.181 0.008
Reiten

Beziehung und Therapeutisches 1.261 0.157 0.000

Kommunikation Reiten

Beziehung und Transfer 1 0.577 0.170 0.039

Kommunikation*

Forum Therapeutisches 1.254 0.168 0.000
Reiten

Lebensfiihrung 1 Therapeutisches 1.242 0.169 0.000
Reiten

Lebensfiihrung 2 Therapeutisches 1.254 0.210 0.000
Reiten

Lebensfiihrung 3 Therapeutisches 1.189 0.217 0.000
Reiten

Lebensfiihrung 4 Therapeutisches 1.087 0.171 0.000
Reiten

Rhythmustherapie Therapeutisches 0.785 0.186 0.005
Reiten

Transfer 1 Therapeutisches 0.683 0.196 0.044
Reiten

Transfer 3 Therapeutisches 1.028 0.215 0.001
Reiten

*Bei Mittelwertvergleichsberechnung ohne Frauenkerngruppe und Transfer 2

Die Betrachtung der Tabelle 9 zeigt, dass bis auf den paarweisen Vergleich
Achtsamkeitstraining mit Beziehung und Kommunikation, alle Paare die Variable
Therapeutisches Reiten enthalten. Mit Hilfe der Mittelwertdifferenz kann eine Aussage
iiber die Richtung des jeweiligen Zusammenhangs gegeben werden. Das Therapeutische
Reiten stellte sich in allen paarweisen Vergleichen, als diejenige Therapie mit niedrigerem
Mittelwert fiir Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdnderung dar. Sie wurde
demzufolge durchschnittlich besser bewertet. Beim Vergleich Achtsamkeitstraining mit
Beziehung und Kommunikation, schneidet das Achtsamkeitstraining beziiglich der

Korperlichen Befindlichkeitsverdnderung besser ab.

Es folgt die Varianzanalyse von Frage zehn. Tabelle 10 gibt einen Uberblick iiber die
Mittelwerte, die sich aus der Stichprobe ergeben. Fiir die Analyse wurden 668 Fille

eingeschlossen (Ausschluss erfolgte listenweise).
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Die Frauenkerngruppe erhielt hier noch vor Therapeutisches Reiten die beste Bewertung,

bzw. den geringsten Mittelwert. Zu beachten ist an dieser Stelle die relativ geringe Fallzahl

der Frauenkerngruppe (N = 6). (Siche detaillierte Ubersicht der deskriptiven Statistik

Anhang D, Tabelle 35)

Tabelle 10: Deskriptive Mittelwertstatistik fiir Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten

Therapiegruppen  Mittel-  Standardabweichung  Standardfehler 95% KI
wert uG oG
Achtsamkeitstraining 2.320 0.891 0.126 2.067 2.573
Beziehung und Kommunikation | 3.018 1.211 0.116 3.247 3.247
Forum 2.702 1.215 0.110 2.921 2.921
Frauenkerngruppe 1.333 0.816 0.333 2.190 2.190
Lebensfiihrung 1 2.383 0.976 0.126 2.635 2.635
Lebensfiihrung 2 2.765 1.350 0.231 3.236 3.236
Lebensfiihrung 3 2313 1.061 0.188 2.695 2.695
Lebensfiihrung 4 2.544 1.083 0.114 2.771 2.771
Rhythmustherapie 2.648 1.152 0.157 2.963 2.963
Therapeutisches Reiten 1.667 0.734 0.141 1.957 1.957
Transfer 1 2.739 1.421 0.210 3.161 3.161
Transfer 2 2.500 0.837 0.342 3.378 3.378
Transfer 3 2.656 1.125 0.199 3.062 3.062

Shapiro-Wilk lieferte fiir keine der dreizehn Therapien eine Normalverteilung (vgl. Anh.

D, Tabelle 36) Des Weiteren ergibt sich fiir Frage zehn eine Ungleichheit der Varianzen

(Levene-Statistik = 2.267 (12,655); p = .008). Auch in diesem Fall wurde eine

Varianzanalyse durchgefiihrt, um Unterschiede in den Mittelwerten auf Signifikanz hin zu

prifen. Die verschiedenen Therapiegruppen unterschieden sich hinsichtlich der Bewertung
des Kontakts zum Therapeuten signifikant (Welch-ANOVA: F(12, 94.291) = 6.086,
p <.001). Mittelwertunterschiede im Detail zeigt Tabelle 37, Anhang D. Einen Uberblick

aller signifikanten Mittelwertdifferenzen liefert Tabelle 11.
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Therapiegruppe 1 Therapiegruppe 2 Mittelwertdifferenz Standardfehler Signifikanz

Achtsamkeitstraining Beziehung und -0.698 0.171 0.005
Kommunikation

Achtsamkeitstraining Therapeutisches 0.653 0.189 0.049
Reiten

Beziehung und Therapeutisches 1.352 0.182 0.000

Kommunikation Reiten

Forum Therapeutisches 1.036 0.179 0.000
Reiten

Lebensfiihrung 1 Beziehung und -0.635 0.171 0.017
Kommunikation

Lebensfiihrung 1 Therapeutisches 0.717 0.189 0.018
Reiten

Lebensfiihrung 2 Therapeutisches 1.098 0.271 0.010
Reiten

Lebensfiihrung 4 Therapeutisches 0.878 0.182 0.001
Reiten

Rhythmustherapie Therapeutisches 0.981 0.211 0.001
Reiten

Transfer 1 Therapeutisches 1.072 0.253 0.004
Reiten

Transfer 3 Therapeutisches 0.990 0.244 0.009
Reiten

Es ergibt sich, dass Therapeutisches Reiten im Vergleich mit Achtsamkeitstraining,

Beziehung und Kommunikation, Forum, Lebensfiihrung 1,2,4, Rhythmustherapie und

Transferl und 3 jeweils in Bezug auf Frage zehn, besser bewertet wurde. Der Kontakt zum

Therapeuten ist dementsprechend beim Therapeutischen Reiten gegeniiber den anderen

Therapien eher gegeben. Beim Vergleich von Achtsamkeitstraining mit Beziehung und

Kommunikation ergibt sich fiir das Achtsamkeitstraining ein signifikant besserer Kontakt

zum Therapeuten.

Der letzte zu analysierende Faktor wird durch Frage elf repriasentiert. Tabelle 12 zeigt die
Mittelwerte fiir Frage elf in den einzelnen Therapien (detaillierte deskriptive
Mittelwertstatistik im Anhang D, Tabelle 38). Die Mittelwerte der Stichprobe lassen
erkennen, dass die Einbringung ins Geschehen bei Therapeutisches Reiten am besten
moglich war (M = 1.423, SD = 0.643). Frauenkerngruppe und Lebensfiihrung I und 3
folgten mit Mittelwerten von 1.833 bis 1.867 (s. Tabelle 12).
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Therapiegruppen Mittelwert  Standardabweichung Standard- 95% KI
fehler UG oG
Achtsamkeitstraining | 2.229 0.881 0.127 1.973 2.485
Beziehung und 2.120 0.782 0.075 1.971 2.270
Kommunikation
Forum 2.393 0.992 0.090 2.216 2.571
Frauenkerngruppe 1.833 0.753 0.307 1.043 2.623
Lebensfiihrung 1 1.862 0.634 0.083 1.695 2.029
Lebensfiihrung 2 2212 0.781 0.136 1.935 2.489
Lebensfiihrung 3 1.867 0.681 0.124 1.612 2.121
Lebensfiihrung 4 2.079 0.882 0.093 1.893 2.264
Rhythmustherapie 2.042 0.798 0.115 1.810 2.273
Therapeutisches 1.423 0.643 0.126 1.163 1.683
Reiten
Transfer 1 1.977 0.821 0.124 1.728 2.227
Transfer 2 2.167 0.408 0.167 1.738 2.595
Transfer 3 2.133 0.819 0.150 1.827 2.439

Insgesamt wurden 648 Félle im Modell aufgenommen (Ausschluss erfolgt listenweise).

Ein Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk ergibt lediglich fiir Frauenkerngruppe

eine Normalverteilung (vgl. Anh. D, Tabelle 39). Des Weiteren kann auch in diesem Fall

nicht von Gleichheit der Varianzen ausgegangen werden (Levene-Statistik= 3.348 (12,

635); p <.001). Aufgrund oben genannter Begriindung fiir gro3e Stichproben, erfolgt auch

hier die Durchfiihrung einer Welch-ANOVA. Es zeigte sich, dass zwischen den einzelnen

Therapiegruppen ein signifikanter Unterschied in der Bewertung der Einbringung ins

Geschehen lag. (Welch-ANOVA: F (12, 93.36) = 4.065; p < .001).

Tabelle 13 zeigt, zwischen welchen Therapien sich signifikante Mittelwertunterschiede

ergeben. Einen Uberblick iiber alle Mittelwertvergleiche gibt Tabelle 40 im Anhang D.



Tabelle 13: Signifikante Mittelwertdifferenzen fiir Frage 11

46

Therapiegruppe 1 Therapiegruppe 2 Mittelwertdifferenz Standardfehler Signifikanz
Achtsamkeitstraining Therapeutisches Reiten  0.806 0.179 0.002
Beziehung und Therapeutisches Reiten  0.697 0.147 0.001
Kommunikation

Forum Lebensfiihrung 1 0.531 0.122 0.002
Forum Therapeutisches Reiten  0.970 0.155 0.000
Lebensfiihrung 2 Therapeutisches Reiten  0.789 0.185 0.005
Lebensfiihrung 4 Therapeutisches Reiten  0.656 0.157 0.006
Rhythmustherapie Therapeutisches Reiten  0.619 0.171 0.031
Transfer 3 Therapeutisches Reiten  0.710 0.196 0.032

An dieser Stelle wird ein weiteres Mal deutlich, dass Therapeutisches Reiten jeweils am

besten bewertet wird. Somit scheint die Moglichkeit der Einbringung ins Geschehen im

therapeutischen Reiten besser moglich zu sein als im Vergleich zu den iibrigen Therapien.

5.3.2. Darstellung gepaarter Datensatz
Im Folgenden soll ein deskriptiver Uberblick iiber die Stichprobe gegeben werden, mit der
sowohl die Varianzanalyse als auch die sich anschlieBende Regressionsanalyse
durchgefiihrt wird. Es werden jeweils nur die Variablen genannt, welche spiter in der
Regressionsanalyse Verwendung finden.
Beziiglich der Geschlechterverteilung ist die Stichprobe ungleichmiBig verteilt (N = 679;
davon ménnlich = 225 und weiblich = 454).
Ein Balkendiagramm (s. Abbildung 2) der Altersverteilung zeigt, dass die Daten
linksschief/rechtsgipflig verteilt sind, was sich auch im Wert der Schiefe = -0,52 (SD =
0,094) widerspiegelt. Der Altersdurchschnitt lag bei 48,47 (SD = 10,529) Jahren. Der
jingste Patient war bei Erfassung der Daten 18 Jahre und der élteste 78 (N = 679).
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Abbildung 2: Absolute Hdiufigkeitsverteilung des Alters der Stichprobe

Bei den Variablen Familienstand, Konfession und Schulabschluss wurden einige der
urspriinglichen Kategorien zusammengefasst, um homogenere Gruppen fiir die
Regressionsanalyse zu erhalten. Zur besseren Veranschaulichung werden die
entsprechenden Héufigkeiten in Tabellenform dargestellt, und jeweils kurz erldutert. Den
Familienstand der Stichprobe betreffend kann festgehalten werden, dass die Gruppe der
Verheirateten (N = 251) den grof3ten Anteil ausmacht. Daran schlieen sich die Ledigen (N
=198) an (s. hierzu Tabelle 14)

Tabelle 14: Hdufigkeitsverteilung des Familienstandes

Familienstand — Hdufigkeit Prozent

ledig 198 29.2
verheiratet 251 37.0
geschieden 89 13.1
sonstiger 65 9.6
Familienstand

fehlende Angabe | 76 11.2
Gesamtsumme 679 100

Der Anteil der evangelischen Christen stellt unter allen Konfessionen den groften Teil dar
(N = 197). Danach folgen katholische Christen, mit einer Anzahl von 177, und Atheisten
(N =137) (iibrige Konfessionen siche Tabelle 15).
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Tabelle 15: Hdufigkeitsverteilung der Konfessionen

Konfession Haufigkeit Prozent
Evangelisch 197 29
Katholisch 177 26.1
Atheisten 137 20.2
Freikirchen 66 9.7
sonstige 25 3.7
Konfession

fehlende Angabe | 77 11.3
Gesamtsumme 679 100

Mehr als die Hélfte der Patienten aus der Stichprobe (57.3 %) verfiigte iiber ein
(Fach-)Abitur. Die kleinste Gruppe unter den unten aufgefiihrten stellen die Haupt-,
Grund- und Volksschulabsolventen mit 6.6 % dar. Tabelle 16 zeigt die einzelnen

Schulabschliisse und deren Verteilung innerhalb der Stichprobe.

Tabelle 16: Hdufigkeitsverteilung der Schulabschliisse

Schulabschluss Haufigkeit Prozent
Haupt-, Grund-, und 44 6.6
Volksschulabschluss

Mittlere Reife 100 14.7
(Fach-)Abitur 389 573
Sonstiges 146 21.5
Gesamtsumme 679 100

Tabelle 17 zeigt die Haufigkeitsverteilung der Patienten iiber die einzelnen Kliniken der
Heiligenfeldgruppe. Mit 41.5 % war die Parkklinik am haufigsten in der Stichprobe

vertreten.

Tabelle 17: Hdufigkeitsverteilung der teilnehmenden Kliniken

Klinik Hiufigkeit Prozent
Fachklinik 76 11.2
Parkklinik 282 41.5
Parkklinik Nord | 196 28.9
Rosengarten 121 17.8
Luitpold & 4 0.6
Waldmiinchen

Gesamtsumme 679 100
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Es folgt die Auflistung der psychischen Diagnosen. Fiir die Regressionsanalyse werden
lediglich die vier haufigsten Diagnosen aus der vorliegenden Stichprobe verwendet.
Trotzdem werden tlibersichtshalber an dieser Stelle einige weitere hdufige psychische

Diagnosen in Tabelle 18 aufgefiihrt.

Tabelle 18: Hdufigkeitsverteilung der psychischen Diagnosen

Diagnose Hiufigkeit Prozent
Rezidivierende depressive | 344 50.7
Storung, gegenwdrtig

mittelgradige Episode

Mittelgradig depressive 180 26.5
Episode

Posttraumatische 42 6.2
Belastungsstorung

Generalisierte 12 1.8
Angststorung

Panikstérung (episodisch | 10 1.5
paroxysmale Angst)

Anpassungsstorungen 9 1.3
Schwere depressive 7 1.0
Episode ohne

psychotische Symptome

Emotional instabile 7 1.0
Perséonlichkeitsstorung

Anhaltende somatoforme | 6 0.9
Schmerzstorung

Sonstige 60 9.1
Gesamtsumme 677 100

Wie aus Tabelle 18 ersichtlich wird, machen rezidivierende psychische Storung,
gegenwdrtig mittelgradige Episode die Halfte (50.7 %) aller Diagnosen in der
vorliegenden Stichprobe aus. Im Vergleich dazu ist generalisierte Angststérung mit
lediglich 1.8 % sehr viel seltener vertreten. Fiir die Regressionsanalyse werden die vier erst

genannten Diagnosen aus Tabelle 18 verwendet.

5.4. Regressionsanalyse
Im Folgenden wird die Regressionsanalyse fiir Faktor eins und zwei und Frage zehn und
elf des Fragebogens durchgefiihrt. Die Methode der Regressionsanalyse wurde gewéhlt,
um den Effekt der Therapiegruppen auf die abhéngigen Variablen durch den Einschluss
weiterer unabhédngiger Variablen kontrollieren zu konnen. Des Weiteren sollten so
mogliche Effekte auf die Benotung des Stundenbogens, z. B. durch die jeweilige Diagnose

der Patienten aufgedeckt werden. Aulerdem konnen somit Scheinkorrelationen umgangen
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und ein genaueres Ergebnis erzielt werden. Fiir die Regressionsanalysen wurden folgende
erkldrende Variablen mitaufgenommen, welche bis auf die Altersangabe alle Dummy-
kodiert wurden; (hierbei ist zu beachten, dass Dummy-Variablen untereinander korreliert
sind und daher fiir Regressionsanalysen schlechtere Werte liefern kénnen, als das

tatsdchliche Konstrukt ergeben konnte).

— Alter

— Familienstand

— Geschlecht

— Klinik

— Konfession

— Schulabschluss

— Psychische Diagnose
— Therapiegruppe

Ob die Modellbedingungen eine Regressionsanalyse zulassen, soll anhand von Grafiken

und Testwerten dargelegt werden.

5.4.1. Regressionsanalyse zu Faktor 1- Allgemeine
Befindlichkeitsveranderungen
Begonnen wird mit Faktor 1 — Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen. Es werden 546
Félle in das Modell eingeschlossen (Ausschluss erfolgt listenweise). Es besteht kein
Hinweis auf Autokorrelation der Residuen; der Durbin Watson Koeffizient betragt 2.126.
Die gewdhlten Variablen eignen sich, um das verwendete Modell zu erkldren (F (28, 517)

=1.771; p = .009).

Es zeigt sich keine signifikante Abweichung der Normalverteilung (p = .093).” Fiir die
graphische Darstellung der Normalverteilung mittels normalverteiltem Q-Q-Diagramm der
nicht standardisierten Residuen s. Abbildung 3, fiir den Boxplot der nichtstandardisierten
Residuen s. Abbildung 4. Ebenso kann eine Multikollinearitit weitestgehend

ausgeschlossen werden, sieche Anhang E, Tabelle 41.3

7 Einzelne AusreifSer bedingen die niedrige Signifikanz. Bei Eliminierung von fiinf Fiillen mit der schlechtesten
Bewertung fiir Faktor eins (7-5.33) erhoht sich die Signifikanz des Kolmogorov-Smirnoff-Tests auf iiber .200.

8 Bis auf die T-Werte der Variablen des fehlenden Familienstandes und der fehlenden Konfession, liegen alle T-Werte
tiber der geforderten 0.1 Marke und schlieffen so Multikollinearitdit aus.
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Als weitere und letzte hier besprochene Voraussetzung soll die zufillige Verteilung der

Residuen bestitigt werden. Dies geschieht mithilfe eines Streudiagramms (Abbildung 5).

00
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Erwarteter Mormalwert

T T T
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Beobachteter Wert

Abbildung 3: Normalverteiltes Q-Q-Diagramm der nichtstandardisierten Residuen fiir Faktor 1 — Allgemeine
Befindlichkeitsverdnderungen
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Abbildung 4: Boxplot der nichtstandardisierten Residuen fiir Faktor 1 — Allgemeine
Befindlichkeitsverdnderungen
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Abbildung 5: Streudiagramm der Residuen des Faktors 1 — Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen

Die Regressionsanalyse wurde verwendet, um den Einfluss diverser
Personlichkeitsmerkmale auf die Bewertung der Befindlichkeitsveranderungen
festzustellen. Die Ergebnisse der Regression zeigten, dass acht Variablen 8.8 % der
Varianzen erkliren (R’ = .088, F (28, 517) = 1.771, p = .009)°. An dieser Stelle soll auch
der Standardfehler der Schitzung mit 0.83 explizit erwdhnt werden, der zeigt, wie grof3 die

Spannweite der Schitzung ist.

Es ergeben sich fiir Faktor eins insgesamt vier signifikant erkldrende Variablen, welche in
Tabelle 19 mit der jeweiligen Signifikanz und dem standardisierten Beta-Koeffizienten

aufgefiihrt sind (s. Anhang E, Tabelle 41 fiir die komplette Modelliibersicht).

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Bewertung der allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen und
Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe

und Klinik
Variable Nicht standardisierter Beta Koeffizient Signifikanz

standardisierte B

Koeffizienten
Sonstiger - 0.348 -0.165 0.022
Schulabschluss/keine
Angabe
Alter -0.009 -0.105 0.027
Geschlecht 0.236 0.310 0.003
Transfer -0.333 -0.129 0.014

Anmerkung: Geschlecht (0 = weiblich, 1 = mdnnlich), Alter = stetige Variable, alle iibrigen Variablen Dummy-kodiert (0
= nein, 1 = ja)

? Diverse Verdnderungen des Modells (Einschluss/Ausschluss von Variablen) ergaben keine wesentliche Verdinderung
des Fits des verwendeten Modells
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Tabelle 19 zeigt, dass alle Variablen einen etwa gleichen Beitrag zur erkldrenden Variable
liefern. Drei der vier Variablen liefern einen Effekt in dieselbe Richtung. Unbefriedigend
erscheint die Tatsache, dass die Variable des sonstigen Schulabschlusses (i. . noch zur
Schule, kein Abschluss, Sonderschulabschluss) bzw. keine Angabe, einen signifikanten
Beitrag liefert, da dies eine inhomogene Gruppe darstellt. Diejenigen Patienten, welche
dieser Kategorie angehoren, bewerteten die Allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen
nach den Therapien vergleichsweise besser. Beziiglich des Alters wurden die Therapien
pro Lebensjahr um 0.009 im Vergleich zu den {ibrigen oben genannten Variablen besser
bewertet. Manner gaben den Therapien durchschnittlich eine um 0.236 schlechtere
Bewertung. Die einzige Therapiegruppe, welche einen signifikanten Beitrag zu der
allgemeinen Befindlichkeitsverdnderung liefert, ist die zusammengefasste Einheit
Transfer. Patienten, die an Transfer teilnahmen, bewerteten diese Therapie mittels der

Verdnderung der allgemeinen Befindlichkeit um 0.333 besser.

Abschlieflend ist festzuhalten, dass der Beitrag der getesteten Variablen auf die Wertungen
des Befindlichkeitsfragebogens, hier in speziellem Fall des gebildeten ersten Faktors der

allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen, sehr gering ausfillt.

5.4.2. Regressionsanalyse zu Faktor 2 — Korperliche
Befindlichkeitsveranderungen

Es folgt die Analyse des zweiten Faktors. Die wichtigsten Kennwerte, welche auch fiir
Faktor eins verwendet wurden, sollen hier nur genannt werden. Die eingeschlossenen Fille
belaufen sich auf 564; der Ausschluss von 115 Féllen erfolgt listenweise. Zunéchst sollen
die Modellbedingungen gepriift werden. Der Durbin-Watson-Koeffizient betragt 2.062. Der
F-Test der Varianzanalyse bestétigt die Eignung des Modells (F' (28, 535) = 2.920;
p <.00I). Von einer Normalverteilung kann hier nicht ausgegangen werden. Die
Kolomogorov-Smirnow-Statistik weist nach Lilliefors Korrektur eine Signifikanz von
0.029 auf. (Shapiro-Wilk: p < .001) '°. Die geforderte Normalverteilung kann bei groBen
GruppengroBen vernachlissigt werden (zentraler Grenzwertsatz; z. B. Bortz 2010;

Schmider 2010). Eine Multikollinearitdt kann weitestgehend ausgeschlossen werden, sieche

Anhang E, Tabelle 42,'!. Im Streudiagramm erscheint die Residuenverteilung hier etwas

10 Wie bereits bei Faktor eins verursachen einzelne Ausreifer die Ablehnung der Normalverteilung. Ein normalverteiltes
0O-0- Diagramm, sowie ein Boxplot der nichtstandardisierten Residuen (s. Abbildung 19 und 20 im Anhang E)
verdeutlichen dieses.

