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Die Wirksamkeit tiefenpsycholo-
gischer Therapien kann fiir eine
Vielzahl von Settings als gut be-
legt angesehen werden. Allerdings
findet sich unter der Oberbezeich-
nung Tiefenpsychologie eine Reihe
von Therapieformen, die sich zwar
als ,psychoanalytisch begriindet”
verstehen lassen, die jedoch behand-
lungstechnische Besonderheiten
aufweisen, deren Bedeutung fiir
das Therapieergebnis noch weit-
gehend unverstanden ist. Hierzu
gehoren solche integrativen Psycho-
therapiemethoden, die systematisch
auf begleitete Imagination und
Trancen zuriickgreifen. Zwei solche
Methoden, Katathym Imaginative
Psychotherapie (KIP) und Hypno-
sepsychotherapie (HY), sollen im
Folgenden untersucht werden.

Hintergrund

Die KIP und die HY zdhlen zu den
staatlich anerkannten wissenschaftlich-
psychotherapeutischen Methoden in
Osterreich. Laut dem dsterreichischen
Bundesministerium fiir Gesundheit sind
sie den Methoden mit psychodynamisch-
tiefenpsychologischer Orientierung zu-
zuordnen. Derzeit sind 480 Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten beim
Bundesministerium fiir Gesundheit mit
der Zusatzbezeichnung KIP eingetragen
und 99 mit HY als Zusatzbezeichnung.
Daneben arbeitet eine grofiere Anzahl
von Therapeuten mit KIP bzw. HY
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als Zweitverfahren. Beide Methoden
werden in Osterreich seit 1969 durch
die Osterreichische Gesellschaft fiir ange-
wandte Tiefenpsychologie und allgemeine
Psychotherapie (OGATAP) vertreten und
gelehrt. Die KIP, bzw. katathymes Bilder-
leben als therapeutische Technik, wird
in der Schweiz (57 aktive Therapeuten),
in Deutschland (253 aktive Therapeu-
ten) sowie in Russland, der Ukraine,
Weifrussland und Kasachstan (zusam-
men 285 aktive Therapeuten) ebenfalls
gelehrt und findet stationdr sowie am-
bulant Anwendung - in Deutschland
als Methode im Rahmen tiefenpsycho-
logisch fundierter Psychotherapien. Die
fur die Hypnosepsychotherapie charak-
teristische Integration von Hypnoanalyse
und neueren Ansitzen findet sich als
eigenstindige Methode aktuell nur in
Osterreich. In Deutschland (175 akti-
ve Therapeuten) und der Schweiz (150
aktive Therapeuten) wird Hypnopsycho-
therapie als Weiterbildung angeboten.
Dariiber hinaus sind weitere Formen
der Integration von hypnotischen Tech-
niken und Psychotherapie international
verbreitet, mit 3168 Psychotherapeu-
ten innerhalb der European Society of
Hypnosis (ESH).

Pichler (2011, S. 109) definiert die KIP
als ,eine tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapiemethode, bei der Imagi-
nationen einen zentralen Stellenwert im
therapeutischen Geschehen einnehmen'
Das technische Vorgehen in der Behand-
lung basiert mafigeblich auf den Arbeiten
Hanscarl Leuners zum katathymen Bil-

derleben. Dieter (2001, S. 15) fasst es wie
folgt zusammen: ,,In einem leichten Ent-
spannungszustand wird der Patient zu
Imaginationen (Tagtrdumen) angeregt,
die dem Therapeuten unmittelbar be-
richtet werden und die zum Gegenstand
einer dialogischen Untersuchung, Erfor-
schung und Intervention werden® Eine
Behandlung im Rahmen der KIP besteht
charakteristischerweise zum einen aus
Stunden, in denen Imaginationen zu
vorgegebenen Motiven stattfinden (,,Er-
lebnisraum®; Kottje-Birnbacher 1992),
und zum anderen aus Stunden, in denen
die Imaginationen therapeutisch aufge-
arbeitet werden sollen (,Verarbeitungs-
raum®; Kottje-Birnbacher 1992). Diese
Nachbereitung soll sich an psychodyna-
mischen Grundprinzipien orientieren,
also die Arbeit mit Ubertragung, Gegen-
iibertragung, Abwehr und Widerstand
umfassen (Pichler 2011). Es liegen bis-
lang 2 prospektive Wirksamkeitsstudien
zur KIP vor: Wietersheim et al. (2003)
fanden in einer deutschen Stichprobe
mittlere bis grof3e Effekte in Bezug auf die
storungsspezifische Symptombelastung
(0,44 < d < 0,84) und die Lebenszufrie-
denheit (d = 0,97). Sachsse et al. (2016)
konnten, ebenfalls in Deutschland, fiir
die allgemeine Symptombelastung sogar
sehr grofle Effekte (d = 1,41) messen.
Die bisherigen Forschungsergebnisse zur
Prozessforschung bei der KIP wurden
von Stigler und Pokorny (2012) zusam-
mengetragen. Es existieren eine Reihe
detaillierter Einzelfallstudien und einige
Untersuchungen zu speziellen Stérungs-
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bildern, wobei sich Letztere jedoch v.a.
auf kiirzere Behandlungen von weniger
als 25 Stunden beziehen.