T betrdiigt auf3er bei der Variablen ,,fehlender Familienstand “ mehr als die geforderten 0.1.
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weniger zufillig als fiir Faktor eins (s. Abbildung 6). Die Regressionsanalyse kann

durchgefiihrt werden.
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Abbildung 6: Streudiagramm der Residuen und geschitzten Werte der Regressionsanalyse fiir Faktor 2 —
Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen.

Die Ergebnisse der Regression ergaben, dass acht Variablen 13.3 % der Varianzen fiir
Faktor 2 — Kérperliche Befindlichkeitsverdnderungen erkliren (R’ = 0.088, F(28, 535) =
2.920; p <.001). Somit ist das Modell fiir Faktor zwei geringfiigig besser geeignet als fiir
Faktor eins. Der Standardfehler der Schitzung betrigt 0.982 (df = 28, 535).

Die Variablen, die durch Signifikanzpriifung geeignet erscheinen, den Faktor zwei zu

erkldaren, werden in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Bewertung der korperlichen Befindlichkeitsverdinderungen und
Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe
und Klinik

Variable Nicht standardisierte B standardisierter Beta Koeffizient Signifikanz
Koeffizienten

katholisch -0.256 -0.110 .025
Alter -0.010 -0.105 .020
Geschlecht 0.241 0.111 .010
Achtsamkeit - 0.699 -0.177 .007
Rhythmus - 0.689 -0.176 .013
Transfer - 0.520 -0.166 .033
Sonstige - 1.190 -0.256 .000
Therapie

Anmerkung: Geschlecht (0 = weiblich, 1 = mdnnlich), Alter = stetige Variable, alle iibrigen Variablen Dummy-kodiert (0

= nein, 1 = ja)
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Durch die standardisierten Beta-Koeffizienten konnen alle Variablen miteinander
verglichen werden. Aus Tabelle 20 wird ersichtlich, dass Sonstige Therapie den groBten
Einfluss auf die Beurteilung der korperlichen Befindlichkeit nach einer Therapie hat. Die
Variable Sonstige Therapie ist eine Zusammenfassung des Therapeutischen Reitens

(N = 27) und der Frauenkerngruppe (N = 6). Patienten, die an dieser Therapie teilnahmen,
beurteilten die korperliche Befindlichkeit vergleichsweise um 1.19 Punkte in der
verwendeten Skala besser. Die Therapien Achtsamkeitstraining, Rhythmustherapie und
Transfer schnitten in Bezug auf die korperliche Befindlichkeit ebenfalls im Vergleich mit
den iibrigen Variablen gut ab. Das Geschlecht betreffend kann, wie bereits bei Faktor eins,
eine verbesserte Befindlichkeitsverdnderung bei der Gruppe der Frauen festgestellt werden.
Die durchschnittliche Bewertung der korperlichen Befindlichkeitsverdnderung steigt mit
zunehmendem Alter ebenfalls an. Die letzte signifikante Gruppe bildet die der
Katholischen. Patienten mit katholischer Glaubensausrichtung bewerteten die Therapien

ebenfalls besser.
Fiir die komplette Modelliibersicht siehe Anhang E, Tabelle 42.

5.4.3. Regressionsanalyse zu Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten
Es folgt die Regressionsanalyse fiir Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten. Die
Vorgehensweise von Faktor eins und zwei wird beibehalten. Die Zahl der

eingeschlossenen Fille betrdgt 586; der Ausschluss erfolgt listenweise.

Bei Sichtung der Parameter fiir die Giite des Modells zeigt sich ein Durbin-Watson-
Koeffizient von 1.940. Hier zeigt sich kein wesentlicher Hinweis auf positive
Autokorrelation. Die Varianzanalyse bestdtigt, dass die gewihlten Variablen einen
Erklarungsbeitrag leisten (F (28,539) = 2.884, p < .001). Der Test auf Normalverteilung
der Residuen mittels der Ko/mogorov-Smirnov-Statistik bestitigt eine Normalverteilung

(p = .089). Kollinearitat kann ebenfalls ausgeschlossen werden (vgl. hierzu die T-Werte
aus, Tabelle 43, Anhang E). Bei Betrachtung des Streudiagramms wirkt die Verteilung der
Residuen weniger zufillig als bei den vorher besprochenen Faktoren eins und zwei.
(Abbildung des Histogramms und Normalverteilungsdiagramms im Anhang E, Abbildung
21und Abbildung 22, Streudiagramm s. u. Abbildung 7). Die Zusammenschau der

Anforderungskriterien erlaubt die Verwendung des Modells.
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Abbildung 7: Streudiagramm der Residuen fiir Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten
Die Regressionsanalyse wurde verwendet, um den Einfluss diverser
Personlichkeitsmerkmale auf die Bewertung des Kontakts zum Therapeuten festzustellen.
Die Ergebnisse der Regression stellten heraus, dass acht Variablen 13 % der Varianzen
erkliren (R°=.130, F (28,539) = 2.884, p < .001). Der Standardfehler der Schitzung
betrigt hier 1.137.

Tabelle 21 gibt die Auflistung der signifikanten standardisierten Beta-Koeffizienten

wieder.

Tabelle 21: Zusammenhang zwischen Bewertung des Kontakts zum Therapeuten und Schulabschluss,
Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Variable Nicht standardisierter Beta Koeffizient Signifikanz
standardisierte B
Koeffizienten
geschieden -0.354 -0.101 .037
Realschulabschluss 0.282 0.086 .048
fehlender - 0.632 -0.212 .002
Schulabschluss/keine
Angabe
Beziehung und 0.615 0.194 .000
Kommunikation
Forum 0.961 0.303 .000
Sonstige Therapien - 0.708 -0.133 .008
Parkklinik Nord -0.294 -0.095 .043
Rosengarten - 0.668 -0.204 .006

Anmerkung: Geschlecht (0 = weiblich, 1 = mdnnlich), Alter = stetige Variable, alle iibrigen Variablen Dummy-kodiert (0
= nein, 1 = ja)

Der Kontakt zum Therapeuten wurde von der Gruppe der geschiedenen Patienten besser

bewertet, von Patienten mit Realschulabschluss geringfiigig schlechter. Die Kohorte mit
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fehlendem Schulabschluss bzw. keiner Angabe bewertete den Kontakt zum Therapeuten
besser. Die Regressionsanalyse lieferte aulerdem fiir drei Therapiegruppen einen
signifikanten Einfluss auf die Bewertung des Kontakts zum Therapeuten. Dabei wird der
Kontakt zum Therapeuten in Beziehung und Kommunikation und Forum schlechter und in
den sonstigen Therapien, die einen Zusammenschluss des Therapeutischen Reitens und der
Frauenkerngruppe reprasentieren, besser bewertet. Es zeigt sich beim Kontakt zum
Therapeuten ein signifikanter Unterschied unter den verschiedenen Kliniken. So wurde der
Kontakt zum Therapeuten sowohl in der Parkklinik Nord, als auch in der
Rosengartenklinik vergleichsweise besser bewertet. In der Rosengartenklinik sogar doppelt

so gut wie in der Parkklinik Nord.!?

5.4.4. Regressionsanalyse fiir Frage 11 — Einbringung ins Geschehen
Zuletzt verbleibt die Regressionsanalyse von Frage elf als abhédngiger Variable. Es folgt
die allgemeine Betrachtung des Modells, in welches 554 Félle eingeschlossen wurden. Der
Ausschluss erfolgt listenweise. Eine Autokollinearitét kann in diesem Fall durch den
Durbin-Watson-Koeffizienten von 2.077 weitestgehend ausgeschlossen werden. Der F-Test
der Varianzanalyse bestdtigt den erkldrenden Beitrag der unabhingigen Variablen (F
(28,525) =3.307; p < .001). Nach der explorativen Datenanalyse kann eine
Normalverteilung der nichtstandardisierten Residuen ausgeschlossen werden (< .001), was
theoretisch gegen die Durchfiihrung der Regressionsanalyse sprache. Aufgrund der grofen
Fallzahl kann in diesem Fall jedoch iiber die fehlende Normalverteilung hinweggesehen
werden'? (s. zentraler Grenzwertsatz z. B. Bortz 2010; Schmider 2010). Des Weiteren
scheinen die Residuen in Anbetracht des Streudiagramms keiner zufilligen Streuung zu

folgen (s. Abbildung 8).

12 Dies stellt eine Mittelung iiber alle Therapieeinheiten in den jeweiligen Kliniken dar. Riickschliisse
dariiber, welche Therapien sich im Einzelnen beziiglich des Kontakts zum Therapeuten zwischen den
verschiedenen Kliniken unterscheiden, konnen nicht gezogen werden.

13 Es liegt eine dhnliche Situation wie bei den vorher besprochenen Faktoren vor. Einzelne AusreiBer fithren
zur Ablehnung der Nullhypothese der Normalverteilung. Siehe Abbildung 23 und Abbildung 24 im Anhang
E.
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Abbildung 8: Streudiagramm der Residuen fiir Frage 11 — Einbringung ins Geschehen
Trotz Verletzung zweier Bedingungen, wird die Regressionsanalyse unter Vorbehalt
durchgefiihrt. Dabei wird moglicherweise der Fehler einer geringen Verzerrung der

Signifikanzwerte nach unten begangen.

Die Regressionsanalyse stellt den Einfluss diverser Personlichkeitsmerkmale auf die
Bewertung der Moglichkeit, sich ins Geschehen der jeweiligen Therapiesitzung
einzubringen, heraus. Die Ergebnisse der Regression zeigten, dass acht Variablen 15 % der
Varianzen erkliren (R’ = .150, F (28,525) = 3.307, p < .001). Somit scheint das
verwendete Modell fiir Frage elf am geeignetsten zu sein. Die signifikanten,
standardisierten Beta-Koeffizienten werden in einer Tabelle zusammengefasst (siche

Tabelle 22).
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Tabelle 22: Zusammenhang zwischen Bewertung der Einbringung ins Geschehen und Schulabschluss,
Familienstand, Religion, Psychischer Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Variable Nicht standardisierter Signifikanz
standardisierte B-  Beta Koeffizient
Koeffizienten
fehlende Angabe zu | 1.337 0.491 0.006
Konfession
Realschule | 0.283 0.121 0.005
sonstiger | - 0.362 -0.175 0.013
Schulabschluss/keine
Angabe
Angststorung | 0.678 0.117 0.005
Geschlecht | 0.154 0.087 0.042
Forum | 0.685 0.311 0.000
Sonstige Therapie | - 0.414 -0.110 0.029

Anmerkung: Geschlecht (0 = weiblich, 1 = mdnnlich), Alter = stetige Variable, alle iibrigen Variablen Dummy- kodiert
(0 = nein, 1 = ja)

Auffallend gestaltet sich hier — verglichen mit den anderen Beta-Koeffizienten — der hohe
Wert fiir die Variable fehlende Angabe zur Konfession. Auf Grund der Annahme, dass die
Variable eine sehr inhomogene Gruppe darstellt, sollte dieser Tatsache keine weitere
Beachtung geschenkt werden, da im Nachhinein die genaue Zusammensetzung dieser
Gruppe nicht mehr zuriickzuverfolgen ist. Patienten, mit einem Realschulabschluss gaben
der Einbringung ins Geschehen eine vergleichsweise schlechte Benotung, diejenigen ohne
Abschluss oder fehlender Angabe eine bessere. Anders als bei den {ibrigen Faktoren liefert
eine der untersuchten psychischen Diagnosen einen signifikanten Wert. Patienten, die unter
Angststorungen leiden, bewerteten die Einbringung ins Geschehen schlechter. Die
Einbringung in die Therapiegruppe Forum erhielt, im Vergleich mit den {ibrigen
Variablen, den zweithdchsten positiven Wert fiir den standardisierten Beta- Koeffizienten.
Dies entspricht einer schlechteren Bewertung von Frage elf. Die Sonstigen Therapien
schnitten, wie bereits in den vorher durchgefiihrten Regressionsanalysen, auch beziiglich

der Einbringung ins Geschehen, gut ab.
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5.5. Analyse mehrmaliger Teilnahme an Rhythmustherapie
Eine weitere Fragestellung entwickelte sich aus genauerer Betrachtung der Daten. Es
stellte sich bei Analyse des urspriinglichen Datensatzes mit 1526 Fillen ein gehéuftes
Auftreten derer Patienten dar, welche Rhythmustherapie an 6-7 aufeinanderfolgenden
Terminen mit dem BVV-18 bewerteten. Daraus ergibt sich eine Anzahl von 7 Patienten, die
jeweils getrennt voneinander und als Gruppe analysiert wurden. Die deskriptive Statistik
zeigt einen deutlichen Trend in der Bewertung der einzelnen Faktoren. Besonders
ausgepragt lasst sich eine Steigerung in der Bewertung der Rhythmustherapien mit
zunehmender Teilnahme bei Faktor eins darstellen, siche Abbildungen 9-15 (s. unten)
(deskriptive Statistik im Anhang F, Tabelle 46). Die Fille zeigten tiberwiegend eine
Normalverteilung (siehe Tabelle 45 im Anhang F); ebenfalls konnte eine
Varianzhomogenitit bestitigt werden (Levene-Statistik: F (7, 23) = 0.645; p = .715). Im
Anschluss folgten die Mittelwertvergleiche. Signifikante Unterschiede in den Bewertungen
der Rhythmustherapie an unterschiedlichen Daten ergaben sich nicht (¥ (7,23) = 0.217;
p=.978).

Ahnlich verhilt es sich mit Faktor zwei und Frage zehn (Frage elf wurde aufgrund
mangelnder Aussagekraft von den Beobachtungen ausgeschlossen). Fiir Faktor 2 —
Koérperliche Befindlichkeitsverdnderungen und Frage 10 — Kontakt zum Therapeuten
gelten die Voraussetzung fiir eine einfaktorielle Varianzanalyse als erfiillt (iiberwiegende
Normalverteilung (s. beispielhaft fiir Faktor 2 Tabelle 47 im Anhang F, sowie deskriptive
Statistik fiir Faktor zwei Tabelle 48) und Varianzhomogenitit); Levene-Statistik (Faktor
2): F(6,26) = 1.440; p = .238, Levene-Statistik (Frage 10): (7, 22) =0.649; p=0.711.
Die darauthin durchgefiihrte ANOVA liefert keine signifikanten Mittelwertunterschiede
beim Vergleich der Bewertungen der Rhythmustherapie an unterschiedlichen Daten
(Faktor 2: F(7,26) =0.370; p = .911; Frage 10: F (7,22) =0.367; p = .912).
Moglicherweise wiirde eine Erhohung der Fallzahl signifikante Mittelwertunterschiede
hervorbringen. An dieser Stelle kann ausschlieBlich iiber den positiven Trend in der

Entwicklung der Bewertungen berichtet werden, ohne dies statistisch belegen zu kénnen.
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6. Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse aus den statistischen Analysen interpretiert und in

einen sinnvollen Zusammenhang gebracht werden.

6.1. Interpretation der Faktorenanalyse
Es wird mit der Betrachtung der Faktorenanalyse begonnen. Diese diente dazu, den
Stundenbogen auf moglichst wenige Faktoren zu reduzieren, um die anschlieBenden
Analysen einfacher zu gestalten, aber auch eine inhaltliche Zusammenfassung zu
ermoglichen. Hierbei ergaben sich insgesamt vier Faktoren. Die ersten beiden Faktoren
konnten direkt mit dem theoretischen Konstrukt der Befindlichkeitsverdnderungen
assoziiert werden. Aus der inhaltlichen Betrachtung in Zusammenhang mit der
statistischen Auswertung erhielten die Faktoren ihre jeweiligen Bezeichnungen. Da sich
Befindlichkeitsverdnderungen sowohl auf psychischer als auch auf physischer Ebene
abspielen konnen, wurde versucht, diese Mehrdimensionalitdt im Konstrukt des
Fragebogens aufzufinden. Faktor eins kann dahingehend interpretiert werden, dass dieser
die allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen abbildet. Faktor zwei ist geeignet, um die
korperlichen Befindlichkeitsverdnderungen zu beurteilen. Die Items, die Faktor zwei
bilden, zielen ausschlieBlich auf die Korperlichkeit der Patienten ab. Somit ergeben sich

zwei Dimensionen der Befindlichkeitsverdnderungen.

Ein Wert von .906 fiir Cronbachs Alpha fiir die ersten neun Items des Fragebogens kann
als sehr gut bezeichnet werden. Des Weiteren stellt sich Cronbachs Alpha fiir die beiden
aus der Faktorenanalyse gewonnen Hauptfaktoren mit 0.865 fiir Faktor 1 bzw. 0.817 fiir
Faktor 2 ebenfalls erfreulich dar. Als grobe Faustregel gelten alle Werte iiber .8 als gutes
Ergebnis einer Reliabilititsanalyse (Brosius 2013). Vorsicht ist bei mehreren Dimensionen
innerhalb einer Skala geboten. Eine Moglichkeit Korrelationen innerhalb der Items
aufzudecken, besteht in der Durchfiihrung einer Regressionsanalyse und der Betrachtung
der Skala und Cronbachs Alpha’s, wenn jeweiliges Item geldscht wird. Dieser Wert erhoht
sich fiir keine der neun Fragen, die nach Elimination von Frage zehn und elf die Skala
bilden. Des Weiteren wiirde sich mittels der Faktorenanalyse lediglich ein Faktor ergeben,
der insgesamt 62,47 % der Varianzen erkldrt. Der Vergleich von Cronbachs Alpha mit
anderen Befindlichkeitsfragebdgen zeigt ein iiberdurchschnittliches Abschneiden des in
dieser Arbeit verwendeten Fragebogens. Die Zusammenschau ergibt fiir die untersuchten
Fragebogen ein Cronbachs Alpha zwischen .70 und .94. Mit .906 (fiir die ersten neun
Items) reiht sich der BVV-18 in die Befindlichkeitsfragebdgen hinsichtlich der internen
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Konsistenz weit oben ein. Die inhaltlichen Aspekte in Zusammenschau mit der
statistischen Auswertung belegen die sehr gute Abbildung der
Befindlichkeitsverdnderungen durch die Skala. Die eingangs formulierte Hypothese, dass
der Stundenbogen das theoretische Konstrukt der Befindlichkeit abbildet, kann somit

bestdtigt werden.

6.2. Interpretation der Varianzanalyse

Die Interpretation der Varianzanalyse lieferte die folgenden Ergebnisse.

Fiir Faktor eins ergab sich in der Varianzanalyse kein signifikanter Unterschied in den
Mittelwerten. Als mogliche Ursache konnte die sehr weit gefasste Dimension der
allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen gelten. Die einzelnen Fragen, die Faktor eins
reprasentieren, messen moglicherweise zu ungenau, um einen signifikanten Effekt
zwischen den Mittelwerten der unterschiedlichen Therapiegruppen herausstellen zu
konnen. Zum anderen konnte die unterschiedliche Gruppenstéirke zu einem nicht-
signifikanten Ergebnis gefiihrt haben. Beispielsweise enthilt die Stichprobe der
Frauenkerngruppe lediglich sechs, Forum dagegen 129 untersuchte Stundenbdgen. Der
nichtvorhandene Unterschied konnte aber auch die tatsdchliche Gleichheit der Mittelwerte
abbilden. Somit wire es durchaus denkbar, dass keine der untersuchten Therapien, bei
Erweiterung des Modells auf die Grundgesamtheit, einen signifikanten Effekt auf die
allgemeinen Befindlichkeitsverinderungen ausiibe. Uber die tatséchliche Ursache kann nur
spekuliert werden. Um die unterschiedliche Gruppenstérke als Ursache fiir die fehlende
Signifikanz auszuschlieBen, miisste eine weitere Studie mit mdglichst gleichen

Gruppenstdrken durchgefiihrt werden.

Im Vergleich zu Faktor eins, liefert die Varianzanalyse fiir Faktor zwei ein signifikantes

Ergebnis beziiglich der Mittelwertdifferenzen.

Faktor zwei, welcher die korperliche Befindlichkeit abbilden soll, wird beim Vergleich der
Mittelwerte in den einzelnen Therapien signifikant unterschiedlich bewertet. Es besteht
demzufolge ein Unterschied des korperlichen Befindens nach Absolvieren bestimmter
Therapien in Heiligenfeld. Durch die Post-hoc-Vergleiche konnten die einzelnen
Unterschiede noch genauer herausgearbeitet werden. Dabei fiel die herausragende Rolle
des therapeutischen Reitens auf, welches im jeweiligen Vergleich stets besser abschnitt.
Unter dem Aspekt, dass Therapeutisches Reiten neben Rhythmustherapie, die wohl einzig
untersuchte Therapie mit Einbeziehung des gesamten Korpers ist, scheint der sich

ergebende Sachverhalt nicht verwunderlich. Aus der Therapiebeschreibung (s. Kap. 4.2.7)
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geht ebenfalls hervor, dass das therapeutische Reiten mitunter gerade auf die
Korperlichkeit und die Sensibilitét fiir den eigenen Korper abzielt. Das ,,Getragen-werden

auf dem Pferd kann [...] ein positiveres Korpergefiihl entstehen lassen*.®

Die Varianzanalyse des zweiten Faktors beweist, dass das therapeutische Reiten bei den
Patienten genau das bewirkt, woflir die Therapie im urspriinglichen Sinn konzipiert wurde.

Dies gilt zumindest auf korperlicher Ebene.

Bei Betrachtung der Auswertung von Frage zehn konnte ebenfalls ein signifikanter
Mittelwertunterschied zwischen den einzelnen Therapien festgestellt werden. Bei
Interpretation dieser Frage ist jedoch Vorsicht geboten. Fiir die Analyse flossen sowohl
Therapien unterschiedlicher Standorte der Heiligenfeld Kliniken, als auch Stichproben
unterschiedlicher Zeitpunkte ein. Somit kann im Nachhinein keine Zuordnung der
einzelnen Therapien auf die jeweiligen Therapeuten erfolgen. AuBer Frage steht jedoch,
dass die Bewertung von Frage zehn wesentlich mit der eigentlichen Person des
Therapeuten in Zusammenhang steht und nicht ausschlieBlich den Kontakt zum jeweiligen
Therapeuten abbildet. Wie einleitend erldutert, wurde bereits in der Kieler Studie von
Strauss & Burgmeier-Lohse (1994, zit. n. Tschuschke 2001) die Relevanz des Therapeuten
als Wirkfaktor der Gruppentherapie ermittelt. Auch bei den Post-hoc-Tests von Frage zehn
fiel beim therapeutischen Reiten, die im jeweiligen Vergleich bessere Bewertung, auf.
Somit sei der Kontakt zum Therapeuten im therapeutischen Reiten jeweils enger.
(Diejenigen Therapien, die im Vergleich relevant ins Gewicht fallen, sind in Anh. D,

Tabelle 37 detailliert dargestellt und werden hier nicht weiter erldutert)

Formale und inhaltliche Antwortverzerrungen, hier am ehesten im Sinne von Akquieszenz
und Konsistenzeffekt, konnen fiir das therapeutische Reiten nicht ausgeschlossen werden
(Moosbrugger 2008). Diese Therapie schneidet sowohl bei den korperlichen
Befindlichkeitsverinderungen als auch hinsichtlich des Kontakts zum Therapeuten und
ebenso in Frage elf signifikant besser ab. Unabhéngig von der Formulierung der einzelnen
Items des Fragebogens, konnten Patienten generell in hohem Malle von der Therapie
profitieren. Diese Tatsache spiegelt sich moglicherweise in der konsequent guten
Bewertung des therapeutischen Reitens in allen Dimensionen wider. Dieser Sachverhalt ist
jedoch ein generelles Problem von mehrdimensionalen Fragebdgen und kann auch hier
nicht ausgeschlossen werden. Ob sich der herausragend bewertete Kontakt zum

Therapeuten beim therapeutischen Reiten alleine aus der Sympathie fiir den Therapeuten
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ergibt, und welche Rolle dem Medium Pferd in der Bewertung zu Teil wird, kann ebenfalls

nicht sicher geklart werden.

Im Vergleich von Achtsamkeitstraining zu Beziehung und Kommunikation wurde
Erstgenanntes, in Hinblick auf den Kontakt zum Therapeuten, besser bewertet. Ob die
Bewertung dem Therapeuten an sich, oder tatsdchlich dem Kontakt zum Therapeuten gilt,

kann nicht mehr riickverfolgt werden.

Bei Betrachtung der Varianzanalyse von Frage elf sticht ebenfalls die gute Bewertung des
therapeutischen Reitens in allen paarweisen Vergleichen ins Auge. In Anbetracht des
Settings von Therapeutisches Reiten erscheint die Bewertung allerdings nur logisch. Das
Reiten ist die einzige untersuchte Therapie, bei dem ein Eins-zu-eins-Kontakt zwischen
Patienten und Therapeut, bzw. indirekt tiber das Pferd, besteht. Die im Vergleich zu den
anderen Therapien bessere Bewertung beziiglich der Einbringung ins Geschehen, erscheint

nachvollziehbar.

Die in Abschnitt 3 formulierte Hypothese ,,die Therapiemethoden unterscheiden sich
hinsichtlich unterschiedlicher Werte im Befindlichkeitsfragebogen®, kann somit nur
teilweise bestétigt werden. Fiir die allgemeinen Befindlichkeitsverdnderungen konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. Fiir die iibrigen Faktoren der Skala, lieferten

einzelne Therapien signifikante Mittelwertdifferenzen.

6.3. Interpretation der Regressionsanalyse
Die folgende Interpretation der Regressionsanalyse soll teilweise allgemein oder unter
Zusammenfassung mehrerer Faktoren gehalten werden. Auf Frage zehn und elf wird wie

bereits in vorherigen Ausfithrungen gesondert eingegangen.

Beispielsweise ergaben sich fiir das Alter und das Geschlecht, sowohl fiir Faktor eins, als
auch fiir Faktor zwei, bzw. ausschlieBlich das Geschlecht betreffend fiir Frage elf,
signifikante Auswirkungen auf die jeweils untersuchten Variablen. Mit steigendem Alter
und von weiblichen Patientinnen wurden die jeweiligen Faktoren besser bewertet. Als
mogliche Griinde der besseren Bewertung der Befindlichkeitsverdnderungen mit

steigendem Alter wéren die Folgenden denkbar.

Mit zunehmendem Alter ist es moglicherweise einfacher, den eigenen Korper
einzuschitzen, wohingegen junge Menschen im Zuge der modernen Digitalisierung beim
Gespiir fiir den eigenen Korper zunehmend abstumpfen. Die schnelllebige Gesellschaft tut

ihr Ubriges, um das Gefiihl fiir den eigenen Korper aus den Augen zu verlieren und zu
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ignorieren. Lingeres Wachsen im und am sozialen Gefiige fiihrt moglicherweise dazu, sich
intensiver auf die Gruppentherapien einzulassen und diese anzunehmen, was wiederum zur
Verbesserung der Bewertung fiihrt. Im Bericht des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zum Thema ,,Altern im Wandel“, wurde ein leichter Anstieg
des Wohlbefindens mit dem Alter verzeichnet. Als mdglicher Grund wird hier die
zunehmend bessere Fahigkeit angesehen, sich an verdndernde Umstinde anzupassen
(Mahne, Wolff et al. 2017). Somit erscheint es nachvollziehbar, dass sich dieses Altere
Patientenkollektiv auch in Krankheitsfillen (die zum Aufenthalt in den Heiligenfeld
Kliniken gefiihrt haben) besser an neue Umstéinde anpassen kann und somit bei der
Bewertung der Befindlichkeit im Vergleich zu jiingeren Patienten bereits auf einem

hoheren Level startet.

Bachmann (1998) stellt Alter in Verhéltnis zu sozialen Ressourcen und stellt dabei fest,
dass vor allem das soziale Netz mit dem Alter abnimmt. Dies kdnnte einen weiteren Grund
liefern, weshalb sich dltere Patienten besser auf die Therapien einlassen konnen. Die
Verringerung der sozialen Unterstiitzung in Kombination mit der moglicherweise grof3eren
Arbeitsbelastung durch Familie und Beruf, l4sst dltere Patienten die Chance, von den

Therapien zu profitieren, besser annehmen.

Betreffend die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Bewertung, konnen ebenfalls
diverse Metaanalysen von Bachmann (1998) betrachtet werden, die urspriinglich die
,Entstehung von sozialen Ressourcen abhingig von Individuum und Kontext*

untersuchten.

Ihnen zu Folge wiirden Frauen iiber ,,groBBere soziale Netze, [und] mehr nahestehende
Bezugspersonen [...]* (Bachmann 1998, S.73) verfiigen und mehr Unterstiitzung erhalten.
Entscheidend erscheint die Tatsache, dass Frauen auch ein ,,groeres Interesse an der Hilfe
durch das Netz* haben und ,,ebenfalls stéirker [...] profitieren* und auch ,,darauf

angewiesen‘ sind, ,,um gesund zu bleiben* (Bachmann 1998, S.73).

Konsekutiv profitieren Frauen eher durch Unterstiitzung von auflerhalb; so auch durch die
angebotenen Therapien der Heiligenfeld Kliniken. Schlussfolgernd fallt damit auch die

Bewertung fiir die Befindlichkeitsverdnderungen nach den Therapien besser aus.

Als allgemeine Erklarung soll an dieser Stelle der evolutionsbiologische Aspekt nur
benannt werden. Mianner gelten seit jeher als das starke Geschlecht, Frauen als sensibel

und emotional. Dieser Unterschied konnte sich auch in der Bewertung der
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Befindlichkeitsverdnderungen widerspiegeln. Die untersuchten Therapien versuchen die
Patienten auf emotionaler Ebene zu erreichen und zielen darauf ab, das Gefiihlsleben des

Patienten zu beeinflussen.

Zu dhnlichen Ergebnissen gelangte Steffanowski (2007) in seiner MESTA-Studie, die
bereits in Kapitel 2.1 erldutert wurde. Hier konnte gezeigt werden, dass sich weibliches
Geschlecht positiv auf die Behandlungsergebnisse auswirkt. Hier gilt es jedoch zwischen
Befindlichkeitsverdnderungen unmittelbar nach der Therapie und einem

Behandlungsergebnis nach stationdrem Aufenthalt zu differenzieren.

Bei Betrachtung der Auswertung der allgemeinen Befindlichkeitsverdanderungen und der
korperlichen Befindlichkeitsverdnderungen, liefern verschiedene Therapien signifikante

Ergebnisse in der Bewertung.

AuBer dem sonstigen Schulabschluss, der bei Faktor eins ein signifikantes Ergebnis liefert,
der katholischen Gruppe bei Faktor zwei und den bereits weiter oben besprochenen
Variablen Alter und Geschlecht, scheinen somit die unterschiedlichen Therapien den

Hauptausschlag in der Bewertung der Befindlichkeitsverdnderung zu liefern.

Die formulierte Hypothese tiber das Bestehen eines Zusammenhangs zwischen diversen
personenbezogenen Daten und der Befindlichkeit nach bestimmter Therapie, kann folglich
nur teilweise bestétigt werden. Die Ergebnisse bleiben jedoch hinter den Erwartungen des
Effekts der Befindlichkeitsverdnderungen durch bestimmte Moderatorvariablen zuriick.
Die Tatsache, dass fiir die einzelnen Faktoren lediglich maximal 15 % (fiir Frage elf) der

Varianzen in den Ergebnissen zu erkldren sind, bestétigt den geringen Einfluss.

Die urspriinglich formulierten Hypothesen, dass Patienten mit bestimmten Diagnosen auf
bestimmte Therapieformen Befindlichkeitsverdnderungen zeigen und anhand dieser ein

diagnosespezifisches Wirksamkeitsangebot erstellt werden kann, kann verworfen werden.

Zuletzt soll auf die Fragen zehn und elf des BVV-18 eingegangen werden. Hier wird der
Fokus nicht auf die eigentlichen Befindlichkeitsverdnderungen gelegt, viel mehr werden
allgemeine Aspekte der jeweiligen Therapien bewertet. Die beiden Fragen kdnnten auch
dahingehend interpretiert werden, dass ein besserer Kontakt zum Therapeuten und eine
groBere Einbringung ins Geschehen die Befindlichkeit positiv beeinflussen. Dennoch
verlangt es sowohl die optisch abgesetzte Position der Fragen auf dem Fragebogen und

oben genannte statistische Griinde, diese Fragen getrennt zu analysieren. Des Weiteren ist
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es so moglich, mehr Information aus dem Fragebogen zu erhalten und weitere Aspekte in

der Bewertung der Therapien — neben den Befindlichkeitsverdnderungen —, abzubilden.

Die Fragen zehn und elf wurden von Patienten mit Realschulabschluss signifikant
schlechter und von denjenigen mit sonstigem Schulabschluss bzw. fehlender Angabe
besser bewertet. Die bessere Bewertung kann nur interpretiert werden, wenn die Mehrheit
jener, die die Gruppe des sonstigen Schulabschlusses bilden, unter einer Variablen
zusammenzufiihren sind. Einen Versuch diese inhomogene Gruppe auf einen gemeinsamen
Nenner zu bringen, wire die Moglichkeit, davon auszugehen, dass diejenigen, die keine
Angabe beziiglich des Schulabschlusses machten (74 von 146 in der Kategorie Sonstiger
Abschluss) iber keinen bzw. einen sonstigen Schulabschluss verfiigen. AuBerdem soll
gelten, dass die 72 Patienten, welche iiber einen Sonstigen Schulabschluss verfiigen
(72/146) zumindest einen niedrigeren Bildungsabschluss, als Hauptschul-, Realschul- und
Gymnasialabsolventen besitzen. Somit kdnnte diese Gruppe Patienten mit niedrigem

Bildungsabschluss représentieren.

Heuft, Freiberger & Schepker (2014) kamen bei der Untersuchung der Wirksamkeit von
Psychotherapie zu einem gegenteiligen Ergebnis. Die Wirksamkeit von Psychotherapie
wurde bei den Teilnehmern, welche aktuell noch zur Schule gingen, liber keinen
Schulabschluss verfiigten, oder einen niedrigeren Schulabschluss als Realschulabsolventen
vorweisen konnten, weniger positiv bewertet, als bei denjenigen mit hoherem
Bildungsabschluss. AuBlerdem stellten Wittchen & Hoyer (2011) ganz allgemein ein
hoheres Risiko fiir psychische Stérungen bei Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss
fest. Es konnte keine Studie gefunden werden, die das Ergebnis dieser Arbeit in Bezug auf
die Bewertung von Psychotherapie in Abhéngigkeit mit einem niedrigen
Bildungsabschluss widerspielt. Somit kann iiber den signifikanten Unterschied in der
Bewertung zwischen Realschiilern und Teilnehmern mit sonstigem Bildungsabschluss nur
spekuliert werden. Eine mogliche Begriindung wire die Assoziation des niedrigen
Bildungsabschlusses mit einem generell niedrigeren soziookonomischen Status.
Demzufolge wire es denkbar, dass Patienten mit niedrigem soziodkonomischem Status
weniger Unterstiitzung im Alltag und auch in Bezug auf ihre Erkrankung erfahren.
Moglicherweise kann diese Patientenklientel die Therapien in Heiligenfeld eher als Chance
fiir sich zu nutzen wissen. Ganz generell konnte durch das Getragen-sein durch die
Gemeinschaft und das Verspliren von Anerkennung, das gesamte Setting in der Klinik als
derart positiv empfunden werden und folglich auch die Therapien besser bewertet werden.

Insbesondere scheint die bessere Bewertung des Kontakts zum Therapeuten in diesem
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Zusammenhang nicht verwunderlich, da Patienten mit geringerem soziodkonomischem
Status moglichweise oftmals ein stiitzendes soziales Netz und personliches Feedback fehlt.
Weshalb jedoch gerade Patienten mit Realschulabschuss signifikant auffielen, kann hier

nicht nachvollzogen werden.

Anders als bei Faktor eins und zwei, zeigt sich in der Bewertung von den Fragen zehn und
elf unter dem Einfluss unterschiedlicher Therapien auch in negativer Richtung ein
signifikantes Ergebnis. So bestiinde fiir die Teilnahme an Beziehung und Kommunikation
ein schlechterer Kontakt zum Therapeuten, fiir die Teilnahme am Forum zusétzlich noch
eine schlechtere Einbringung ins Geschehen. Wohingegen Therapeutisches Reiten/die
Frauenkerngruppe in beiden Fragen positiver bewertet wurden. Es liegt nahe, Frage zehn
dahingehend zu interpretieren, dass die Patienten nicht nur den Kontakt zum Therapeuten,
sondern auch den Therapeuten selbst mit dem Fragebogen evaluierten. Fiir Beziehung und
Kommunikation wire dies eine denkbare Moglichkeit. Die schlechtere Bewertung fiir
Forum erscheint vor diesem Hintergrund ebenfalls nachvollziehbar. Forum als
Therapieeinheit besteht hauptsichlich aus der Gruppendynamik, wird von der Teilnahme
und dem Feedback einzelner Patienten getragen und von anwesenden Therapeuten
lediglich begleitet. Somit ist kein eigentlicher Kontakt zum Therapeuten mdglich, da der

Fokus auf der Gemeinschaft liegt.

Uber die stets gute Bewertung von Therapeutisches Reiten und der Frauenkerngruppe
wurde bereits bei der Interpretation der ANOVA weiter oben berichtet, sie soll hier nicht

nochmals erortert werden.

Bei Betrachtung der Auswertung von Frage zehn fillt auBerdem eine signifikant bessere
Bewertung des Kontakts zum Therapeuten in der Parkklinik Nord und der
Rosengartenklink auf, auch im Vergleich zur Parkklinik. Dies bestétigt die vorherige
These, dass die Frage nicht ausschlieSlich den Kontakt zum Therapeuten abbildet, sondern
auch den Therapeuten als Person bewertet. Ob und inwiefern die Bewertung der Frage von
unterschiedlichen Therapeuten bzw. unterschiedlichen Kliniken abhéngt, kann nur
spekuliert werden. Das signifikante Ergebnis ist jedoch ein erster Hinweis auf das
Vorhandensein eines Zusammenhangs. Um den Einfluss der Therapeuten auf die
Therapien vollstindig beurteilen zu kdnnen, reicht der Stundenbogen nicht aus. Dieser
bezieht sich liberwiegend auf die eigentlichen Therapien. Aulerdem kann im Nachhinein
keine Riickverfolgung auf die einzelnen Therapeuten vollzogen werden. Der genaue

Zusammenhang zwischen Therapeuten und bewerteter Therapie konnte mit einer zweiten



71

Untersuchung erreicht werden. Beispielsweise konnte ein weiterer Fragebogen erstellt
werden, welcher das Verhéltnis zum Therapeuten selbst im Fokus sieht. Aulerdem
miissten in einer zusétzlichen Studie die Therapieorte und einzelnen Therapeuten genau
dokumentiert und evaluiert werden, um eventuell vorhandene Unterschiede feststellen zu

konnen.

Zuletzt soll auf Frage elf eingegangen werden, welche die Einbringung ins Geschehen
untersucht. Als einzige psychische Diagnose der kompletten Auswertung fiihrt

Angststorung in der Regressionsanalyse von Frage elf zu einem signifikanten Effekt.

Patienten mit Angststorungen bewerteten in der Summe der Therapien die Moglichkeit zur
Einbringung ins Geschehen schlechter. Betrachtet man die Personlichkeitsmerkmale von
Personen mit Diagnose Angststorung, so gelten diese als vorsichtig, misstrauisch,
tibermafig besorgt, unsicher usw. Daraus ergibt sich die mogliche Ursache der
schlechteren Einstellung gegeniiber der Einbringung ins Geschehen; moglicherweise
konnen sich diese Patienten aufgrund ihrer Angststorung weniger leicht 6ffnen und haben

gerade in einem Gruppensetting Schwierigkeiten, sich addquat einzubringen.

6.4. Interpretation der Auswertung der mehrmaligen Teilnahme an

Rhythmustherapie
AbschlieBend soll auf die iiberwiegend deskriptive Auswertung der Patienten, die sieben
Mal an Rhythmustherapie teilnahmen, eingegangen werden. Hier zeigte sich ein deutlicher
Trend in der Bewertung des Stundenbogens mit steigender Anzahl der Teilnahme.
Insbesondere die allgemeinen und korperlichen Befindlichkeitsverdnderungen werden mit
zunehmender Teilnahme besser bewertet. Uber die Ursachen kann nur spekuliert werden.
Vergleichende Studiendesigns wurden nicht gefunden. Mdéglicherweise konnen sich die
Patienten mit steigender Teilnahmezahl besser auf die Therapien einlassen. Durch ihre
vorhergehenden Erfahrungen konnten Patienten den positiven Effekt der Therapie bereits
feststellen und die Einstellung gegeniiber der Therapie veridnderte sich beispielsweise
schon im Vorfeld jeder weiteren Einheit. Auerdem erfahren die Patienten gewisse
Sicherheiten und Strukturen, je 6fter sie an Therapien teilnehmen, die dhnlich gestaltet und
aufgebaut sind. Aus diesen sicheren Strukturen und in der heilenden Gemeinschaft der
Heiligenfeld Kliniken, ist es ihnen leichter moglich, sich auf die Therapieeinheiten

einzulassen und Befindlichkeitsverdnderungen zuzulassen.
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Oben genannte Erkldrungsversuche sind rein spekulativ. Auch in diesem Fall bediirfe es
weiterer Untersuchungen, um mogliche Beweggriinde der besseren Bewertung mit
steigender Teilnehmerzahl herauszuarbeiten, und signifikante Mittelwertunterschiede
feststellen zu konnen. Der Stundenbogen konnte auch in diesem Fall ein geeignetes Mittel
darstellen, die sich verandernden Befindlichkeiten mit steigender Teilnahme an
unterschiedlichen Therapien zu evaluieren. Zumindest in der deskriptiven Analyse zeigt

sich ein deutlicher Trend.
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7. Diskussion und methodenkritische Betrachtung

Beziiglich des Studienaufbaus kann festgehalten werden, dass die Stundenbdgen relativ
willkiirlich in unterschiedlichen Therapien, in unterschiedlichen Kliniken und zu
unterschiedlichen Zeitpunkten verteilt wurden. Vor einem statistischen Hintergrund,
welcher gleiche Bedingungen fiir alle fordert, ist die Tatsache der willkiirlichen Streuung

als unbefriedigend anzusehen.
Wiinschenswert wéren folgende Punkte gewesen:

— Verteilung einer bestimmten Anzahl an Fragebdgen zu jeweils dhnlichen
Zeitpunkten, Wiederholung dieses Vorgangs nach Bedarf

— Vermeidung der Mehrfachverteilung an dieselben Patienten

— Bildung eines einheitlichen Kollektivs; mindestens das Geschlecht betreffend

— Verteilung derselben Anzahl von Fragebdgen in allen zu untersuchenden Therapien

— Ermoglichen einer besseren Riickverfolgung des ausgefiillten Fragebogens
hinsichtlich der jeweiligen Klinken und auf den jeweiligen Therapeuten

— Sicherstellen der Ahnlichkeiten der Therapien, wenn Stichproben derselben
Therapie zu unterschiedlichen Zeitpunkten stattfanden, oder von unterschiedlichen

Therapeuten abgehalten wurden
Es folgt die methodenkritische Betrachtung der statistischen Auswertung.

Diese konnte unter Beachtung oben genannter Punkte wesentlich verkiirzt werden, da die
Problematik des Fragebogenkollektivs sich auch in der Auswertung widerspiegelt. Die
beiden wesentlichen Thematiken der statistischen Auswertung, welche Kritik bediirfen,
sind die Verwendung der ANOVA trotz teilweise unerfiillter Voraussetzungen und das
Durchfiihren der Regressionsanalyse mit relativ ungleichméBig verteilten, unabhingigen

Variablen.

Beziiglich der ANOVA kann der Ursprung dieses Problems im Versuchsautbau gesehen
werden. Die bereits oben erwihnte willkiirliche Verteilung der Fragebogen konnte weder
zu einer Normalverteilung der Werte noch zu einer Gleichheit der Varianzen fiihren.
Wairen die Fragebogen zielgerichteter gestreut worden, wéren die Bedingungen fiir eine
ANOVA eher erfiillt gewesen und es hitten sich mdglicherweise mehr signifikante Effekte
ergeben. Die Verwendung der ANOVA trotz Verletzung der Voraussetzung konnte
auBerdem zu einer geringen Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt haben, obwohl diverse

Quellen die Robustheit der Varianzanalyse, gerade bei grofen Stichproben gegeniiber
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Verletzung der Normalverteilung bestitigen (Backhouse 2016; Greene 2012; Bortz et al.
2010; Schmider et al. 2010; Blanca et al. 2017).

Ob sich die relativ niedrigen R>-Werte (zwischen 0.088 und 0.150) durch die
ungleichméBige Gruppenstirke der verwendeten Variablen, oder durch die mangelnde

Eignung des Modells ergeben, kann im Nachhinein nicht festgestellt werden.

Bei der Verwendung des Modells und der Auswahl bestimmter Variablen wurde darauf
geachtet, mogliche Unterschiede in der Bewertung der Therapien von anderen Variablen
kontrollieren zu kdnnen. Dabei wurden jeweils nur die wichtigsten Variablen
mitaufgenommen und versucht, den Mittelweg zwischen unnétig vielen Variablen (mit
konsekutiver automatischer Erhéhung von R?) und zu wenig kontrollierenden Variablen zu
finden. Des Weiteren gilt die fast ausschlieBliche Verwendung von Dummy-Variablen in
der Regressionsanalyse als Ursprung fiir die Ausgabe eines geringen R? (Brosius 2013).
Diese Tatsache lésst sich allerdings nur wenig veridndern, da die Verwendung der
wichtigsten Personenmerkmale (wie Schulbildung, Konfession etc.) das Vorhandensein
stetiger Variablen praktisch ausschliefit. Dennoch gelten gerade diese Variablen als

interessant und wurden daher in das Modell aufgenommen.