Analog zur KIP beschreibt Kanit-
schar (2009, S. 1) die HY ebenfalls
als ein ,integratives tiefenpsychologi-
sches Verfahren® Dies wird erldutert
als eine Methode, die ebenfalls in der
therapeutischen Arbeit psychodyna-
mischen Grundannahmen verpflichtet
ist, in der aber dennoch ,alle bekann-
ten Anwendungsformen und Techniken
psychotherapeutischer Hypnose Platz
haben® (Kanitschar 2009, S. 1). Es sollen
demnach auch solche hypnotherapeuti-
schen Techniken integriert werden, die
nicht genuin tiefenpsychologisch sind.
Der historischen Entwicklung nach fuf3t
das Verfahren auf der tiefenpsychologi-
schen Hypnoanalyse nach Watkins und
Fromm (1992) und wurde spiter durch
ericksonsche, hypnosystemische und
hypnobehaviorale Ansitze erginzt. In
Unterscheidung zur weiter verbreiteten
Hypnotherapie nach Milton Erickson
(Erickson und Rossi 1981) versucht die
HY also Techniken aus verschiedenen
hypnosetherapeutischen  Traditionen
mit einer explizit tiefenpsychologischen
Grundhaltung zu verbinden. Die syste-
matische Induktion von und Arbeit mit
hypnotischen Trancen beim Patienten —
verstanden als entspannte Wachzustin-
de, die sich u.a. durch eine auf wenige
Inhalte fokussierte Aufmerksamkeit und
eine erhohte Suggestibilitdt auszeichnen
— stellt ein zentrales Element dar (Harrer
2008). Nach einer ,, Anfangsphase®, in
der neben der Diagnose- und Indikati-
onsstellung v. a. die hypnotischen Fahig-
keiten des Patienten erarbeitet werden,
stellt die eigentliche ,, Arbeitsphase® der
Therapie auf 3 ,Interventionsmodi® ab:
die Aktualisierung und den Aufbau von
Ressourcen, Konfliktbearbeitung und
korrigierende emotionale Erfahrung so-
wie Zukunfts- und Lésungsorientierung
(Kanitschar 2009). Zur Hypnose als psy-
chotherapeutische Methode im Sinne der
Hypnotherapie allgemein liegt eine Rei-
he von kontrollierten Untersuchungen
vor. Wie Revenstorf (2006) zeigt, liefern
diese Studien Belege fiir eine gute bis
sehr gute Wirksamkeit des Verfahrens,
v.a. bei Angst-, Schmerz- und Suchter-
krankungen. Fiir die HY - als integrative

‘ Psychotherapeut

hypnotherapeutische Methode — wurden
hingegen bislang keine systematischen
Untersuchungen berichtet.

Zur Frage nach Pridiktoren des Be-
handlungserfolgs oder besonders ge-
eigneten Gruppen von Patienten liegen
sowohl zu KIP als auch zu HY konzep-
tuelle, oft auf Einzelfallanalysen basierte,
Arbeiten vor. Ein prominenter Fokus in
beiden Verfahren ist die These, dass die
Arbeit mit Imaginationen und Trancen
einen wichtigen Wirkfaktor darstellt.
Stigler und Pokorny (2001) konnten
anhand einer inhaltsanalytischen Un-
tersuchung des in einer KIP-Therapie
verwendeten Vokabulars zeigen, dass
wihrend der Imaginationen mehr und
deutlich positivere Emotionen aktiviert
sind als in den anderen Sitzungsphasen.
Weiterhin erscheinen Therapeut und
Patient wihrend der Imaginationen em-
pathischer und kongruenter auf einander
eingestimmt. Diese Arbeit mit Imagina-
tionen oder Trancen wird von einigen
Autotoren in engem Zusammenhang mit
Prozessen der Symbolisierung und Men-
talisierung gesehen. Pichler (2011, S.113)
etwa schreibt, dass ,,[d]urch die Imagina-
tionen ... eine Umsetzung unbewusster
oder vorbewusster Inhalte in ,innere
Bilder ermoglicht® wird, die dann in
einem weiteren Schritt verstanden und
bearbeitet werden konnen. Dies wird
ebenfalls durch empirische Befunde aus
der Prozessforschung gestiitzt: Pokorny
und Stiegler (2006) konnten in einer
spiteren Studie anhand einer Cluster-
Analyse zeigen, dass die Eigenschaften
der in der KIP imaginierten Objekte im
Zusammenhang stehen mit jenen der
realen Beziehungspersonen, tiber die die
Patienten im Verarbeitungsraum spre-
chen. Diesen Prozess der Symbolisierung
von psychischen Inhalten stellt Dieter
(2001) in den Kontext der Forschung
zur Mentalisierungstheorie. Diese legt
nahe, dass die Fahigkeit, mit Symbolen
zu arbeiten, zusammenhédngt mit der
Fahigkeit und Bereitschaft einer Person,
eigene und fremde Gefiihle zu erleben
und tber ihre Bedeutung nachzudenken
(Allen et al. 2011). Bislang liegen jedoch
keine empirischen Befunde dartiber vor,
inwiefern diese Disposition tatsdchlich
einen positiven Einfluss auf das Ergebnis
einer KIP- oder HY-Behandlung hat.