Obwohl sich sowohl bei der Datenbeschaffung, als auch in der statistischen Auswertung

diverse Kritikpunkte finden lassen, lieferte die Analyse zahlreiche signifikante Ergebnisse.

AbschlieBend sollte als entscheidendes Fazit festgehalten werden, dass ungeachtet dessen,
wie gut die Modell-Voraussetzungen eingehalten wurden, sich der Haupteffekt der
Unterschiede in den Bewertungen des Fragebogens hauptsichlich durch die Therapien
selbst ergibt. Nur vereinzelt haben weitere personenkennzeichnende Variablen einen
signifikanten Einfluss auf die Bewertung genommen. Im Allgemeinen sind die

Befindlichkeitsverdnderungen hauptsichlich auf verschiedene Therapien zuriick zu fithren.

Ein wichtiger Faktor, den es in weiterfiihrenden Analysen zu kontrollieren gibt, scheint die
Rolle des Therapeuten selbst zu sein. Inwiefern die Bewertung der Therapien von der
Sympathie zum jeweiligen Therapeuten Beeinflussung erfahrt, kann durch den
Stundenbogen nicht beurteilt werden. Einen Hinweis darauf liefert Frage zehn. Um einen
eindeutigen Einfluss des Therapeuten auf die Therapien feststellen zu konnen, bedarf es

weiterer Untersuchungen mit anderen Testverfahren.
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8. Empfehlung und Ausblick

Durch die Auswertung des Fragebogens ergeben sich einige Therapieempfehlungen, die im

Folgenden dargestellt werden sollen.

Aus der herausragenden Bewertung des Therapeutischen Reitens, leiten sich

Empfehlungen fiir eine bestimmte Patientenklientel ab.

Das Therapeutische Reiten empfiehlt sich fiir all jene, denen es an korperlicher
Befindlichkeit mangelt, diejenigen, bei denen das Gespiir fiir den eigenen Kdrper
schwicher ausgeprigt ist. Ebenso ist es fiir jene geeignet, die fiir sich selbst erkannt haben,
dass es ihnen an Korperlichkeit fehlt und die den Wunsch nach stérkerem Input fiir den
Korper selbst dullern. Des Weiteren kann das therapeutische Reiten fiir Patienten
empfohlen werden, die Schwierigkeiten im Umgang mit anderen haben und
zwischenmenschlichen Kontakt mdglicherweise als belastend und unangenehm empfinden.
Die Reittherapie konnte diese Patienten somit wieder auf sanfte Weise an ihre Umwelt
heranfiihren. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Wirksamkeit der Verbesserung des
Kontakts zum Therapeuten auf das Medium Pferd eine grofle Sympathie fiir den
Therapeuten selbst, oder schlichtweg durch das allgemeine Wohlgefallen fiir diese

Therapie zuriickzufiihren ist.

Eine weitere Moglichkeit fiir Patienten bestiinde darin, weitere ganzkorperorientierte
Therapien zu installieren, um eine groflere Masse von Patienten zu erreichen. In
besonderem Malle wiirden hiervon jene Patienten profitieren, welchen es an

Korperbewusstsein mangelt.

Beziiglich des Ergebnisses der Regressionsanalyse, dass Ménner die
Befindlichkeitsverdnderungen nach den Therapien allgemein schlechter einschétzten als
Frauen, konnte hier der Wunsch nach einem erweiterten Therapieangebot ausgesprochen
werden. Dieses konnte speziell auf Ménner ausgerichtete Therapien, bzw. Therapien,
welche das minnliche Patientengut eher ansprechen, enthalten. Es brauchte allerdings
weitere Erhebungen, um die speziellen Bediirfnisse méinnlicher Patienten in Heiligenfeld

zu untersuchen.

In dieselbe Richtung zielt der Wunsch nach einem erweiterten Therapieangebot ab,
welches mehr auf die Befindlichkeiten der jlingeren Patienten eingeht. Mdglicherweise
macht es hier keinen Sinn, die Patienten dem Alter entsprechend aufzuteilen. Viel mehr

konnten einzelne Verdanderungen in die Therapien eingebaut werden, um sowohl die
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Alteren als auch das junge Patientengut besser zu erreichen. Beispielsweise kdnnte eine
Erweiterung des Themenspektrums, welches sich mehr an der Lebenswirklichkeit junger
Patienten orientiert, zu einem besseren Erreichen auch der jungen Patienten fithren. Um in

den Empfehlungen konkreter zu werden, bedarf es auch hier weiterer Studien.

Zuletzt soll an dieser Stelle nochmals auf die Frage eingegangen werden, ob sich ein
diagnosespezifisches Wirksamkeitsangebot fiir bestimmte psychische Diagnosen ableiten

l4sst.

AuBer fiir die Diagnose Angststorung konnte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen psychischer Diagnose und Befindlichkeitsverdnderungen nach den Therapien
zeigen. Daher gilt nach bisherigem Erkenntnisstand eine Aufteilung der Patienten
entsprechend ihrer Diagnosen als wenig sinnvoll. Viel mehr kann davon ausgegangen
werden, dass gerade die Kombination der Patienten unterschiedlichster Diagnosen zu einer
Erh6hung der Befindlichkeit fiihrt. Da der allgemeine Leitgedanke in Heiligenfeld unter
anderem ohnehin auf die Heilung durch und mit der Gemeinschaft abzielt, sollte die
Durchmischung der Patienten mit den verschiedensten Diagnosen weiterhin beibehalten

werden.

Es konnte einzig fiir Patienten mit Angststorungen iiberlegt werden, wie eine bessere
Integration in die Gruppen moglich ist. Beispielsweise konnten anfangs kleinere Gruppen
gebildet werden, um den Patienten so die Einbringung ins Geschehen zu erleichtern.
Abgeraten wird von einer Separierung der Patienten mit Angststorungen. Stattdessen sollte
thnen das Wachsen in der Gemeinschaft und die Erlangung von mehr Selbstbewusstsein
durch die Gruppentherapien und durch das Vorbild anderer Patienten moglich gemacht

werden.

Als abschlieBende Empfehlung fiir weitere Studien in dhnlichen Designs soll nochmals auf
die ungleichméBige Verteilung der Stundenbdgen eingegangen werden. Eine
vorhergehende Planung der Verteilung der Stundenbdgen wiirde statistische Analysen
erleichtern und signifikante Unterschiede leichter herausarbeiten konnen. AuBBerdem wire
eine detaillierte Betrachtung einzelner Therapien und deren Verlauf mittels des
Stundenbogens moglich. Dies wire vor allem bei jenen Therapien sinnvoll, die von den
Patienten wiederholt wihrend ihres Aufenthalts in Heiligenfeld absolviert werden. Hier
konnten wie bereits bei der Rhythmustherapie weiter oben erlduterte Trends in der
Bewertung erkannt und so das Angebot fiir die Patienten in die jeweilige Richtung

erweitert oder redundante Therapieeinheiten verdandert oder abgesetzt werden.
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Den Abschluss soll die Kernaussage der statistischen Auswertung im Vorhergehenden
bilden. Die Bewertung der Befindlichkeitsverdnderungen — auch auf korperlicher Ebene —
hiangt maBlgeblich von der Teilnahme an den verschiedenen Programmen ab. Einzelne
Therapien, welche in der Auswertung des BVV-18 schlechter abschnitten als andere, gelten
nicht als zwangslaufig schlechtere Therapien. Der Stundenbogen dient als
Momentaufnahme und zur unmittelbaren Evaluation der Befindlichkeitsverdnderungen der

Therapieeinheiten und erscheint genau dafiir geeignet zu sein.
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Anhang

Anhang A) Stundenbogen

Fragebogen zur Befindlichkeitsveranderung (BVV)

Wie es mir jetzt geht

schatzen Sie bitte jetzt am Ende der Veranstaltung lhren eigenen Zustand, in dem Sie sich gerade
befinden, im Vergleich zu lhrem Fustand vor der Veranstaliung ein. Lassen Sie zunachst jede
Aussage auf sich wirken und markieren Sie dann lhren Eindruck auf der Skala.

Veranstaltung/Gruppe: Dratum:
(=8 f_h. S o (=8
Nur 1 Kreuz pro Zeile! g -E_- I E -E_- g
AN EIEEE
B g
Im Vergleich zu vor der -
Veranstaltung...
1. ._.spore ich meinen Kérper jetzt
infensiver/ndher (O OO (2 ) schwacherfferner
2. ...empfinde ich meinen Kérper jetzt
angenshmer 'O D D D {:] O D urmwohler
3. ._.bin ich jetzt fir meine Gefihle
offener 'CI D D D C' 'D D verschlossener
4___fihle ich mich jetzt
wohler O D D D 'C] O D uriwohler
3. ...bin ich jetzt geistig
wacherklarer O O D O O O D milderverwimer
6. ._.bin ich jetzt in meiner Spiritualitat
offemer D O O O D D O verschicssener
7. ... habe ich jetzt, um die Aufgaben
meines Lebens =elbstandig iBsen zu
kdnnen
mehr Vertrauen/Mut D D D O D D D weniger Vertrauen/Mut
8. .__fihle ich mich jetzt anderen Menschen
gegendber
niherverbundener O OO O C) entiemterfisolierter
9. Diese Veranstalung empfinde oder
bewerte ich als eine, die mich
weitergebracht hat () () (|00 (0 () zunickgeworfen hat
10. lzh hatte in dieser VVeranstaltung zu der ™
Therapeutin'demn Therapeuten einen %
guten Kontakt { ) (_) (3 () () ) () schlechten Kontakt
11. lzh habe mich heute aktiv in das Geschehen einbringen kdnnen.
sehr D O O O gar nicht

Abbildung 17: Stundenbogen- Fragebogen zu Befindlichkeitsverinderungen- BVV-18
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Anhang B) Korrelationen

Tabelle 23: Item-Item- Korrelationsmatrix

vl v2 v3 v4 vs v6 v7 v8 v9 vi0

vl Korper_spiiren 1 0.567 0.546 0.496 0.462 0.483 0.413 0369 0.513 0,382
v2 Kérper_empfinden 0.567 1 0.527 0.719 0.526 0475 0470 0.424 0470 0.355
v3 Offenheit_gegeniiber Gefiihlen 0.546 0.527 1 0.603 0.519 0.563 0.528 0.507 0.581 0.386
v4 Gefiihl_Wohlsein 0.496 0.719 0.603 1 0.597 0.496 0.573 0.488 0.554 0.389
v5 Geistig wach 0.462 0.526 0.519 0.597 1 0.482 0.538 0.444 0.531 0.330
v6 Offenheit_gegeniiber Spiritualitdt 0.483 0.475 0.563 0.496 0482 1 0.486 0.481 0.518 0.375
v7 Vertrauen Aufgaben ldsen 0.413 0.470 0.528 0.573 0.538 0.486 1 0.575 0.577 0.348
v8 Verbundenheit_gegeniiber Menschen | 0.369 0.424 0.507 0.488 0.444 0481 0.575 1 0.512 0.353
v9 Veranstaltung bringt weiter 0.513 0.470 0.581 0.554 0.531 0.518 0.577 0512 1 0.534
v10 Kontakt zu Therapeuten 0.382 0.355 0.386 0.389 0330 0.375 0.348 0.353 0.534 1

Anhang C ) Faktorenanalyse

Tabelle 24: Erklirte Gesamtvarianz der Faktoren aus der Faktorenanalyse

Anféngliche Extrahierte Summen von Rotierte Summen von
Eigenwerte quadrierten Ladungen quadrierten Ladungen
Faktor | Gesa % der Kumula  Gesamtsumme % der Varianz ~Kumulativ %  Gesamtsumm
mtsu Varianz tiv % e
mme
1] 5445 54454 54.454  5.009 50.095 50.095 4.692
210.801 8.013 62.467  0.430 4.297 54.392 4.111
3 0.755 7.553 70.020
4 0.598 5.979 75.998
51 0.509 5.088 81.087
6| 0477 4.772 85.859
710427 4270 90.129
80401 4.013 94.142
910343 3432 97.574
10| 0.243 2426 100
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Eigenwert

Falctor

Abbildung 18: Scree plot der Faktorenanalyse

Tabelle 25: Kommunalitdiiten der einzelnen Items vor und nach Extraktion

Variablen Anfénglich Extraktion
vl Korper_spiiren 0.451 0.447
v2 Kérper_empfinden 0.584 0.815
v3 Offenheit _gegeniiber Gefiihlen 0.537 0.577
v4 Gefiihl_Wohlsein 0.642 0.681
v5 Geistig_wach 0.467 0.492
v6 Offenheit _gegeniiber Spiritualitit 0.44 0.478
v7 Vertrauen Aufgaben losen 0.509 0.536
v8 Verbundenheit_gegeniiber Menschen 0.428 0.462
v9 Veranstaltung bringt weiter 0.560 0.648
v10 Kontakt zu_Therapeuten 0.315 0.303

Tabelle 26: Reproduzierte Kommunalititen und Residuen

vl v2 v3 v4 v3 v6 v7 v8 v9 vi0

Reproduzierte | vl 447 545 499 546 467 448 464 420 490 343
Korrelation a
v2 545 815 552 711 545 479 475 412 468 339
v3 499 ?552 577 593 530 524 551 506 594 411
v4 546 711 ?593 681 564 527 540 484 560 .395
v5 467 545 530 ?564 492 479 499 455 533 371
v6 448 479 524 527 279 478 505 465 548 378
v7 464 475 551 540 499 ?505 536 496 586 403
129 420 412 506 484 455 465 ?496 462 547 374
v9 490 468 594 560 533 548 586 ?547 .648 443
vi0 343 339 411 395 371 378 403 374 ?443 303
a
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Residuum (b) | v 022 .047 - - 035 - - 023 .039
0 .051 .006 052 .051
v2 .022 - .008 - - - 011 .002 .016
.025 .019 .003 .005
v3 .047 - .010 - .039 - .001 - -
.025 011 .023 013  .025
v4 - .008 .010 .033 - 032 .004 - -
.051 .032 .006 .006
v5 - - - .033 .003 .039 - - -
.006 .019 .011 011 .002 .041
vo 035 - 039 - .003 - 016 - -
.003 .032 .019 .030 .003
v7 - - - 032 .039 - 078 - -
052 .005 .023 .019 .010 .055
v8 - 011 .001 .004 - 016 .078 - -
.051 011 034 .022
v9 023 .002 - - - - - - .091
.013 .006 .002 .030 .010 .034
vi0 039 016 - - - - - - .091
025 .006 .041 .003 .055 .022
Anmerkung:
Extraktionsmethode: Hauptachsenfaktorenanalyse
a.Reproduzierte Kommunalitditen
b.Residuen werden zwischen beobachteten und reproduzierten Korrelationen berechnet. Es gibt 6 (13%) nicht
redundante Residuen, deren absolute Werte grofser als 0,05 sind.
Tabelle 27: Item-Skala- Statistik der Reliabilititsanalyse fiir BVV 18
Variablen Mittelwert Varianz Korrigierte Quadrierte Cronbach-
skalieren, wenn  skalieren, wenn  Item-Skala- multiple Alpha, wenn
Item geldscht Item geldscht Korrelation Korrelation  Item geloscht
vl 26.39 56.648 .633 0.451 0.897
Koérper_spiiren
v2 26.15 54.541 0.687 0.584 0.893
Korper_empfind
en
v3 26.56 55.247 0.719 0.537 0.892
Offenheit_gegen
tiber_Gefiihlen
v4 26.30 52.527 0.749 0.642 0.889
Gefiihl_Wohlsei
n
v5 Geistig_ wach | 26.28 54.180 0.666 0.467 0.895
v6 26.09 56.123 0.652 0.44 0.896
Offenheit_gegen
tiber_Spiritualit
dat
v7 26.21 56.028 0.679 0.509 0.894
Vertrauen Aufg
aben_losen
v8 26.29 56.429 0.618 0.428 0.898
Verbundenheit _
gegeniiber _Men
schen
v9 26.76 55.404 0.725 0.560 0.892
Veranstaltung b
ringt weiter
vi0 26.62 57.131 0.505 0.315 0.906
Kontakt zu_The
rapeuten



87

Tabelle 28 ltem-Skala- Statistik der Reliabilititsanalyse fiir Faktor 1

Variablen Mittelwert Varianz Korrigierte Quadrierte Cronbach-
skalieren, wenn  skalieren, wenn  Item-Skala- multiple Alpha, wenn
Item geloscht Item geloscht Korrelation Korrelation  Item geloscht

v3 14.86 18.319 .681 473 .839

Offenheit gegen

tiber_Gefiihlen

v5 Geistig wach | 14.57 17.607 .630 407 .850

vO 14.38 18.589 .640 419 .846

Offenheit_gegen

tiber_Spiritualit

dat

v7 14.50 18.332 .693 496 .837

Vertrauen Aufg

aben_losen

v8 14.59 18.471 .634 425 .847

Verbundenheit

gegeniiber Men

schen

v9 15.06 18.271 .695 488 .836

Veranstaltung b

ringt weiter

Tabelle 29: ltem-Skala- Statistik der Reliabilititsanalyse fiir Faktor 2

Variable  Mittelwert Varianz Korrigierte Quadprierte Cronbach-

n skalieren, wenn skalieren, wenn Item-Skala- multiple Alpha, wenn
Item geldscht Item geloscht Korrelation Korrelation Item geloscht

vl 6.10 5.026 581 350 .833

Korper s

piliren

v2 5.87 3.973 753 576 .660

Korper e

mpfinden

v4 6.01 3.911 .690 522 730

Gefiihl

Wohlsein

Anhang D) Mittelwertvergleiche

Tabelle 30: Deskriptive Statistik zu Faktor 1 Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen

Gruppenbezeichnung  Statisti ~ Standardfehl

1 Achtsamkeitstraining | Mittelwert k2.921 . 0.111
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.696
Mittelwert ze
Obergrenz 3.145
5% getrimmter Mittelwert ) 2.897
Median 2.833
Varianz 0.546
Standardabweichung 0.739
Minimum 1.500
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Maximum 5.330
Bereich 3.830
Interquartilbereich 0.830
Schiefe 0.596 0.357
Kurtosis 1.497 0.702
2 Beziehung und | Mittelwert 2.999 0.069
Kommunikation
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.863
Mittelwert ze
Obergrenz 3.134
5% getrimmter Mittelwert ) 3.012
Median 3.000
Varianz 0.508
Standardabweichung 0.712
Minimum 1.000
Maximum 5.000
Bereich 4.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe -0.264 0.233
Kurtosis 0.126 0.461
3 Forum | Mittelwert 2.890 0.093
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.706
Mittelwert ze
Obergrenz 3.073
5% getrimmter Mittelwert ) 2.833
Median 2.833
Varianz 1.065
Standardabweichung 1.032
Minimum 1.170
Maximum 7.000
Bereich 5.830
Interquartilbereich 1.290
Schiefe 0.967 0.217
Kurtosis 1.847 0.431
4 Frauenkerngruppe | Mittelwert 2.750 0.268
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.061
Mittelwert ze
Obergrenz 3.439
5% getrimmter Mittelwert ) 2.713
Median 2.583
Varianz 0.431
Standardabweichung 0.656
Minimum 2.170
Maximum 4.000
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Bereich 1.830
Interquartilbereich 0830
Schiefe 1,770 0.845
Kurtosis 3.535 1.741
5 Lebensfiihrung 1 | Mittelwert 3.114 0.089
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.936
Mittelwert ze
Obergrenz 3.292
5% getrimmter Mittelwert ) 3.120
Median 3.167
Varianz 0.451
Standardabweichung 0.671
Minimum 1.500
Maximum 4.670
Bereich 3.170
Interquartilbereich 0.830
Schiefe -0.279 0.316
Kurtosis -0.078 0.623
6 Lebensfiihrung 2 | Mittelwert 3.128 0.158
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.807
Mittelwert ze
Obergrenz 3.448
5% getrimmter Mittelwert ) 3.142
Median 3.167
Varianz 0.844
Standardabweichung 0.918
Minimum 1.170
Maximum 5.170
Bereich 4.000
Interquartilbereich 1.370
Schiefe -0.258 0.403
Kurtosis -0.008 0.788
7 Lebensfiihrung 3 | Mittelwert 2.984 0.106
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.767
Mittelwert ze
Obergrenz 3.201
5% getrimmter Mittelwert ) 2.971
Median 3.000
Varianz 0.351
Standardabweichung 0.592
Minimum 1.670
Maximum 4.830
Bereich 3.170
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Interquartilbereich 0.670
Schiefe 0.471 0.421
Kurtosis 2.342 0.821
8 Lebensfiihrung 4 | Mittelwert 2916 0.101
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.715
Mittelwert ze
Obergrenz 3.116
5% getrimmter Mittelwert ) 2.880
Median 2.833
Varianz 0.863
Standardabweichung 0.929
Minimum 1.000
Maximum 6.000
Bereich 5.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.542 0.261
Kurtosis 0.804 0.517
9 Rhythmustherapie | Mittelwert 3.057 0.114
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.828
Mittelwert ze
Obergrenz 3.285
5% getrimmter Mittelwert ) 3.067
Median 3.083
Varianz 0.647
Standardabweichung 0.804
Minimum 1.330
Maximum 4.500
Bereich 3.170
Interquartilbereich 1.170
Schiefe -0.154 0.337
Kurtosis -0.769 0.662
10 Therapeutisches Reiten | Mittelwert 2.813 0.117
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.571
Mittelwert ze
Obergrenz 3.054
5% getrimmter Mittelwert ) 2.812
Median 3.000
Varianz 0.327
Standardabweichung 0.572
Minimum 1.830
Maximum 3.830
Bereich 2.000
Interquartilbereich 0.920
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Schiefe -0.258 0.472
Kurtosis -0.771 0.918
11 Transfer 1 | Mittelwert 2.703 0.143
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.415
Mittelwert ze
Obergrenz 2.991
5% getrimmter Mittelwert ) 2.683
Median 2.833
Varianz 0.939
Standardabweichung 0.969
Minimum 1.000
Maximum 4.830
Bereich 3.830
Interquartilbereich 1.710
Schiefe 0.124 0.350
Kurtosis -0.877 0.688
12 Transfer 2 | Mittelwert 3.306 0.296
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.544
Mittelwert ze
Obergrenz 4.067
5% getrimmter Mittelwert ) 3.312
Median 3.333
Varianz 0.527
Standardabweichung 0.726
Minimum 2.330
Maximum 4.170
Bereich 1.830
Interquartilbereich 1.460
Schiefe -0.158 0.845
Kurtosis -1.599 1.741
13 Transfer 3 | Mittelwert 2.638 0.162
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.306
Mittelwert ze
Obergrenz 2.970
5% getrimmter Mittelwert ) 2641
Median 2.333
Varianz 0.760
Standardabweichung 0.872
Minimum 1.000
Maximum 4.170
Bereich 3.170
Interquartilbereich 1.500
Schiefe 0.063 0.434
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Kurtosis -0.991 0.845
Tabelle 31: Normalverteilungstest Faktor 1- Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen
Kolmogorow-Smirnow* Shapiro-Wilk
Statistik df Sig. Statistik df Sig.
1 Achtsamkeitstraining | 0.115 44.000 0.171 0.961 44.000 0.142
2 Beziehung und | 0.116 108.000 0.001 0.984 108.000 0.241
Kommunikation
3 Forum | 0.088 124.000 0.020 0.949 124.000 0.000
4 Frauenkerngruppe | 0.283 6.000 0.145 0.826 6.000 0.100
5 Lebensfiihrung 1 | 0.128 57.000 0.021 0.981 57.000 0.516
6 Lebensfiihrung 2 | 0.135 34.000 0.123 0.977 34.000 0.661
7 Lebensfiihrung 3 | 0.127 31.000 200" 0.944 31.000 0.105
8 Lebensfiihrung 4 | 0.087 85.000 0.155 0.970 85.000 0.047
9 Rhythmustherapie | 0.089 50.000 200" 0.976 50.000 0.393
10 Therapeutisches | 0.170 24.000 0.070 0.945 24.000 0.215
Reiten
11 Transfer 1 | 0.097 46.000 200" 0.963 46.000 0.156
12 Transfer 2 | 0.164 6.000 200" 0.951 6.000 0.746
13 Transfer 3 | 0.154 29.000 0.077 0.955 29.000 0.253
*. Dies ist die Untergrenze der tatsdchlichen Statistik
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
Tabelle 32: Deskriptive Statistik zu Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen
Gruppenbezeichnung Statisti  Standardfehl
er
1 Achtsamkeitstraining | Mittelwert 2.701 0.125
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.449
Mittelwert ze
Obergrenz 2.952
e
5% getrimmter Mittelwert 2.667
Median 3.000
Varianz 0.765
Standardabweichung 0.875
Minimum 1.333
Maximum 5.333
Bereich 4.000
Interquartilbereich 1.333
Schiefe 0.440 0.340
Kurtosis 0.331 0.668
2 Beziehung und | Mittelwert 3.222 0.087
Kommunikation
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 3.051
Mittelwert ze
Obergrenz 3.394

(&
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5% getrimmter Mittelwert 3.222
Median 3.333
Varianz 0.833
Standardabweichung 0.913
Minimum 1.000
Maximum 6.000
Bereich 5.000
Interquartilbereich 1.333
Schiefe -0.116 0.229
Kurtosis 0.123 0.455
3 Forum | Mittelwert 3.216 0.105
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 3.008
Mittelwert ze
Obergrenz 3.424
5% getrimmter Mittelwert ) 3.171
Median 3.333
Varianz 1.380
Standardabweichung 1.175
Minimum 1.000
Maximum 7.000
Bereich 6.000
Interquartilbereich 1.667
Schiefe 0.550 0.217
Kurtosis 0.576 0.430
4 Frauenkerngruppe | Mittelwert 3.278 0.359
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.354
Mittelwert ze
Obergrenz 4.201
5% getrimmter Mittelwert ) 3.272
Median 3.000
Varianz 0.774
Standardabweichung 0.880
Minimum 2.333
Maximum 4.333
Bereich 2.000
Interquartilbereich 1.750
Schiefe 0.464 0.845
Kurtosis -2.094 1.741
5 Lebensfiihrung 1 | Mittelwert 3.203 0.107
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.989
Mittelwert ze
Obergrenz 3.417
5% getrimmter Mittelwert ) 3.182
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Median 3.333
Varianz 0.674
Standardabweichung 0.821
Minimum 1.000
Maximum 7.000
Bereich 6.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 1.234 0.311
Kurtosis 7.381 0.613
6 Lebensfiihrung 2 | Mittelwert 3.216 0.164
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.882
Mittelwert ze
Obergrenz 3.549
5% getrimmter Mittelwert ) 3.170
Median 3.000
Varianz 0.915
Standardabweichung 0.957
Minimum 1.667
Maximum 6.000
Bereich 4.333
Interquartilbereich 1.417
Schiefe 0.713 0.403
Kurtosis 0.878 0.788
7 Lebensfiihrung 3 | Mittelwert 3.151 0.173
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.796
Mittelwert ze
Obergrenz 3.505
5% getrimmter Mittelwert ) 3.137
Median 3.333
Varianz 0.932
Standardabweichung 0.965
Minimum 1.333
Maximum 5.333
Bereich 4.000
Interquartilbereich 1.667
Schiefe 0.115 0.421
Kurtosis -0.409 0.821
8 Lebensfiihrung 4 | Mittelwert 3.049 0.110
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.829
Mittelwert ze
Obergrenz 3.268
5% getrimmter Mittelwert ) 3.021
Median 3.000
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Varianz 1.085
Standardabweichung 1.042
Minimum 1.000
Maximum 6.000
Bereich 5.000
Interquartilbereich 1.333
Schiefe 0.305 0.255
Kurtosis 0.013 0.506
9 Rhythmustherapie | Mittelwert 2.747 0.132
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.482
Mittelwert ze
Obergrenz 3.012
5% getrimmter Mittelwert ) 2.744
Median 2.667
Varianz 0.869
Standardabweichung 0.932
Minimum 1.000
Maximum 4.667
Bereich 3.667
Interquartilbereich 1.667
Schiefe 0.029 0.337
Kurtosis -0.885 0.662
10 Therapeutisches Reiten | Mittelwert 1.962 0.131
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 1.691
Mittelwert ze
Obergrenz 2.232
5% getrimmter Mittelwert ) 1.925
Median 2.000
Varianz 0.447
Standardabweichung 0.669
Minimum 1.000
Maximum 3.667
Bereich 2.667
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.879 0.456
Kurtosis 0.672 0.887
11 Transfer 1 | Mittelwert 2.645 0.146
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.351
Mittelwert ze
Obergrenz 2.939
5% getrimmter Mittelwert ) 2.613
Median 2.667
Varianz 0.980
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Standardabweichung 0.990
Minimum 1.000
Maximum 5.333
Bereich 4.333
Interquartilbereich 1.417
Schiefe 0.423 0.350
Kurtosis -0.015 0.688
12 Transfer 2 | Mittelwert 3.733 0.371
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.703
Mittelwert ze
Obergrenz 4.764
5% getrimmter Mittelwert ) 3.759
Median 4.333
Varianz 0.689
Standardabweichung 0.830
Minimum 2.667
Maximum 4.333
Bereich 1.667
Interquartilbereich 1.500
Schiefe -0.700 0.913
Kurtosis -2.804 2.000
13 Transfer 3 | Mittelwert 2.990 0.170
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.642
Mittelwert ze
Obergrenz 3.337
5% getrimmter Mittelwert ) 3.032
Median 3.167
Varianz 0.928
Standardabweichung 0.963
Minimum 1.000
Maximum 4.333
Bereich 3.333
Interquartilbereich 2.000
Schiefe -0.454 0.414
Kurtosis -0.882 0.809
Tabelle 33: Normalverteilungstest zu Faktor 2 — Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen
Gruppenbezeichnung  Kolmogorow-Smirnow” Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig. Statistik df  Sig.
1]0.144 49  0.012 0.950 49  0.037
Achtsamkeitstraining
2 Beziehung und | 0.134 11 0.000 0.969 111 0.010
Kommunikation
3 Forum | 0.084 12 0.029 0.969 125 0.006
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4 Frauenkerngruppe | 0.256 6 0.200" 0.849 6
5 Lebensfiihrung 1 | 0.168 59  0.000 0.870 59
6 Lebensfiihrung 2 | 0.148 34 0.057 0.949 34
7 Lebensfiihrung 3 | 0.093 31 0.200" 0.978 31
8 Lebensfiihrung 4 | 0.093 89 0.057 0.979 89

9 Rhythmustherapie | 0.148 50  0.008 0.965 50
10 Therapeutisches | 0.169 26 0.053 0.926 26
Reiten
11 Transfer 1 | 0.102 46 0.200" 0.971 46
12 Transfer 2 | 0.365 5 0.028 0.742 5
13 Transfer 3 | 0.165 32 0.026 0.907 32
*. Dies ist die Untergrenze der tatsdchlichen Statistik
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
Tabelle 34: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Faktor 2 — Kérperliche
Befindlichkeitsverdnderungen
Gruppenbezeichnung  Mittelwertdiffer ~ Standardf Sig 95 %
enz (I-J) ehler Konfidenzintervall
Gruppe 1 () | Gruppe 2 (J) Untergr  Obergr
enze enze
1 | 2 Beziehung und _52154" 0.152 0.0 -1.038 -0.005
Achtsamkeitstraining | Kommunikation 46
3 Forum -0.515 0.163 0.0 -1.068 0.037
93
4 Frauenkerngruppe -0.577 0.380 0.9 -2.406 1.252
08
5 Lebensfiihrung 1 -0.503 0.164 0.1 -1.061 0.056
22
6 Lebensfithrung 2 -0.515 0.206 0.3 -1.223 0.193
93
7 Lebensfithrung 3 -0.450 0.214 0.6 -1.187 0.288
60
8 Lebensfithrung 4 -0.348 0.167 0.6 -0912 0.216
73
9 Rhythmustherapie -0.046 0.182 1.0 -0.663 0.571
00
10 Therapeutisches 73914" 0.181 0.0 0.116 1.363
Reiten 08
11 Transfer 1 0.056 0.192 1.0 -0.598 0.710
00
12 Transfer 2 -1.033 0.392 04 -3.109 1.044
49
13 Transfer 3 -0.289 0.211 09 -1.017 0.439
75
2 Beziehung und | 1 52154" 0.152 0.0 0.005 1.038
Kommunikation | Achtsamkeitstraining 46
3 Forum 0.006 0.136 1.0 -0.450 0.462
00
4 Frauenkerngruppe -0.056 0.369 1.0 -1913 1.802
00
5 Lebensfiithrung 1 0.019 0.138 1.0 -0.446 0.483
00
6 Lebensfithrung 2 0.007 0.186 1.0 -0.637 0.650

00

0.154

0.000
0.119
0.741

0.151
0.146
0.061

0.298

0.025
0.010
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7 Lebensfithrung 3 0.072 0.194 1.0 -0.605 0.748
00

8 Lebensfiihrung 4 0.174 0.140 09 -0.298 0.645
90

9 Rhythmustherapie 0.476 0.158 0.1 -0.061 1.012
36

10 Therapeutisches 1.26068" 0.157 0.0 0.714 1.808
Reiten 00

11 Transfer 1 0.577 0.170 0.0 -0.003 1.157
52

12 Transfer 2 -0.511 0.381 0.9 -2.641 1.619
44

13 Transfer 3 0.233 0.191 09 -0.433 0.898
90

3 Forum | 1 0.515 0.163 0.0 -0.037 1.068
Achtsamkeitstraining 93

2 Beziehung und -0.006 0.136 1.0 -0.462 0.450
Kommunikation 00

4 Frauenkerngruppe -0.062 0.374 1.0 -1.905 1.782
00

5 Lebensfiithrung 1 0.013 0.150 1.0 -0.492 0.517
00

6 Lebensfithrung 2 0.000 0.195 1.0 -0.671 0.671
00

7 Lebensfithrung 3 0.065 0.203 1.0 -0.637 0.768
00

8 Lebensfiihrung 4 0.167 0.152 09 -0.344 0.678
97

9 Rhythmustherapie 0.469 0.169 0.2 -0.101 1.040
25

10 Therapeutisches 1.25446" 0.168 0.0 0.676 1.833
Reiten 00

11 Transfer 1 0.571 0.180 0.0 -0.040 1.182
91

12 Transfer 2 -0.517 0.386 09 -2.622 1.587
45

13 Transfer 3 0.226 0.200 09 -0.465 0.918
95

4 Frauenkerngruppe | 1 0.577 0.380 0.9 -1.252 2.406
Achtsamkeitstraining 08

2 Beziehung und 0.056 0.369 1.0 -1.802 1.913
Kommunikation 00

3 Forum 0.062 0.374 1.0 -1.782 1.905
00

5 Lebensfiihrung 1 0.074 0.375 1.0 -1.768 1.917
00

6 Lebensfithrung 2 0.062 0.395 1.0 -1.746 1.870
00

7 Lebensfithrung 3 0.127 0.399 1.0 -1.678 1.932
00

8 Lebensfiihrung 4 0.229 0.376 1.0 -1.610 2.069
00

9 Rhythmustherapie 0.531 0.383 09 -1.293 2.356
44

10 Therapeutisches 1.316 0.382 0.1 -0.510 3.142
Reiten 92

11 Transfer 1 0.633 0.388 0.8 -1.183 2.449
73

12 Transfer 2 -0.456 0.517 09 -2.691 1.780

98
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13 Transfer 3 0.288 0.398 1.0 -1.517 2.094
00

5 Lebensfiihrung 1 | 1 0.503 0.164 0.1 -0.056 1.061
Achtsamkeitstraining 22

2 Beziehung und -0.019 0.138 1.0 -0.483 0.446
Kommunikation 00

3 Forum -0.013 0.150 1.0 -0.517 0.492
00

4 Frauenkerngruppe -0.074 0.375 1.0 -1.917 1.768
00

6 Lebensfithrung 2 -0.012 0.196 1.0 -0.687 0.663
00

7 Lebensfithrung 3 0.053 0.204 1.0 -0.653 0.759
00

8 Lebensfithrung 4 0.155 0.154 0.9 -0.363 0.673
99

9 Rhythmustherapie 0.457 0.170 0.2 -0.120 1.033
73

10 Therapeutisches 1.24185" 0.169 0.0 0.657 1.826
Reiten 00

11 Transfer 1 0.558 0.181 0.1 -0.058 1.175
16

12 Transfer 2 -0.530 0.386 09 -2.632 1.572
38

13 Transfer 3 0.214 0.201 09 -0.482 0.910
97

6 Lebensfiihrung 2 | 1 0.515 0.206 03 -0.193 1.223
Achtsamkeitstraining 93

2 Beziehung und -0.007 0.186 1.0 -0.650 0.637
Kommunikation 00

3 Forum 0.000 0.195 1.0 -0.671 0.671
00

4 Frauenkerngruppe -0.062 0.395 1.0 -1.870 1.746
00

5 Lebensfiihrung 1 0.012 0.196 1.0 -0.663 0.687
00

7 Lebensfithrung 3 0.065 0.239 1.0 -0.757 0.887
00

8 Lebensfiihrung 4 0.167 0.198 1.0 -0.513 0.847
00

9 Rhythmustherapie 0.469 0.210 0.5 -0.253 1.191
75

10 Therapeutisches 1.25415" 0.210 0.0 0.528 1.980
Reiten 00

11 Transfer 1 0.571 0.220 03 -0.181 1.323
30

12 Transfer 2 -0.518 0.406 09 -2.544 1.509
63

13 Transfer 3 0.226 0.236 0.9 -0.588 1.040
99

7 Lebensfiihrung 3 | 1 0.450 0.214 0.6 -0.288 1.187
Achtsamkeitstraining 60

2 Beziehung und -0.072 0.194 1.0 -0.748 0.605
Kommunikation 00

3 Forum -0.065 0.203 1.0 -0.768 0.637
00

4 Frauenkerngruppe -0.127 0.399 1.0 -1.932 1.678
00

5 Lebensfiihrung 1 -0.053 0.204 1.0 -0.759 0.653

00
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6 Lebensfithrung 2 -0.065 0.239 1.0 -0.887 0.757
00

8 Lebensfiihrung 4 0.102 0.206 1.0 -0.609 0.813
00

9 Rhythmustherapie 0.404 0.218 0.8 -0.346 1.154
14

10 Therapeutisches 1.18900" 0.217 0.0 0435 1.943
Reiten 00

11 Transfer 1 0.506 0.227 0.5 -0.274 1.285
73

12 Transfer 2 -0.583 0.410 0.9 -2.600 1.434
33

13 Transfer 3 0.161 0.243 1.0 -0.677 0.999
00

8 Lebensfiihrung 4 | 1 0.348 0.167 0.6 -0.216 0.912
Achtsamkeitstraining 73

2 Beziehung und -0.174 0.140 0.9 -0.645 0.298
Kommunikation 90

3 Forum -0.167 0.152 0.9 -0.678 0.344
97

4 Frauenkerngruppe -0.229 0.376 1.0 -2.069 1.610
00

5 Lebensfiihrung 1 -0.155 0.154 0.9 -0.673 0.363
99

6 Lebensfithrung 2 -0.167 0.198 1.0 -0.847 0.513
00

7 Lebensfithrung 3 -0.102 0.206 1.0 -0.813 0.609
00

9 Rhythmustherapie 0.302 0.172 0.8 -0.280 0.884
66

10 Therapeutisches 1.08715" 0.171 0.0 0.497 1.677
Reiten 00

11 Transfer 1 0.404 0.183 0.5 -0.218 1.026
89

12 Transfer 2 -0.685 0.387 0.8 -2.782 1.412
10

13 Transfer 3 0.059 0.203 1.0 -0.642 0.760
00

9 Rhythmustherapie | 1 0.046 0.182 1.0 -0.571 0.663
Achtsamkeitstraining 00

2 Beziehung und -0.476 0.158 0.1 -1.012 0.061
Kommunikation 36

3 Forum -0.469 0.169 0.2 -1.040 0.101
25

4 Frauenkerngruppe -0.531 0.383 0.9 -2.356 1.293
44

5 Lebensfiihrung 1 -0.457 0.170 0.2 -1.033 0.120
73

6 Lebensfiihrung 2 -0.469 0.210 0.5 -1.191 0.253
75

7 Lebensfithrung 3 -0.404 0.218 0.8 -1.154 0.346
14

8 Lebensfithrung 4 -0.302 0.172 0.8 -0.884 0.280
66

10 Therapeutisches 78513" 0.186 0.0 0.146 1.424
Reiten 05

11 Transfer 1 0.102 0.197 1.0 -0.567 0.771
00

12 Transfer 2 -0.987 0.394 04 -3.054 1.080

97
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13 Transfer 3 -0.243 0.215 09 -0.984 0.498
95
10 Therapeutisches | 1 _73914" 0.181 0.0 -1.363 -0.116
Reiten | Achtsamkeitstraining 08
2 Beziehung und -1.26068" 0.157 0.0 -1.808 -0.714
Kommunikation 00
3 Forum -1.25446" 0.168 0.0 -1.833 -0.676
00
4 Frauenkerngruppe -1.316 0.382 0.1 -3.142 0.510
92
5 Lebensfithrung 1 -1.24185" 0.169 0.0 -1.826 -0.657
00
6 Lebensfithrung 2 -1.25415" 0.210 0.0 -1.980 -0.528
00
7 Lebensfiihrung 3 -1.18900" 0.217 0.0 -1.943 -0.435
00
8 Lebensfiihrung 4 -1.08715" 0.171 0.0 -1.677  -0.497
00
9 Rhythmustherapie -78513" 0.186 0.0 -1.424 -0.146
05
11 Transfer 1 -.68339" 0.196 0.0 -1.357 -0.010
44
12 Transfer 2 -1.772 0.394 0.0 -3.841 0.297
91
13 Transfer 3 -1.02804" 0.215 0.0 -1.772 -0.284
01
11 Transfer 1 | 1 -0.056 0.192 1.0 -0.710 0.598
Achtsamkeitstraining 00
2 Beziehung und -0.577 0.170 0.0 -1.157 0.003
Kommunikation 52
3 Forum -0.571 0.180 0.0 -1.182 0.040
91
4 Frauenkerngruppe -0.633 0.388 0.8 -2.449 1.183
73
5 Lebensfiihrung 1 -0.558 0.181 0.1 -1.175 0.058
16
6 Lebensfithrung 2 -0.571 0.220 03 -1.323 0.181
30
7 Lebensfithrung 3 -0.506 0.227 0.5 -1.285 0.274
73
8 Lebensfiihrung 4 -0.404 0.183 0.5 -1.026 0.218
89
9 Rhythmustherapie -0.102 0.197 1.0 -0.771 0.567
00
10 Therapeutisches 68339" 0.196 0.0 0.010 1.357
Reiten 44
12 Transfer 2 -1.088 0.399 04 -3.136 0.960
09
13 Transfer 3 -0.345 0.224 09 -1.115 0.425
42
12 Transfer 2 | 1 1.033 0.392 04 -1.044 3.109
Achtsamkeitstraining 49
2 Beziehung und 0.511 0.381 09 -1.619 2.641
Kommunikation 44
3 Forum 0.517 0.386 09 -1.587 2.622
45
4 Frauenkerngruppe 0.456 0.517 0.9 -1.780 2.691
98
5 Lebensfiihrung 1 0.530 0.386 09 -1.572 2.632

38
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6 Lebensfithrung 2 0.518 0.406 09 -1.509 2.544
63

7 Lebensfithrung 3 0.583 0.410 09 -1434 2.600
33

8 Lebensfithrung 4 0.685 0.387 0.8 -1.412 2.782
10

9 Rhythmustherapie 0.987 0.394 04 -1.080 3.054
97

10 Therapeutisches 1.772 0.394 0.0 -0.297 3.841
Reiten 91

11 Transfer 1 1.088 0.399 0.4 -0.960 3.136
09

13 Transfer 3 0.744 0.408 0.7 -1.276 2.764
93

13 Transfer 3 | 1 0.289 0.211 09 -0.439 1.017
Achtsamkeitstraining 75

2 Beziehung und -0.233 0.191 09 -0.898 0.433
Kommunikation 90

3 Forum -0.226 0.200 09 -0.918 0.465
95

4 Frauenkerngruppe -0.288 0.398 1.0 -2.094 1.517
00

5 Lebensfiithrung 1 -0.214 0.201 09 -0.910 0.482
97

6 Lebensfithrung 2 -0.226 0.236 0.9 -1.040 0.588
99

7 Lebensfithrung 3 -0.161 0.243 1.0 -0.999 0.677
00

8 Lebensfiihrung 4 -0.059 0.203 1.0 -0.760 0.642
00

9 Rhythmustherapie 0.243 0.215 09 -0.498 0.984
95

10 Therapeutisches 1.02804" 0.215 0.0 0.284 1.772
Reiten 01

11 Transfer 1 0.345 0.224 09 -0425 1.115
42

12 Transfer 2 -0.744 0.408 0.7 -2.764 1.276
93

* die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe 0.05 signifikant

Tabelle 35: Deskriptive Mittelwertstatistik zu Frage 10- Kontakt zum Therapeuten

Gruppenbezeichnung Statisti  Standardfehl
k er
1 Achtsamkeitstraining Mittelwert 2.320  0.126
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.067
Mittelwert ze

Obergrenz  2.573
e

5% getrimmter Mittelwert 2.278
Median 2.000
Varianz 0.793
Standardabweichung 0.891
Minimum 1.000
Maximum 5.000
Bereich 4.000