Ebenso wenig liegen fiir die HY oder
die KIP bislang Daten dariiber vor, in-
wieweit sich das Ausmaf3 pathologischer
Personlichkeitsziige eines Patienten auf
die Erfolgsaussichten der Behandlung
auswirkt. Die konzeptuelle Literatur zu
KIP und HY weist darauf hin, dass
die Verfahren ein Behandlungsangebot
machen, von dem strukturell gestorte
Patienten spezifisch profitieren konnen.
Beide Methoden seien ,in besonderer
Weise auch fiir Stérungen mit Beein-
trachtigung der Ich-Struktur (z.B. Per-
sonlichkeitsstorungen)“ geeignet (Dieter
2001, S. 115; fir HY: Zindel 2001). Er-
gebnisstudien hierzu liegen bislang nicht
vor. Die Befundlage bei tiefenpsycho-
logischer Therapie von Personlichkeits-
stérungen (Ubersicht bei Leichsenring
2013) zeigt tibereinstimmend, dass allge-
mein eine gute Wirksamkeit bei diesen
Stérungen angenommen werden kann,
die Verinderung bei komorbider Person-
lichkeitsstérung aber deutlich langsamer
erfolgt als bei Patienten, die lediglich
eine Achse-I-Stérung haben (Tyrer und
Simmonds 2003).

Naturalistische Langsschnitt-
studie

Forschungsfragen und
Hypothesen

Die vorliegende Analyse bezieht sich auf
die ersten 3 von insgesamt 6 geplan-
ten Messzeitpunkten einer auf 30 Mo-
nate angelegten Studie. In dieser werden
KIP- und HY-Behandlungen anhand ei-
ner ambulanten Stichprobe unter natu-
ralistischen Bedingungen in Osterreich
untersucht.! Im Folgenden beziehen sich
die Forschungsfragen auf die Verdnde-
rungen innerhalb des ersten Jahres von
lingerfristig angelegten Behandlungen.
Es werden die Eingangsmessung bei The-
rapiebeginn sowie die Verlaufsmessun-
gen nach 6 Monaten und nach 12 Mo-
naten herangezogen.

Im Anschluss an eine Priifung der
Zusammensetzung der Stichprobe und

' Eineurspriinglichin diesem Rahmen ebenfalls
geplante Untersuchung derWirksamkeit der Au-
togenen Psychotherapie (ATP) konnte aufgrund
zu geringer Fallzahlen nicht realisiert werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Wirksamkeit tiefenpsy-
chologischer Therapie ist allgemein gut
belegt, allerdings ist bislang wenig liber die
spezifische Wirksamkeit von integrativen
Psychotherapiemethoden bekannt, die sichim
Rahmen tiefenpsychologischer Behandlungen
Techniken der begleiteten Imagination und
der hypnotischer Trancen bedienen.

Ziel der Arbeit. In einer prospektiven
naturalistischen Langsschnittstudie wurden
die integrativen tiefenpsychologischen
Psychotherapiemethoden Katathym
Imaginative Psychotherapie (KIP) und
Hypnosepsychotherapie (HY) in Bezug auf
Symptomreduktion und Préadiktoren des
Behandlungserfolgs untersucht.

Material und Methoden. Die Stichprobe
umfasste zu Beginn (T1) 300, nach 6 Monaten
(T2) 183 und nach 1 Jahr (T3) 150 ambulante

https://doi.org/10.1007/500278-017-0230-8

Patienten aus der dsterreichischen Gesund-
heitsversorgung. Die Symptombelastung
wurde mithilfe des Brief Symptom Inventory
(BSI) gemessen, als magliche Pradiktoren des
Behandlungserfolgs wurden Psychological
Mindedness (Psychological Mindedness Scale,
PMS-D) und die Auspragung pathologischer
Personlichkeitszlige (Fragebogen zur Erfas-
sung von DSM-IV-Personlichkeitsstorungen,
ADP-1V) erhoben.