Interquartilbereich 1.000
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Schiefe 0.573  0.337
Kurtosis 0.589  0.662
2 Beziehung und Mittelwert 3.018 0.116
Kommunikation
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.789
Mittelwert ze
Obergrenz ~ 3.247
5% getrimmter Mittelwert ) 3.005
Median 3.000
Varianz 1.468
Standardabweichung 1.211
Minimum 1.000
Maximum 7.000
Bereich 6.000
Interquartilbereich 2.000
Schiefe -0.035  0.230
Kurtosis 0.013  0.457
3 Forum Mittelwert 2.702 0.110
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.484
Mittelwert ze
Obergrenz  2.921
5% getrimmter Mittelwert ) 2.624
Median 2.000
Varianz 1.477
Standardabweichung 1.215
Minimum 1.000
Maximum 7.000
Bereich 6.000
Interquartilbereich 1.500
Schiefe 1.158  0.220
Kurtosis 2.322 0.437
4 Frauenkerngruppe Mittelwert 1.333  0.333
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  0.476
Mittelwert ze
Obergrenz  2.190
e
5% getrimmter Mittelwert 1.259
Median 1.000
Varianz 0.667
Standardabweichung 0.816
Minimum 1.000
Maximum 3.000
Bereich 2.000
Interquartilbereich 0.500
Schiefe 2.449  0.845
Kurtosis 6.000 1.741
5 Lebensfiihrung 1 Mittelwert 2.383 0.126
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95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.131
Mittelwert ze
Obergrenz  2.635
5% getrimmter Mittelwert ) 2.352
Median 2.000
Varianz 0.952
Standardabweichung 0.976
Minimum 1.000
Maximum 5.000
Bereich 4.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.283  0.309
Kurtosis -0.362  0.608
6 Lebensfiihrung 2 Mittelwert 2765  0.231
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 2.294
Mittelwert ze
Obergrenz  3.236
e
5% getrimmter Mittelwert 2.739
Median 3.000
Varianz 1.822
Standardabweichung 1.350
Minimum 1.000
Maximum 5.000
Bereich 4.000
Interquartilbereich 3.000
Schiefe -0.093  0.403
Kurtosis -1.462  0.788
7 Lebensfiihrung 3 Mittelwert 2313  0.188
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  1.930
Mittelwert ze
Obergrenz  2.695
e
5% getrimmter Mittelwert 2.292
Median 2.000
Varianz 1.125
Standardabweichung 1.061
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.750
Schiefe 0355 0414
Kurtosis -1.029  0.809
8 Lebensfiihrung 4 Mittelwert 2.544  0.114
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.318
Mittelwert ze
Obergrenz  2.771
5% getrimmter Mittelwert ) 2.500
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Median 2.000
Varianz 1.172
Standardabweichung 1.083
Minimum 1.000
Maximum 6.000
Bereich 5.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.562  0.254
Kurtosis 0.101 0.503
9 Rhythmustherapie Mittelwert 2.648  0.157
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.334
Mittelwert ze
Obergrenz  2.963
e
5% getrimmter Mittelwert 2.582
Median 3.000
Varianz 1.327
Standardabweichung 1.152
Minimum 1.000
Maximum 6.000
Bereich 5.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.584  0.325
Kurtosis 1.049  0.639
10 Therapeutisches Reiten Mittelwert 1.667  0.141
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren 1.376
Mittelwert ze
Obergrenz  1.957
e
5% getrimmter Mittelwert 1.630
Median 2.000
Varianz 0.538
Standardabweichung 0.734
Minimum 1.000
Maximum 3.000
Bereich 2.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.631 0.448
Kurtosis -0.817  0.872
11 Transfer 1 Mittelwert 2.739  0.210
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.317
Mittelwert ze
Obergrenz  3.161
e
5% getrimmter Mittelwert 2.621
Median 2.500
Varianz 2.019
Standardabweichung 1.421
Minimum 1.000
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Maximum 7.000
Bereich 6.000
Interquartilbereich 2.000
Schiefe 1.020  0.350
Kurtosis 1.622  0.688
12 Transfer 2 Mittelwert 2.500  0.342
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  1.622
Mittelwert ze
Obergrenz  3.378
e
5% getrimmter Mittelwert 2.444
Median 2.000
Varianz 0.700
Standardabweichung 0.837
Minimum 2.000
Maximum 4.000
Bereich 2.000
Interquartilbereich 1.250
Schiefe 1.537  0.845
Kurtosis 1.429 1.741
13 Transfer 3 Mittelwert 2.656  0.199
95 % Konfidenzintervall fiir Untergren  2.251
Mittelwert ze
Obergrenz  3.062
e
5% getrimmter Mittelwert 2.674
Median 3.000
Varianz 1.265
Standardabweichung 1.125
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 2.000
Schiefe -0.127 0414
Kurtosis -1.368  0.809
Tabelle 36: Normalverteilungstest- Frage 10- Kontakt zum Therapeuten
Gruppenbezeichnung  Kolmogorow-Smirnow* Shapiro-Wilk
Statistik df Sig. Statistik ~ df Sig.
1 Achtsamkeitstraining | 0.260 50 0.000 0.871 50 0.000
2 Beziehung und Kommunikation | 0.218 110 0.000 0.881 110 0.000
3 Forum | 0.239 121 0.000 0.850 121 0.000
5 Lebensfiihrung 1 | 0.203 60 0.000 0.893 60 0.000
6 Lebensfiihrung 2 | 0.232 34 0.000 0.857 34 0.000
7 Lebensfiihrung 3 | 0.241 32 0.000 0.859 32 0.001
8 Lebensfiihrung 4 | 0.237 90 0.000 0.897 90 0.000




9 Rhythmustherapie | 0.213

10 Therapeutisches Reiten | 0.300
11 Transfer 1 | 0.199

13 Transfer 3 | 0.196

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

54
27
46
32

0.000
0.000
0.000
0.003

0.878
0.769
0.863
0.853

54
27
46
32
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0.000
0.000
0.000
0.000

Tabelle 37: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Frage 10- Kontakt zum Therapeuten

Gruppenbezeichnung  Mittelwertdiffer ~ Standardf Sig 95 %
enz (I-J) ehler Konfidenzintervall
Gruppe 1 (I) | Gruppe 2 (J) Untergr Obergr
enze enze
1 | 2 Beziehung und -698" 0.171 0.0 -1.275 -0.121
Achtsamkeitstraining | Kommunikation 05
3 Forum -0.382 0.168 0.5 -0.949 0.184
34
4 Frauenkerngruppe 0.987 0.356 0.3 -0.704 2.678
75
5 Lebensfiihrung 1 -0.063 0.178 1.0 -0.667  0.540
00
6 Lebensfithrung 2 -0.445 0.264 0.8 -1.359 0.470
91
7 Lebensfithrung 3 0.007 0.226 1.0 -0.773 0.788
00
8 Lebensfiihrung 4 -0.224 0.170 0.9 -0.799 0.350
83
9 Rhythmustherapie -0.328 0.201 0.9 -1.011 0.355
15
10 Therapeutisches 653" 0.189 0.0 0.002 1.305
Reiten 49
11 Transfer 1 -0.419 0.244 0.8 -1.256 0.418
82
12 Transfer 2 -0.180 0.364 1.0 -1.915 1.555
00
13 Transfer 3 -0.336 0.235 0.9 -1.151 0.478
65
2 Beziehung und | 1 698" 0.171 0.0 0.121 1.275
Kommunikation | Achtsamkeitstraining 05
3 Forum 0.316 0.160 0.7 -0.220  0.851
48
4 Frauenkerngruppe 1.685 0.353 0.0 -0.013 3.382
52
5 Lebensfithrung 1 635" 0.171 0.0 0.059 1.211
17
6 Lebensfithrung 2 0.253 0.259 0.9 -0.646 1.153
99
7 Lebensfithrung 3 0.706 0.220 0.0 -0.056 1.467
95
8 Lebensfiihrung 4 0.474 0.162 0.1 -0.071 1.018
61
9 Rhythmustherapie 0.370 0.195 0.7 -0.289 1.029
92
10 Therapeutisches 1.352" 0.182 0.0 0.724 1.979
Reiten 00
11 Transfer 1 0.279 0.239 0.9 -0.540 1.098
94
12 Transfer 2 0.518 0.361 0.9 -1.223 2.260

31
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13 Transfer 3 0.362 0.230 0.9 -0.435 1.159
30
3 Forum | 1 0.382 0.168 0.5 -0.184  0.949
Achtsamkeitstraining 34
2 Beziehung und -0.316 0.160 0.7 -0.851 0.220
Kommunikation 48
4 Frauenkerngruppe 1.369 0.351 0.1 -0.332 3.070
25
5 Lebensfiihrung 1 0.319 0.168 0.7 -0.246  0.884
90
6 Lebensfithrung 2 -0.062 0.256 1.0 -0.955 0.831
00
7 Lebensfithrung 3 0.390 0.218 0.8 -0.364 1.144
45
8 Lebensfithrung 4 0.158 0.159 0.9 -0.375 0.691
99
9 Rhythmustherapie 0.054 0.192 1.0 -0.596 0.704
00
10 Therapeutisches 1.036" 0.179 0.0 0418 1.653
Reiten 00
11 Transfer 1 -0.037 0.237 1.0 -0.848  0.775
00
12 Transfer 2 0.202 0.359 1.0 -1.543 1.948
00
13 Transfer 3 0.046 0.227 1.0 -0.743 0.836
00
4 Frauenkerngruppe | 1 -0.987 0.356 0.3 -2.678 0.704
Achtsamkeitstraining 75
2 Beziehung und -1.685 0.353 0.0 -3.382  0.013
Kommunikation 52
3 Forum -1.369 0.351 0.1 -3.070  0.332
25
5 Lebensfithrung 1 -1.050 0.356 0.3 -2.741 0.641
15
6 Lebensfithrung 2 -1.431 0.406 0.1 -3.112  0.249
21
7 Lebensfithrung 3 -0.979 0.382 04 -2.649  0.691
37
8 Lebensfiihrung 4 -1.211 0.352 0.1 -2910 0.487
97
9 Rhythmustherapie -1.315 0.368 0.1 -2.989  0.360
51
10 Therapeutisches -0.333 0.362 0.9 -2.017 1.350
Reiten 97
11 Transfer 1 -1.406 0.394 0.1 -3.075 0.264
23
12 Transfer 2 -1.167 0.477 04 -3.170  0.836
83
13 Transfer 3 -1.323 0.388 0.1 -2.994  0.348
59
5 Lebensfiihrung 1 | 1 0.063 0.178 1.0 -0.540  0.667
Achtsamkeitstraining 00
2 Beziehung und 20.635" 0.171 0.0 -1.211 -0.059
Kommunikation 17
3 Forum -0.319 0.168 0.7 -0.884  0.246
90
4 Frauenkerngruppe 1.050 0.356 0.3 -0.641 2.741
15
6 Lebensfithrung 2 -0.381 0.264 09 -1.295 0.533

61
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7 Lebensfithrung 3 0.071 0.226 1.0 -0.709 0.851
00

8 Lebensfiihrung 4 -0.161 0.170 0.9 -0.734 0412
99

9 Rhythmustherapie -0.265 0.201 0.9 -0.947 0.417
83

10 Therapeutisches 0.717" 0.189 0.0 0.066 1.367
Reiten 18

11 Transfer 1 -0.356 0.244 0.9 -1.192 0.480
61

12 Transfer 2 -0.117 0.364 1.0 -1.851 1.618
00

13 Transfer 3 -0.273 0.235 0.9 -1.087 0.541
94

6 Lebensfiihrung 2 | 1 0.445 0.264 0.8 -0.470 1.359
Achtsamkeitstraining 91

2 Beziehung und -0.253 0.259 0.9 -1.153 0.646
Kommunikation 99

3 Forum 0.062 0.256 1.0 -0.831 0.955
00

4 Frauenkerngruppe 1.431 0.406 0.1 -0.249 3.112
21

5 Lebensfiithrung 1 0.381 0.264 0.9 -0.533 1.295
61

7 Lebensfithrung 3 0.452 0.298 0.9 -0.574 1.478
46

8 Lebensfithrung 4 0.220 0.258 1.0 -0.677 1.118
00

9 Rhythmustherapie 0.117 0.280 1.0 -0.846 1.080
00

10 Therapeutisches 1.098" 0.271 0.0 0.158 2.038
Reiten 10

11 Transfer 1 0.026 0.312 1.0 -1.044 1.095
00

12 Transfer 2 0.265 0.413 1.0 -1.455 1.984
00

13 Transfer 3 0.108 0.305 1.0 -0.942 1.159
00

7 Lebensfiihrung 3 | 1 -0.007 0.226 1.0 -0.788 0.773
Achtsamkeitstraining 00

2 Beziehung und -0.706 0.220 0.0 -1.467 0.056
Kommunikation 95

3 Forum -0.390 0.218 0.8 -1.144  0.364
45

4 Frauenkerngruppe 0.979 0.382 0.4 -0.691 2.649
37

5 Lebensfiithrung 1 -0.071 0.226 1.0 -0.851 0.709
00

6 Lebensfithrung 2 -0.452 0.298 0.9 -1.478 0.574
46

8 Lebensfiihrung 4 -0.232 0.219 0.9 -0.992 0.528
97

9 Rhythmustherapie -0.336 0.244 09 -1.174  0.503
75

10 Therapeutisches 0.646 0.235 0.2 -0.167 1.458
Reiten 55

11 Transfer 1 -0.427 0.281 0.9 -1.388 0.535
48

12 Transfer 2 -0.188 0.390 1.0 -1.899 1.524

00
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13 Transfer 3 -0.344 0.273 09 -1.285 0.598
87
8 Lebensfiihrung 4 | 1 0.224 0.170 0.9 -0.350 0.799
Achtsamkeitstraining 83
2 Beziehung und -0.474 0.162 0.1 -1.018 0.071
Kommunikation 61
3 Forum -0.158 0.159 0.9 -0.691 0.375
99
4 Frauenkerngruppe 1.211 0.352 0.1 -0.487 2.910
97
5 Lebensfiithrung 1 0.161 0.170 0.9 -0412 0.734
99
6 Lebensfithrung 2 -0.220 0.258 1.0 -1.118 0.677
00
7 Lebensfithrung 3 0.232 0.219 0.9 -0.528  0.992
97
9 Rhythmustherapie -0.104 0.194 1.0 -0.761 0.553
00
10 Therapeutisches 0.878" 0.182 0.0 0.253 1.503
Reiten 01
11 Transfer 1 -0.195 0.239 1.0 -1.012  0.623
00
12 Transfer 2 0.044 0.360 1.0 -1.698 1.787
00
13 Transfer 3 -0.112 0.229 1.0 -0.907  0.683
00
9 Rhythmustherapie | 1 0.328 0.201 0.9 -0.355 1.011
Achtsamkeitstraining 15
2 Beziehung und -0.370 0.195 0.7 -1.029  0.289
Kommunikation 92
3 Forum -0.054 0.192 1.0 -0.704  0.596
00
4 Frauenkerngruppe 1.315 0.368 0.1 -0.360 2.989
51
5 Lebensfiihrung 1 0.265 0.201 09 -0417 0947
83
6 Lebensfithrung 2 -0.117 0.280 1.0 -1.080  0.846
00
7 Lebensfithrung 3 0.336 0.244 0.9 -0.503 1.174
75
8 Lebensfiihrung 4 0.104 0.194 1.0 -0.553 0.761
00
10 Therapeutisches 981" 0.211 0.0 0.259 1.704
Reiten 01
11 Transfer 1 -0.091 0.262 1.0 -0.983 0.801
00
12 Transfer 2 0.148 0.376 1.0 -1.569 1.866
00
13 Transfer 3 -0.008 0.253 1.0 -0.878  0.862
00
10 Therapeutisches | 1 _653" 0.189 0.0 -1.305 -0.002
Reiten | Achtsamkeitstraining 49
2 Beziehung und -1352F 0.182 0.0 -1.979 -0.724
Kommunikation 00
3 Forum -1.036" 0.179 0.0 -1.653 -0.418
00
4 Frauenkerngruppe 0.333 0.362 0.9 -1.350 2.017
97
5 Lebensfiithrung 1 717" 0.189 0.0 -1.367 -0.066

18
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6 Lebensfithrung 2 -1.098" 0.271 0.0 -2.038 -0.158
10
7 Lebensfithrung 3 -0.646 0.235 0.2 -1458  0.167
55
8 Lebensfiihrung 4 -878" 0.182 0.0 -1.503 -0.253
01
9 Rhythmustherapie -981" 0.211 0.0 -1.704 -0.259
01
11 Transfer 1 -1.072° 0.253 0.0 -1.939 -0.206
04
12 Transfer 2 -0.833 0.370 0.5 -2.560 0.894
91
13 Transfer 3 -990" 0.244 0.0 -1.835 -0.144
09
11 Transfer 1 | 1 0.419 0.244 0.8 -0.418 1.256
Achtsamkeitstraining 82
2 Beziehung und -0.279 0.239 0.9 -1.098  0.540
Kommunikation 94
3 Forum 0.037 0.237 1.0 -0.775 0.848
00
4 Frauenkerngruppe 1.406 0.394 0.1 -0.264 3.075
23
5 Lebensfiihrung 1 0.356 0.244 0.9 -0.480 1.192
61
6 Lebensfithrung 2 -0.026 0.312 1.0 -1.095 1.044
00
7 Lebensfithrung 3 0.427 0.281 0.9 -0.535 1.388
48
8 Lebensfiihrung 4 0.195 0.239 1.0 -0.623 1.012
00
9 Rhythmustherapie 0.091 0.262 1.0 -0.801 0.983
00
10 Therapeutisches 1.072" 0.253 0.0 0.206 1.939
Reiten 04
12 Transfer 2 0.239 0.401 1.0 -1.471 1.949
00
13 Transfer 3 0.083 0.289 1.0 -0.906 1.071
00
12 Transfer 2 | 1 0.180 0.364 1.0 -1.555 1.915
Achtsamkeitstraining 00
2 Beziehung und -0.518 0.361 0.9 -2.260 1.223
Kommunikation 31
3 Forum -0.202 0.359 1.0 -1.948 1.543
00
4 Frauenkerngruppe 1.167 0.477 0.4 -0.836 3.170
83
5 Lebensfiihrung 1 0.117 0.364 1.0 -1.618 1.851
00
6 Lebensfithrung 2 -0.265 0.413 1.0 -1.984 1.455
00
7 Lebensfithrung 3 0.188 0.390 1.0 -1.524 1.899
00
8 Lebensfiihrung 4 -0.044 0.360 1.0 -1.787 1.698
00
9 Rhythmustherapie -0.148 0.376 1.0 -1.866 1.569
00
10 Therapeutisches 0.833 0.370 0.5 -0.894 2.560
Reiten 91
11 Transfer 1 -0.239 0.401 1.0 -1.949 1.471

00
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13 Transfer 3 -0.156 0.395 1.0 -1.868 1.555
00

13 Transfer 3 | 1 0.336 0.235 0.9 -0478 1.151
Achtsamkeitstraining 65

2 Beziehung und -0.362 0.230 0.9 -1.159 0435
Kommunikation 30

3 Forum -0.046 0.227 1.0 -0.836  0.743
00

4 Frauenkerngruppe 1.323 0.388 0.1 -0.348 2.994
59

5 Lebensfiihrung 1 0.273 0.235 0.9 -0.541 1.087
94

6 Lebensfithrung 2 -0.108 0.305 1.0 -1.159  0.942
00

7 Lebensfithrung 3 0.344 0.273 0.9 -0.598 1.285
87

8 Lebensfiihrung 4 0.112 0.229 1.0 -0.683 0.907
00

9 Rhythmustherapie 0.008 0.253 1.0 -0.862 0.878
00

10 Therapeutisches 990" 0.244 0.0 0.144 1.835
Reiten 09

11 Transfer 1 -0.083 0.289 1.0 -1.071 0.906
00

12 Transfer 2 0.156 0.395 1.0 -1.555 1.868
00

Tabelle 38: Deskriptive Mittelwertstatistik zu Frage 11- Einbringung ins Geschehen

Gruppenbezeichnung Statistik Standardfehler
1 | Mittelwert 2.229 0.127
Achtsamkeitstraining
95 % Untergrenze 1.973
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze 2.485
5% getrimmter 2.199
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.776
Standardabweichung 0.881
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.109 0.343
Kurtosis -0.781 0.674
2 Beziehung und | Mittelwert 2.120 0.075
Kommunikation
95 % Untergrenze 1.971
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze 2.270
5% getrimmter 2.103
Mittelwert




Median 2.000
Varianz 0.612
Standardabweichung 0.782
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.143 0.233
Kurtosis -0.606 0.461
3 Forum | Mittelwert 2.393 0.090
95 % Untergrenze 2.216
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze 2.571
5% getrimmter 2.382
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.984
Standardabweichung 0.992
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.172 0.219
Kurtosis -0.988 0.435
4 Frauenkerngruppe | Mittelwert 1.833 0.307
95 % Untergrenze 1.043
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze  2.623
5% getrimmter 1.815
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.567
Standardabweichung 0.753
Minimum 1.000
Maximum 3.000
Bereich 2.000
Interquartilbereich 1.250
Schiefe 0.313 0.845
Kurtosis -0.104 1.741
5 Lebensfiihrung 1 | Mittelwert 1.862 0.083
95 % Untergrenze 1.695
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze  2.029
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5% getrimmter 1.847

Mittelwert

Median 2.000

Varianz 0.402

Standardabweichung 0.634

Minimum 1.000

Maximum 3.000

Bereich 2.000

Interquartilbereich 1.000

Schiefe 0.116 0.314

Kurtosis -0.475 0.618
6 Lebensfiihrung 2 | Mittelwert 2.212 0.136

95 % Untergrenze 1.935

Konfidenzintervall

fiir Mittelwert

Obergrenze  2.489

5% getrimmter 2.202

Mittelwert

Median 2.000

Varianz 0.610

Standardabweichung 0.781

Minimum 1.000

Maximum 4.000

Bereich 3.000

Interquartilbereich 1.000

Schiefe 0.019 0.409

Kurtosis -0.522 0.798
7 Lebensfiihrung 3 | Mittelwert 1.867 0.124

95 % Untergrenze 1.612

Konfidenzintervall

fiir Mittelwert

Obergrenze 2.121

5% getrimmter 1.852

Mittelwert

Median 2.000

Varianz 0.464

Standardabweichung 0.681

Minimum 1.000

Maximum 3.000

Bereich 2.000

Interquartilbereich 1.000

Schiefe 0.170 0.427

Kurtosis -0.715 0.833
8 Lebensfiihrung 4 | Mittelwert 2.079 0.093

95 % Untergrenze 1.893

Konfidenzintervall

fur Mittelwert
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Obergrenze 2.264
5% getrimmter 2.032
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.778
Standardabweichung 0.882
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 2.000
Schiefe 0.353 0.255
Kurtosis -0.694 0.506
9 Rhythmustherapie | Mittelwert 2.042 0.115
95 % Untergrenze 1.810
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze 2.273
5% getrimmter 2.023
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.637
Standardabweichung 0.798
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 2.000
Schiefe 0.186 0.343
Kurtosis -0.756 0.674
10 Therapeutisches | Mittelwert 1.423 0.126
Reiten
95 % Untergrenze 1.163
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert
Obergrenze  1.683
5% getrimmter 1.359
Mittelwert
Median 1.000
Varianz 0.414
Standardabweichung 0.643
Minimum 1.000
Maximum 3.000
Bereich 2.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 1.286 0.456
Kurtosis 0.669 0.887
11 Transfer 1 | Mittelwert 1.977 0.124
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95 % Untergrenze 1.728
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert

Obergrenze 2.227
5% getrimmter 1.924
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.674
Standardabweichung 0.821
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.571 0.357
Kurtosis -0.036 0.702

12 Transfer 2 | Mittelwert 2.167 0.167

95 % Untergrenze 1.738
Konfidenzintervall
fiir Mittelwert

Obergrenze  2.595
5% getrimmter 2.130
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.167
Standardabweichung 0.408
Minimum 2.000
Maximum 3.000
Bereich 1.000
Interquartilbereich 0.250
Schiefe 2.449 0.845
Kurtosis 6.000 1.741

13 Transfer 3 | Mittelwert 2.133 0.150

95 % Untergrenze 1.827
Konfidenzintervall
fir Mittelwert

Obergrenze 2.439
5% getrimmter 2.093
Mittelwert
Median 2.000
Varianz 0.671
Standardabweichung 0.819
Minimum 1.000
Maximum 4.000
Bereich 3.000
Interquartilbereich 1.000
Schiefe 0.547 0.427
Kurtosis 0.200 0.833
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Tabelle 39: Normalverteilungstests Frage 11- Einbringung ins Geschehen

Gruppenbezeichnung  Kolmogorow-Smirnow® Shapiro-Wilk
Statistik df Sig. Statistik ~ df Sig.
1 Achtsamkeitstraining | 0.207 48 0.000 0.868 48 0.000
2 Beziehung und Kommunikation | 0.246 108 0.000 0.849 108 0.000
3 Forum | 0.220 122 0.000 0.876 122 0.000
4 Frauenkerngruppe | 0.254 6 200" 0.866 6 0.212
5 Lebensfiihrung 1 | 0.310 58 0.000 0.779 58 0.000
6 Lebensfiihrung 2 | 0.243 33 0.000 0.854 33 0.000
7 Lebensfiihrung 3 | 0.278 30 0.000 0.799 30 0.000
8 Lebensfiihrung 4 | 0.221 89 0.000 0.857 89 0.000
9 Rhythmustherapie | 0.229 48 0.000 0.845 48 0.000
10 Therapeutisches Reiten | 0.398 26 0.000 0.668 26 0.000
11 Transfer 1 | 0.262 44 0.000 0.840 44 0.000
12 Transfer 2 | 0.492 6 0.000 0.496 6 0.000
13 Transfer 3 | 0.298 30 0.000 0.845 30 0.000

*, Dies ist die Untergrenze der tatsdchlichen Statistik
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 40: Mittelwertvergleiche nach Games- Howell fiir Frage 11- Einbringung ins Geschehen

Gruppenbezeichnung  Mittelwertdiffer ~ Standardf Sig 95 %

enz (I-J) ehler . Konfidenzintervall
Gruppe I (I) | Gruppe 2 (J) Untergr  Obergr
enze enze
1 | 2 Bezichung und 0.109 0.148 1.0 -0.396 0.613
Achtsamkeitstraining | Kommunikation 00
3 Forum -0.164 0.156 09 -0.693 0.365
98
4 Frauenkerngruppe 0.396 0.333 0.9 -1.157 1.948
79
5 Lebensfiihrung 1 0.367 0.152 04 -0.151 0.885
44
6 Lebensfithrung 2 0.017 0.186 1.0 -0.620 0.654
00
7 Lebensfithrung 3 0.363 0.178 0.7 -0.247 0.972
05
8 Lebensfiihrung 4 0.151 0.158 09 -0.386 0.687
99
9 Rhythmustherapie 0.188 0.172 0.9 -0.396 0.771
97
10 Therapeutisches 806" 0.179 0.0 0.190 1.422
Reiten 02
11 Transfer 1 0.252 0.177 0.9 -0.352 0.856
68
12 Transfer 2 0.063 0.210 1.0 -0.783 0.908
00
13 Transfer 3 0.096 0.196 1.0 -0.579 0.771
00
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2 Beziehung und | 1 -0.109 0.148 1.0 -0.613 0.396
Kommunikation | Achtsamkeitstraining 00

3 Forum -0.273 0.117 04 -0.665 0.119
97

4 Frauenkerngruppe 0.287 0.316 0.9 -1.301 1.875
97

5 Lebensfiihrung 1 0.258 0.112 0.5 -0.120 0.637
19

6 Lebensfithrung 2 -0.092 0.155 1.0 -0.631 0.447
00

7 Lebenstfithrung 3 0.254 0.145 0.8 -0.251 0.758
67

8 Lebensfiihrung 4 0.042 0.120 1.0 -0.361 0.445
00

9 Rhythmustherapie 0.079 0.138 1.0 -0.390 0.547
00

10 Therapeutisches 697" 0.147 0.0 0.184 1.211
Reiten 01

11 Transfer 1 0.143 0.145 09 -0.352 0.638
99

12 Transfer 2 -0.046 0.183 1.0 -0.884 0.792
00

13 Transfer 3 -0.013 0.167 1.0 -0.598 0.573
00

3 Forum | 1 0.164 0.156 0.9 -0.365 0.693
Achtsamkeitstraining 98

2 Beziehung und 0.273 0.117 04 -0.119 0.665
Kommunikation 97

4 Frauenkerngruppe 0.560 0.320 0.8 -1.017 2.137
23

5 Lebensfiihrung 1 531" 0.122 0.0 0.120 0.943
02

6 Lebensfithrung 2 0.181 0.163 0.9 -0.380 0.742
96

7 Lebensfithrung 3 0.527 0.153 0.0 -0.002 1.055
51

8 Lebensfiihrung 4 0.315 0.130 04 -0.120 0.750
29

9 Rhythmustherapie 0.352 0.146 04 -0.143 0.847
46

10 Therapeutisches 970" 0.155 0.0 0434 1.507
Reiten 00

11 Transfer 1 0.416 0.153 02 -0.104 0.936
59

12 Transfer 2 0.227 0.189 0.9 -0.606 1.060
81

13 Transfer 3 0.260 0.174 0.9 -0.345 0.866
52

4 Frauenkerngruppe | 1 -0.396 0.333 0.9 -1.948 1.157
Achtsamkeitstraining 79

2 Beziehung und -0.287 0.316 09 -1.875 1.301
Kommunikation 97

3 Forum -0.560 0.320 0.8 -2.137 1.017
23

5 Lebensfiithrung 1 -0.029 0.318 1.0 -1.611 1.554
00

6 Lebensfithrung 2 -0.379 0.336 09 -1.928 1.170
86

7 Lebensfithrung 3 -0.033 0.332 1.0 -1.588 1.522
00
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8 Lebensfiihrung 4 -0.245 0.321 09 -1.820 1.329
99
9 Rhythmustherapie -0.208 0.328 1.0 -1.768 1.351
00
10 Therapeutisches 0.410 0.332 09 -1.144 1.965
Reiten 73
11 Transfer 1 -0.144 0.331 1.0 -1.698 1.411
00
12 Transfer 2 -0.333 0.350 0.9 -1.904 1.238
96
13 Transfer 3 -0.300 0.342 09 -1.844 1.244
98
5 Lebensfiihrung 1 | 1 -0.367 0.152 04 -0.885 0.151
Achtsamkeitstraining 44
2 Beziehung und -0.258 0.112 0.5 -0.637 0.120
Kommunikation 19
3 Forum -531" 0.122 0.0 -0.943 -0.120
02
4 Frauenkerngruppe 0.029 0.318 1.0 -1.554 1.611
00
6 Lebensfithrung 2 -0.350 0.159 0.5 -0.901 0.201
98
7 Lebensfithrung 3 -0.005 0.150 1.0 -0.523 0.514
00
8 Lebensfiihrung 4 -0.217 0.125 0.8 -0.638 0.205
79
9 Rhythmustherapie -0.180 0.142 09 -0.663 0.304
88
10 Therapeutisches 0.439 0.151 0.1 -0.088 0.966
Reiten 92
11 Transfer 1 -0.115 0.149 1.0  -0.625 0.394
00
12 Transfer 2 -0.305 0.186 0.8 -1.140 0.531
76
13 Transfer 3 -0.271 0.171 09 -0.868 0.326
26
6 Lebensfiihrung 2 | 1 -0.017 0.186 1.0 -0.654 0.620
Achtsamkeitstraining 00
2 Beziehung und 0.092 0.155 1.0 -0.447 0.631
Kommunikation 00
3 Forum -0.181 0.163 09 -0.742 0.380
96
4 Frauenkerngruppe 0.379 0.336 0.9 -1.170 1.928
86
5 Lebensfithrung 1 0.350 0.159 0.5 -0.201 0.901
98
7 Lebensfithrung 3 0.345 0.184 0.8 -0.290 0.981
03
8 Lebensfiihrung 4 0.133 0.165 1.0 -0.434 0.701
00
9 Rhythmustherapie 0.170 0.178 09 -0.441 0.782
99
10 Therapeutisches 789" 0.185 0.0 0.148 1.430
Reiten 05
11 Transfer 1 0.235 0.184 0.9 -0.395 0.865
86
12 Transfer 2 0.045 0.215 1.0 -0.810 0.901
00
13 Transfer 3 0.079 0.202 1.0 -0.619 0.776

00
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7 Lebensfiihrung 3 | 1 -0.363 0.178 0.7 -0.972 0.247
Achtsamkeitstraining 05

2 Beziehung und -0.254 0.145 0.8 -0.758 0.251
Kommunikation 67

3 Forum -0.527 0.153 0.0 -1.055 0.002
51

4 Frauenkerngruppe 0.033 0.332 1.0 -1.522 1.588
00

5 Lebensfiihrung 1 0.005 0.150 1.0 -0.514 0.523
00

6 Lebensfithrung 2 -0.345 0.184 0.8 -0.981 0.290
03

8 Lebensfiihrung 4 -0.212 0.156 0.9 -0.747 0.323
76

9 Rhythmustherapie -0.175 0.170 09 -0.757 0.407
98

10 Therapeutisches 0.444 0.177 03 -0.171 1.058
Reiten 93

11 Transfer 1 -0.111 0.175 1.0 -0.713 0.492
00

12 Transfer 2 -0.300 0.208 09 -1.147 0.547
44

13 Transfer 3 -0.267 0.195 0.9 -0.940 0.406
74

8 Lebensfiihrung 4 | 1 -0.151 0.158 09 -0.687 0.386
Achtsamkeitstraining 99

2 Beziehung und -0.042 0.120 1.0 -0.445 0.361
Kommunikation 00

3 Forum -0.315 0.130 04 -0.750 0.120
29

4 Frauenkerngruppe 0.245 0.321 0.9 -1.329 1.820
99

5 Lebensfiithrung 1 0.217 0.125 0.8 -0.205 0.638
79

6 Lebensfithrung 2 -0.133 0.165 1.0 -0.701 0.434
00

7 Lebensfithrung 3 0.212 0.156 09 -0.323 0.747
76

9 Rhythmustherapie 0.037 0.148 1.0 -0.466 0.540
00

10 Therapeutisches 656" 0.157 0.0 0.112 1.199
Reiten 06

11 Transfer 1 0.101 0.155 1.0 -0.426 0.629
00

12 Transfer 2 -0.088 0.191 1.0 -0.921 0.745
00

13 Transfer 3 -0.055 0.176 1.0 -0.666 0.557
00

9 Rhythmustherapie | 1 -0.188 0.172 0.9 -0.771 0.396
Achtsamkeitstraining 97

2 Beziehung und -0.079 0.138 1.0 -0.547 0.390
Kommunikation 00

3 Forum -0.352 0.146 04 -0.847 0.143
46

4 Frauenkerngruppe 0.208 0.328 1.0 -1.351 1.768
00

5 Lebensfiihrung 1 0.180 0.142 09 -0.304 0.663
88

6 Lebensfithrung 2 -0.170 0.178 09 -0.782 0.441
99
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7 Lebensfithrung 3 0.175 0.170 0.9 -0.407 0.757
98
8 Lebensfiihrung 4 -0.037 0.148 1.0 -0.540 0.466
00
10 Therapeutisches 619" 0.171 0.0 0.030 1.207
Reiten 31
11 Transfer 1 0.064 0.169 1.0 -0.511 0.640
00
12 Transfer 2 -0.125 0.203 1.0 -0.963 0.713
00
13 Transfer 3 -0.092 0.189 1.0 -0.743 0.559
00
10 Therapeutisches | 1 -806" 0.179 0.0 -1.422 -0.190
Reiten | Achtsamkeitstraining 02
2 Beziehung und -697" 0.147 0.0 -1.211 -0.184
Kommunikation 01
3 Forum -970" 0.155 0.0 -1.507 -0.434
00
4 Frauenkerngruppe -0.410 0.332 0.9 -1.965 1.144
73
5 Lebensfiithrung 1 -0.439 0.151 0.1 -0.966 0.088
92
6 Lebensfithrung 2 _789" 0.185 0.0 -1.430 -0.148
05
7 Lebensfithrung 3 -0.444 0.177 0.3 -1.058 0.171
93
8 Lebensfithrung 4 -656" 0.157 0.0 -1.199 -0.112
06
9 Rhythmustherapie _619" 0.171 0.0 -1.207 -0.030
31
11 Transfer 1 -0.554 0.177 0.1 -1.163 0.054
09
12 Transfer 2 -0.744 0.209 0.1 -1.593 0.106
08
13 Transfer 3 _710" 0.196 0.0 -1.389 -0.032
32
11 Transfer 1 | 1 -0.252 0.177 0.9 -0.856 0.352
Achtsamkeitstraining 68
2 Beziehung und -0.143 0.145 09 -0.638 0.352
Kommunikation 99
3 Forum -0.416 0.153 0.2 -0.936 0.104
59
4 Frauenkerngruppe 0.144 0.331 1.0 -1411 1.698
00
5 Lebensfiithrung 1 0.115 0.149 1.0 -0.394 0.625
00
6 Lebensfithrung 2 -0.235 0.184 09 -0.865 0.395
86
7 Lebensfithrung 3 0.111 0.175 1.0 -0.492 0.713
00
8 Lebensfiihrung 4 -0.101 0.155 1.0 -0.629 0.426
00
9 Rhythmustherapie -0.064 0.169 1.0 -0.640 0.511
00
10 Therapeutisches 0.554 0.177 0.1 -0.054 1.163
Reiten 09
12 Transfer 2 -0.189 0.208 09 -1.033 0.654
98
13 Transfer 3 -0.156 0.194 1.0 -0.825 0.513

00
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12 Transfer 2 | 1 -0.063 0.210 1.0 -0.908 0.783
Achtsamkeitstraining 00

2 Beziehung und 0.046 0.183 1.0 -0.792 0.884
Kommunikation 00

3 Forum -0.227 0.189 0.9 -1.060 0.606
81

4 Frauenkerngruppe 0.333 0.350 0.9 -1.238 1.904
96

5 Lebensfiithrung 1 0.305 0.186 0.8 -0.531 1.140
76

6 Lebensfithrung 2 -0.045 0.215 1.0 -0.901 0.810
00

7 Lebensfithrung 3 0.300 0.208 0.9 -0.547 1.147
44

8 Lebensfiihrung 4 0.088 0.191 1.0 -0.745 0.921
00

9 Rhythmustherapie 0.125 0.203 1.0 -0.713 0.963
00

10 Therapeutisches 0.744 0.209 0.1 -0.106 1.593
Reiten 08

11 Transfer 1 0.189 0.208 09 -0.654 1.033
98

13 Transfer 3 0.033 0.224 1.0 -0.840 0.906
00

13 Transfer 3 | 1 -0.096 0.196 1.0 -0.771 0.579
Achtsamkeitstraining 00

2 Beziehung und 0.013 0.167 1.0 -0.573 0.598
Kommunikation 00

3 Forum -0.260 0.174 0.9 -0.866 0.345
52

4 Frauenkerngruppe 0.300 0.342 0.9 -1.244 1.844
98

5 Lebensfiithrung 1 0.271 0.171 09 -0.326 0.868
26

6 Lebensfithrung 2 -0.079 0.202 1.0 -0.776 0.619
00

7 Lebensfithrung 3 0.267 0.195 0.9 -0.406 0.940
74

8 Lebensfithrung 4 0.055 0.176 1.0 -0.557 0.666
00

9 Rhythmustherapie 0.092 0.189 1.0 -0.559 0.743
00

10 Therapeutisches 710" 0.196 0.0 0.032 1.389
Reiten 32

11 Transfer 1 0.156 0.194 1.0 -0.513 0.825
00

12 Transfer 2 -0.033 0.224 1.0 -0.906 0.840
00

* die Mittelwertdifferenz ist auf der Stufe 0.05 signifikant.
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Tabelle 41: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Faktor 1- Allgemeine
Befindlichkeitsverdnderungen und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand, Religion,
Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Nicht standardisierte Standardi  t S Kollinearitdtssta
Koeffizienten sierte i tistik
Koeffizien g
ten .
B Standardf Beta Toleranz ~ VIF
ehler
(Konstante) 3.476 0.239 14.550  0.000
katholisch -0.090 0.099 -0.047 -0.916  0.360 0.677 1.478
atheisten -0.061 0.106 -0.029 -0.571 0.568 0.698 1.434
Freikirchen 0.008 0.136 0.003 0.060 0.952  0.800 1.250
sonstkonf -0.146 0.202 -0.032 -0.722  0.470 0.882 1.133
missingkonf’ 0.313 0.441 0.114 0.709 0.479  0.068 14.75
3
ledig 0.087 0.096 0.046 0.912 0.362 0.684 1.463
geschieden -0.065 0.119 -0.026 -0.546  0.585 0.789 1.267
sonst_fam_st 0.094 0.135 0.032 0.698 0.485 0.858 1.166
missing fam_st 0.004 0.445 0.001 0.009 0.993  0.067 15.01
5

Hauptschule -0.138 0.177 -0.037 -0.780  0.436 0.805 1.242
Realschule 0.155 0.108 0.065 1.437 0.151 0.850 1.177
Sonstschulmissing -0.348 0.151 -0.165 -2.303 0.022 0.344 2.908
v2569 Mittelgradig 0.031 0.082 0.017 0.379 0.705 0.891 1.123
depressive Episode
v2613 Posttraumatische 0.238 0.146 0.073 1.634 0.103  0.885 1.130
Belastungsstorung
v2600 Angststorung 0.141 0.261 0.023 0.539 0.590 0.943 1.061
alter_neu -0.009 0.004 -0.105 -2.222 0.027 0.793 1.261
gender 0.236 0.080 0.131 2.947 0.003 0.893 1.120
Achtsamkeit -0.172 0.171 -0.050 -1.005  0.316 0.706 1.416
BeziehungKomm -0.088 0.121 -0.039 -0.728  0.467 0.618 1.619
Forum 0.151 0.202 0.068 0.747 0.456 0.210 4.765
Lebensfuehrung 4 -0.223 0.127 -0.092 -1.757  0.079 0.644 1.553
Rhythmus 0.061 0.202 0.019 0.302 0.763  0.441 2.268
Tranfser -0.333 0.134 -0.129 -2.479  0.014 0.656 1.523
SonstigeTherapie -0.273 0.204 -0.070 -1.336  0.182  0.649 1.541
Fachklinik -0.165 0.176 -0.061 -0.941 0.347 0.416 2.405
Parkklinik -0.122 0.092 -0.071 -1.321 0.187 0.612 1.633
Rosengarten -0.296 0.172 -0.128 -1.717  0.087 0.317 3.153
Waldmiinchen -0.284 0.611 -0.020 -0.465  0.642 0.933 1.072
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Abbildung 20: Normalverteiltes Q-Q Diagramm Abbildung 19: Boxplot der nichtstandardisierten
der nichtstandardisierten Residuen fiir Faktor 2 Residuen fiir Faktor 2 — Kérperliche
— Korperliche Befindlichkeitsverdnderungen Befindlichkeitsverdnderungen

Tabelle 42: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable ,, Faktor 2 — Korperliche
Befindlichkeitsverdnderungen* und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand, Religion,
Psychische Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Nicht standardisierte Standardisierte t Sig. Kollinearitdtsstatistik
Koeffizienten Koeffizienten
B Standardfehler Beta Toleranz  VIF
(Konstante) | 3.855 0.328 11.759  0.000
katholisch | -0.256 0.114 -0.110 -2.244 0.025 0.672 1.488
atheisten | -0.003 0.123 -0.001 -0.025 0.980 0.688 1.453
Freikirchen | -0.020 0.157 -0.006 -0.126 0.900 0.787 1.270
sonstkonf | -0.328 0.238 -0.059 -1.382 0.168 0.885 1.130
missingkonf | 0.308 0.519 0.092 0.594 0.553 0.068 14.748
verheiratet | -0.010 0.111 -0.005 -0.090 0.928 0.590 1.696
geschieden | -0.194 0.149 -0.063 -1.305 0.192 0.688 1.454
sonst_fam_st | -0.059 0.161 -0.017 -0.365 0.715 0.734 1.362
missing_fam | -0.054 0.522 -0.016 -0.104 0.917 0.067 14.921
St
Hauptschule | 0.023 0.186 0.005 0.123 0.902 0.823 1.215
Realschule | -0.002 0.125 -0.001 -0.014 0.989 0.868 1.152
Sonstschulmi | -0.289 0.177 -0.114 -1.636 0.102 0.337 2.968
ssing
v2569 | -0.146 0.095 -0.066 -1.540 0.124 0.890 1.123
Mittelgradig
depressive
Episode




v2613
Posttraumati
sche
Belastungsst
orung

v2600
Angststorun

g
alter _neu

gender
Achtsamkeit

BeziehungK
omm
Lebensfuehr
ung
Lebensfuehr
ung 4
Rhythmus
Tranfser
SonstigeTher
apie
Fachklinik
Parkklinik_

Nord
Rosengarten

Waldmiinche
n

0.260

-0.038

-0.010
0.241

-0.699
-0.115

-0.056

-0.345

-0.689
-0.520
-1.190

0.226
0.111

0.126
0.361

0.169

0.296

0.004
0.093
0.260
0.230

0.232

0.235

0.275
0.243
0.273

0.197
0.107

0.207
0.719

0.066

-0.005

-0.105
0.111

-0.177
-0.042

-0.021

-0.118

-0.176
-0.166
-0.256

0.070
0.049

0.044
0.021

1.535

-0.128

-2.329
2.602

-2.693
-0.500

-0.242

-1.466

-2.504
-2.137
-4.355

1.147
1.039

0.609
0.502

0.125

0.898

0.020
0.010
0.007
0.617

0.809

0.143

0.013
0.033
0.000

0.252
0.299

0.543
0.616

0.883

0.936

0.798
0.895
0.377
0.229

0.210

0.251

0.328
0.269
0.469

0.433
0.715

0.306
0.935
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1.132

1.068

1.253
1.117
2.655
4.370

4.765
3.980

3.048
3.714
2.130

2.310
1.398

3.264
1.069

Tabelle 43. Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Frage 10- ,, Kontakt zum
Therapeuten “ und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychische
Hauptdiagnose, Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Nicht Standardisie  t Si Korrel Kollinearitdit
standardisierte rte g.  atione sstatistik
Koeffizienten Koeffizienten n
B Standa Beta Nullte Par Te Tolera VI
rdfehl Ordnu  tiel il nz F
er ng 1
(Konstante) | 2.663 0.280 9. 0.
49 00
7 0
evangelisch | 0.148 0.131  0.056 I. 0. 0048 0.0 0. 0.642 1.5
12 26 48 04 58
5 1 5
atheisten | 0.192 0.145  0.066 1. 0. 0.062 00 0. 0.656 1.5
32 18 57 05 24
1 7 3
Freikirchen | -0.045 0.186  -0.011 - 0. -0.028 - - 0.763 1.3
0. 80 0.0 0. 11
24 9 10 01
2 0
sonstkonf | 0.117 0.278 0.018 0. 0. -0.019 0.0 0. 0.870 1.1
42 67 18 01 49
0 4 7
missingkonf | 0.338 0.610  0.087 0. 0. -0.008 0.0 0. 0.066 15.
55 58 24 02 22
3 1 2 5
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-0.199

-0.354

0.014

0.211

-0.240

0.282

-0.632

0.047

0.060

-0.216

-0.002

0.111

-0.187
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0.961

0.057

0.250

0.216
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0.169

0.187

0.604

0.216

0.142

0.207

0.109

0.194

0.343

0.005

0.107

0.224

0.162

0.273

0.170

0.267

0.180

-0.081

-0.101

0.004

0.054

-0.049

0.086

-0.212

0.018

0.013

-0.026

-0.016

0.044

-0.041

0.194

0.303

0.017

0.057

0.060

-0.036

-0.090

0.061

-0.008

-0.063

0.076

-0.069

0.007

0.000

-0.035

-0.028

0.040

-0.085

0.176

0.030

-0.020

0.006

0.034

0.0
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0.0
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0.0
03

0.0
15
0.0
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0.0
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0.1
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0.0
19

0.0
13

0.0
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0.0

16

0.0

45

0.0

36

0.1
61

0.1
50

0.0
14

0.0
40

0.0
52

0.585

0.693

0.735

0.067

0.825

0.858

0.337

0.891

0.888

0.937

0.796

0.892

0.661

0.615

0.217

0.637

0.437

0.651
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Abbildung 21: Histogramm der
Residuenverteilung fiir Frage 10- Kontakt zum
Therapeuten
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Abbildung 22: Normalverteilungsdiagramm der
standardisierten Residuen der Regression fiir

Frage 10- Kontakt zum Therapeuten
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Abbildung 23: Histogramm der Abbildung 24: Normalverteilungsdiagramm der
Residuenverteilung fiir Frage 11- Einbringung standardisierten Residuen der Regression fiir
ins Geschehen Frage 11- Einbringung ins Geschehen

Tabelle 44: Modelliibersicht der Regressionsanalyse fiir die abhdngige Variable Frage 11-Einbringung ins
Geschehen und den Kontrollvariablen Schulabschluss, Familienstand, Religion, Psychische Hauptdiagnose,
Geschlecht, Alter, Therapiegruppe und Klinik

Nicht Standardisier t Si  Korrel Kollinearit
standardisierte te g ationen dtsstatistik
Koeffizienten Koeffizienten
B Standar  Beta Nullte Par Te Tole VIF
dfehler Ordnu  tiel il ranz
ng 1
(Konstante) | 1.379  0.222 6.2 0.
01 00
0
evangelisch | 0.152  0.094 0.082 1.6 0. 0.000 0.0 0.0 0.63 1.57
25 10 71 65 4 8
atheisten | 0.175  0.103 0.085 1.7 0. 0.042 0.0 0.0 0.64 1.54
00 09 74 68 8 4
0
Freikirchen | 0.041  0.135 0.014 03 0. -0.033 0.0 0.0 077 1.29
07 75 13 12 0 9
9
sonstkonf | 0.179  0.195 0.040 09 0. -0.016 00 0.0 0.86 1.15
20 35 40 37 5 7
8




missingkonf’

ledig

geschieden

sonst_fam_st

missing_fam_st

Hauptschule

Realschule

Sonstschulmissing

v2569 Mittelgradig

depressive Episode

v2613
Posttraumatische
Belastungsstérung
v2600 Angststorung

alter_neu

gender

Achtsamkeit

BeziehungKomm

Forum

Lebensfuehrung 4

Rhythmus

Tranfser

SonstigeTherapie

1.337

-0.031

-0.113

0.002

-0.552

0.141

0.283

-0.362

-0.126

0.214

0.678

0.006

0.154

0.145

0.189

0.685

0.059

0.089

0.151

-0.414

0.484

0.092

0.111

0.122

0.489

0.157

0.101

0.146

0.078

0.141

0.240

0.004

0.076

0.158

0.115

0.187

0.120

0.191

0.128

0.188

0.491

-0.017

-0.046

0.001

-0.201

0.040

0.121

-0.175

-0.070

0.064

0.117

0.078

0.087

0.045

0.084

0.311

0.025

0.027

0.059

-0.110

2.7
66

03
42

1.0
20
0.0
15

1.1
27
0.9
01

2.7
88

24
88

1.6
29
1.5
16

2.8
24

1.7
27

2.0
40

0.9
14

1.6
38

3.6
65

0.4
89

0.4
66

0.118

-0.055

-0.039

0.009

0.105

0.025

0.091

0.064

-0.083

0.046

0.106

0.096

0.075

0.010

0.037

0.154

-0.028

-0.014

0.002

-0.164

0.1
20

0.0
15

0.0
44
0.0
01

0.0
49
0.0
39

0.1
21

0.1
08

0.0
71
0.0
66

0.1
22

0.0
75

0.0
89

0.0
40

0.0
71

0.1
58

0.0
21

0.0
20

0.0
51

0.0
95

0.1
11

0.0
14

0.0
41
0.0
01

0.0
45
0.0
36

0.1
12

0.1
00

0.0
66
0.0
61

0.1
14

0.0
70

0.0
82

0.0
37

0.0
66

0.1
47

0.0
20

0.0
19

0.0
47
0.0
88

0.05

0.68

0.79

0.85

0.05

0.83

0.86

0.32

0.88

0.89

0.93

0.79

0.90

0.66

0.61

0.22

0.63

0.46

0.65

0.65
0

129

19.4
46

1.49

1.63

4.44

1.58

2.13

1.53

1.54
0



Anhang F)

— — 5 L
W =) = i
= vy =) G
1 1 1 1

Mittelwert der Bewertung fir Falctor 2- Kérperliche
Befindlichk eitsveranderngen fiir Patient 1
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Datun der Therapiceinheit Rhythmustherapic
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Abbildung 26: Bewertungsverlauf von
Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 2
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Abbildung 28: Bewertungsverlauf von
Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 4
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Abbildung 29: Bewertungsverlauf von
Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 5
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Abbildung 31: Bewertungsverlauf von

Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 7
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Abbildung 30: Bewertungsverlauf von

Rhythmustherapie fiir Faktor 2 des BVV- Patient 6
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Tabelle 45: Normalverteilungstest fiir Faktor 1- wiederholte Bewertung von Rhythmustherapie
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Datum  Kolmogorow-Smirnow Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig. Statistik df  Sig.
21.02.2013 | .260 2
25.02.2013 | .260 2
28.02.2013 | .276 3 . 942 3 537
07.03.2013 | .236 5 .200* .890 5 355
11.03.2013 | .180 6 .200%* 975 6 922
14.03.2013 | .193 6 .200* 901 6 381
18.03.2013 | .262 5 .200% .944 5 .691
21.03.2013 | .260 2 .
*, Dies ist eine Untergrenze der tatsdchlichen Signifikanz.
Tabelle 46: Deskriptive Statistik zu Faktor I1- wiederholte Bewertung von Rhythmustherapie
Deskriptive Statistik
Faktor 1: Allgemeine Befindlichkeitsverdnderungen
H  Mittelw  Standardabweic ~ Standardfe 95 % Minim Maxim
ert hler Konfidenzinte um um
rvall fiir
Mittelwert
uG oG
21.02.2013 | 2 2.9167 1.53206 1.08333 - 16.68 1.83 4.00
10.84 17
84
25.02.2013 | 2 2.5000 47140 33333 - 6.735 2.17 2.83
1.735 4
4
28.02.2013 | 3 2.8333 1.20185 .69389 -.1522 5818 1.83 4.17
9
07.03.2013 | 5 2.4667 1.05672 47258  1.154  3.778 1.17 3.50
6 8
11.03.2013 | 6 3.0556 .98695 40292 2.019 4.091 1.50 4.33
8 3
14.03.2013 | 6 2.4722 1.20838 49332 1.204  3.740 1.17 4.00
1 3
18.03.2013 | 5 2.4667 1.11430 49833  1.083  3.850 1.17 4.00
1 3
21.03.2013 | 2 2.5000 .94281 66667 - 1097 1.83 3.17
5.970 08
8
Gesamtsu | 31 2.6505 99662 17900  2.285  3.016 1.17 4.33
mme 0 1




Tabelle 47: Normalverteilungstest fiir Faktor 2- wiederholte Bewertung von Rhythmustherapie

Tests auf Normalverteilung®

Kolmogorow-Smirnow

b

Shapiro-Wilk
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Datum Statistik df Sig.  Statistik df Sig.
Faktor 2: Korperlichel  25.02.2013 260 2

Befindlichkeitsverdnderungen 28.02.2013 208 4 . 849 4 204
07.03.2013 200 7  .200%* .891 7 281

11.03.2013 270 6 194 .836 6 JA21

14.03.2013 205 6 .200* .908 6 425

18.03.2013 319 5 .105 793 5 071

21.03.2013 276 3 942 3 .537

*. Dies ist eine Untergrenze der tatsidchlichen Signifikanz.

a. Faktor 2 Koérperliche Befindlichkeitsverdnderung ist konstant, wenn Datum = 21.02.2013. Es wurde ilibergangen.

b. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 48: Deskriptive Statistik zu Faktor 2- wiederholte Bewertung von Rhythmustherapie

95 %
Konfidenzinterva
Mittel  Standardabweichu  Standardfehl I fiir Mittelwert  Minimu Maximu
H wert  ng er UG oG m m

21.02.2013 1 2.0000 . . 2.00 2.00
25.02.2013 2 2.5000 .70711 .50000 -3.8531 8.8531 2.00 3.00
28.02.2013 4 2.7500 1.50000 75000 3632 5.1368 1.00 4.00
07.03.2013 7 2.6667 1.01835 .38490 1.7248 3.6085 1.00 3.67
11.03.2013 6 2.5556 .75031 30631 1.7682 3.3430 1.67 3.33
14.03.2013 6 2.1111 98131 40062 1.0813 3.1409 1.00 3.33
18.03.2013 5 2.1333 .80277 .35901 1.1366 3.1301 1.33 3.00
21.03.2013 3 2.0000 1.20185 .69389 -.9856 4.9856 1.00 3.33
Gesamtsumme |34 2.3922 .94092 16137 2.0639 2.7205 1.00 4.00
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Anhang G) Therapiebeschreibungen; Informationen fiir Patienten

Information fiir Patientinnen

WVagicn: 1308_fri

1. Titel:

2. Zeit'Dauer:

3. Ziele:

4. Inhalte:

[l

o

. Besonderhaiten:

. Nicht geeigret far

Achtsamkeitstraining
100 min

W |n der Gegenwart arkommen

B Keine Sorge uin Zukunft und Vergangenheit rachen

B Prasent sein

m Verankering in cer Gegenwart

B Transfer zum Allizag

| \"ahrnehman ohne zu keurtele~ und verandan 7u
wollen: der Cedanken, Gefuble, Korparempfindungen,
Natur und Umnwell. Begegnung, Bazichung

| Bewusst wahrnehmen was ist .

B Die Realitdt des Gegenwarligen. Augenblicklichen zu
akzopticran

® Handeln, nizat reagieren

® Tunum zu tun

erschiedene Achtsamkeitsibunger
Hochtraumatisierte Manschen

Mindestteilnahme 2 x

ERARCLCIY ¢ FIPRO PV TR e P VPR TS A S T T T A el IS T P R e ) Y ST S |
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Information fiir Patientinnen:
Version: 131_LPI

1. Titel: Beziehung und Kommunikation
2. Haufigkeit und Dauer: 7x, freitags 9.15-10.15 Uhr

3. Ort: siehe aktueller Stundenplan

4. Leitung/Co-Leitung:

5. Ziele: - Erlernen grundlegender Kommunikationsstrategien
- Fahigkeiten schulen zur Selbsteinfiihlung/ Fremdeinfiihlung
- Unterscheidung von Bedrfnissen und Strategie
- Unterscheidung von Beobachtung und Bewertung
- Konflikte gewaltfrei 16sen lernen

6.Inhalte: - Dyadenarbeit, Councelling, Dialogstruktur (Zuhéren und

Sprechen: Was sind Merkmale fur eine erfullende
Kommunikation/ Was férdert eine wirkliche Begegnung?)

- Wie habe ich Kommunikation und Beziehung gelernt ?

- kurze Darstellung der vier Schritte in der GfK (gewaltfreie
Kommunikation)

- Erarbeitung einer Unterscheidung in Bedurfnisse und
Strategie

- therapeutische Gemeinschaft und ihre Bedeutung:
u.a. hilfreiche Regeln in der Kommunikation fiir
GroRgruppen

- Erlauterung von Ubertragungsprozesse in Beziehungen
(in der Klinik und im Alltag)

- Schulung der inneren Haltung: Beobachtung versus
Bewertung

- Ubungsbeispiele: Umgang mit Konflikten

- virtuelle Beziehungen und ihre Bedeutung (individuell und
gesellschaftlich- kollektiv)

- Unterscheidung zwischen individueller und kollektiver
Perspektive

7.Besonderheit: Diese Gruppe ist fur alle Patienten eine Pflicht-
veranstaltung.

gl sifentiich\7. Tr ibungent1. K ung und Kommt ing und _Ipi_13.08.doc
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Information fiir PatientInnen

Version: 131_Ipi

1. Titel:

2. Zeit/Dauer:

3.. Ziele:

4. Inhalte:

5. Nicht geeignet fur:

6. Besonderheiten:

M Wich\7. Tt

Lebensfiihrung

siehe aktueller Stundenplan

Lernen, wie ich mich in Heiligenfeld, aber auch im Alltag
gut selbst fihren kann.

Was dazu nétig ist, den Uberblick zu halten und wie Ziele
gesetzt werden kénnen

Alle neuen Patienten nehmen in ihrer ersten Woche am
Modul 1, 2 und 3 teil. Hier wird erklart, was Selbstfiihrung
und Lebensfiihrung bedeutet und wie Ziele am
sinnvollsten gesteckt und erreicht werden kénnen,
auferdem wird erklart, in welchen ganz praktischen
Bereichen der Therapie Wahlfreiheit besteht und wie auch
hier sinnvollerweise vorgegangen werden sollte.

In der vierten Phase der Lebensfiihrung werden
verschiedene Themen bearbeitet, die auch im
Zusammenhang stehen.

Hier eine Auswahl an méglichen Themen:
e gesund Leben
e Willenstraining
e Ich-Identitatsfindung
e Stressmanagement
e Selbstbehauptung
e Symptomtraining

Im Anschluss an diese Phase der Therapie die
Transfergruppe ihren Abschied aus Heiligenfeld begleiten.

keine

ingen\1, Kreagruppen\Lebensfihrung\Lebensflhrung_1+2+3+4_lpi_13.09.doc



Information fiir Patientinnen

Version: 131_lpi

1. Titel:
2. Zeit/Dauer:

5. Ziele:

4. Inhalte:

5. Nicht geeignet far:

6. Besonderheiten:

Rhythmustherapie FK
Mo und Do 14.30 Uhr bis 16.15 Uhr

was soll erreicht werden?

® Verinnerlichen von Archetypen (rhythmischen) Struk-

turen als Grundlage zur Steuerung des inneren Erle-

bens

Gefuhl fur Boden, Getragensein und Realitatsbezug

Abgrenzungsfahigkeit

Steuerung des Erlebens u. Selbstregulierung

Verinnerlichung integrativer u. heilsamer Erlebnisse

Erlebnisaktivierung, Wiederbelebung

Loslassen von Kontrolle und Ubung der Hingabefa-

higkeit (Vertrauen)

m Geflihl fur Prasenz u. Gegenwartigkeit (Verankerung in
der Gegenwartigkeit)

® Verankerung im Kérper und Freude am Leben und der
eigenen Bewegung

B Gefuihl der Zugehdrigkeit in einer Gemeinschaft. Er-
fahren kénnen, wie es ist, in ein Kollektiv und eine
Gemeinschaft eingebunden zu sein und gleichzeitig
einen eigenen und eigenstandigen Wachstumsprozess
durchlaufen zu kénnen.

Rhythmische Kérperarbeit, die durch standige Bewegung
zum Lésen alter Kérpermuster, Emotionen fuhrt, und
gleichzeitig Boden dafir gibt. Nachnahren frihkindlicher
Erlebnisqualitaten. Alte, lebenshemmende Verhaltens-
muster werden dabei gelost und neue autonomes Aus-
drucksformen gefunden.

B Akute psychotische Zustande
® Menschen, die (starke) Gehprobleme haben  (mit

Ausnahmen)

B bequeme Kleidung

Bevor Sie in dieser Gruppe starten kénnen, miissen Sie bei uns in
der Sprechstunde gewesen sein !

m_ offentlich\7.

1. gruppeniry pie_fkirhy ie_fk_aktuell_1005.doc
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1. Titel:

2. Zeit/ Dauer:

3. Ziele:

4. Inhalte:

Therapeutisches Reiten

Informationen fiir Patienten /Innen
Version: 1101_pma

Therapeutisches Reiten — FK
wéchentlich Mittwoch und Donnerstag (14.30-17.00)

Im Vordergrund steht differenziertes, aber auch spielerisches
Kennen lernen eigener Fahigkeiten ohne Leistungsstress.
Dabei wird der Mensch in verschiedenen Bereichen berihrt: in
seiner Korperlichkeit und Beweglichkeit, In seiner
Wahrnehmungsféahigkeit und Sensibilitat, in seiner Beziehungs- u.
Auseinandersetzungsfahigkeit sowie auch beztglich der
Ubernahme von Eigen- und Fremdverantwortung und
realitdtsbezogner Selbsteinschitzung. Reiten zu lernen ist dabei
ein Nebeneffekt.
Im einzelnen kénnen folgende Ziele beobachtet werden:
- das Selbstbewusstsein wird geférdert, es entsteht ein
positives Selbstbild
- Konzentration und Durchhaltevermégen wird trainiert
- Aufbau von Vertrauen, Verantwortungsgefinhl
- Beziehungsfahigkeit wird geférdert
- die Wahrnehmung aller Sinne wird geschult, dadurch
entsteht eine neue Eigenwahrnehmung
- Beobachtungsgabe, Aktion und Re-Aktion werden trainiert
- Das Getragen-Werden auf dem Pferd kann einerseits sehr
entspannend wirken, andererseits auch ein positiveres
Kérpergefuhl entstehen lassen
- motorische Fahigkeiten und Gleichgewicht kénnen
verbessert werden
- der Tonus (= Gesamtkérperspannung), die Muskulatur und
die Fahigkeit zur Anspannung und Entspannung werden
geférdert

- die Haltung kann verbessert werden (man sitzt aufrechter auf

dem Pferd und lauft oft danach beschwingter und mehr aus
der Hufte heraus)

- soziales Miteinander/Kooperation wird getibt, indem man
z.B. ein Pferd zusammen putzt oder einen Mitpatient/in auf
dem Pferd fuhrt

- das Bewusstsein fur ein anderes Lebewesen und dessen
Bedurfnisse wird geschult

- Sachkompetenz und Wissen werden erweitert, Merkfahigkeit
wird geschult (Kérpersprache des Pferdes, wie putzt man,
wie kratzt man die Hufe aus etc. ...)

- Selbstandigkeit wird entwickelt

- Ressourcen werden gefordert: Entdeckung von Reiten als
neues Hobby oder das Zulegen eines Tieres

- Verbesserung von Héhenangst (Sitzen auf Pferden von
verschiedener GréRe) und Tierphobien (Hund, Katze etc.)

i
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5. Nicht geeignet fur: - akute psychiatrische Erkrankungen, bei denen kein Kontakt
zur Realitdt mehr méglich ist (z. B. Manie, Psychosen)

- somatische Erkrankungen (z. B. im Wirbelsaulenberiech,
starke Allergien, epileptische Anfélle, schwere Osteoporose,
starke Schwerhorigkeit, schwere Sehbeeintrachtigung,
Muskelschwache, Muskelzuckungen, starker Schwindel,
schwere Gleichgewichtsstérungen)

- Menschen Gber 100 kg

6. Besonderheiten: - Geschlossene Schuhe (keine Sandalen, nicht barful®), lange
Hosen
- die Veranstaltung findet bei jedem Witter im Freien statt —
deshalb auf entsprechende wetterfeste Kleidung achten
(evtl. warmer Pulli, Schal, Handschuhe, Sonnenschutz)
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Information flir Patientinnen

Version: 131_Ipi

1. Titel:

2. Zeit/Dauer:

3. Ziele:

4. Inhalte:

5. Nicht geeignet fur:

6. Besonderheiten:

mi_

Tranfergruppe |
Donnerstag, 8.30 - 10.10 Uhr

Die hier im Laufe der Therapie gemachten Fortschritte erkennen
und festigen.

Licken beleuchten/ erforschen:
In welchen Bereichen braucht es noch Unterstiitzung?

Gibt es Unterstiitzung am Wohnort?

Zielgerichtetes Vorgehen, planen der néchsten Schritte um den
Ubergang ins heimische Feld zu erleichtern

Nachsorge- und Regionalgruppen vorstellen.
Dyadenarbeit, Fragestellungen

Welche unterstiitzenden Kontakte, in welchen konkreten Bereichen,
am Heimatstandort habe ich schon?!!

Konkrete Kontakte pflegen und/ oder kntpfen
(z.B.Regionalgruppen, Selbsthilfegruppen)

Schritte/ Vorgehen planen.

(Fortschritt wird in der Transfergruppe 3 nachgefragt)

Wie begegne ich in unterschiedlichen Rollen
> der Frage "Wo warst Du" ?

Aktuelle Informationen tiber das Nachsorgeangebot der Klinik aus-
teilen

Akut erkrankte Patienten

Nur fur Patientinnen die 13 Tage Spater abreisen!!

ungen\1 gruppenitransfer _transfergruppe1_Ipi_13.09.rtf