Ergebnisse. Es zeigte sich eine Verringerung
der Symptombelastung tiber die 3 Messzeit-
punkte hinweg (d = 0,58). 32 % der Patienten
verbesserten sich klinisch signifikant von T1
zu T3. Zwischen KIP und HY fanden sich keine
signifikanten Unterschiede im Ausmal3 der
Symptomreduktion. Psychological Minded-
ness und pathologische Personlichkeitsziige
konnten als Moderatoren identifiziert werden.

Katathym Imaginative Psychotherapie und Hypnosepsychotherapie. Symptomreduktion und
Pradiktoren des Behandlungserfolgs

Je hoher die Psychological Mindedness der
Patienten, desto stérker ihre Symptomreduk-
tion. Je starker die Personlichkeitspathologie,
desto geringer die Symptomreduktion.
Schlussfolgerung. Fiir KIP und HY wurde
eine Symptomreduktion nach einem

Jahr Behandlung gefunden, knapp ein
Drittel der Patienten zeigte eine klinisch
bedeutsame Verbesserung. Psychological
Mindedness erwies sich als prognostisch
giinstig, ein hohes AusmaR an pathologischen
Personlichkeitsziigen als prognostisch
unguinstig.

Schliisselworter

Trance - Imagination - Wirksamkeitsforschung -
Psychological Mindedness - Personlich-
keitsstorungen - Katathym Imaginative
Psychotherapie - Hypnosepsychotherapie

treatment success

Abstract

Background. Although the effectiveness
of psychodynamic therapy in general is
well documented, little is known about the
specific effectiveness of integrative forms
of psychodynamic therapy, which utilize

trances.

Aim. In a prospective naturalistic longitudinal
study, the integrative psychodynamic
therapies guided imagery psychotherapy
(GIP) and hypnopsychotherapy (HY) were
investigated with respect to symptom

Material and methods. The sample consisted
of 300 outpatients at the beginning (T1),

183 outpatients after 6 months (T2) and 150
outpatients after 1 year (T3). The sample

was recruited within the Austrian health care

guided imagination and induction of hypnotic

reduction and predictors of treatment success.

system. Symptom distress was measured with
the Brief Symptom Inventory (BSI). As possible
predictors of treatment success psychological
mindedness (Psychological Mindedness Scale,
PMS-D) and the presence of pathological
personality traits (Assessment of DSM-IV
Personality Disorders, ADP-IV) were assessed.
Results. A significant decrease in symptom
distress was found over the course of 1

year (d = 0.58) and 32% of patients showed
clinically significant improvement from T1 to
T3. There were no significant differences in
effectiveness of symptom reduction between
GIP and HY. Psychological Mindedness

and pathological personality traits were
identified as moderators. Patients with higher
psychological mindedness showed more
improvement with respect to symptom

Guided Imagery Psychotherapy and Hypnopsychotherapy. Symptom reduction and predictors of

distress. Patients with more pathological
personality traits showed less improvement.
Conclusion. After 1 year of treatment

a reduction of symptom distress was found for
GIP as well as for HY. Approximately one third
of the patients showed clinically significant
improvement. High levels of psychological
mindedness were found to be associated with
positive improvement, as were low levels of
pathological personality traits.

Keywords

Trance - Imagery - Effectiveness research -
Psychological mindedness - Personality
disorders - Guided Imagery Psychotherapy -
Hypnopsychotherapy

deren Belastung zu Therapiebeginn (im
Vergleich zur Osterreichischen Allge-
meinbevolkerung) wird zunichst die
Hypothese gepriift, dass sich die Sym-
ptombelastung der Patienten ein Jahr
nach Beginn der Behandlung in KIP
oder HY statistisch und klinisch signi-
fikant verbessert (Hypothese I). Diese
Hypothese kniipft an die bisherige Be-

fundlage in Bezug auf die Wirksamkeit
von tiefenpsychologischen Verfahren
an. Da es sich bei beiden Therapie-
formen gleichermaflen um integrative
tiefenpsychologisch fundierte Therapien
handelt, wird auflerdem vorhergesagt,
dass sich KIP und HY im Ausmafd der
Symptomreduktion nicht unterscheiden
(Hypothese 2).

Weiterhin geht es darum, mogliche
Pridiktoren dafiir zu identifizieren, in
welchem Ausmaf Patienten von der The-
rapie profitieren. In den konzeptuellen
Arbeiten zu beiden Verfahren und auch
in den Ergebnissen der KIP-Prozessfor-
schung wird als spezifische Besonderheit
im therapeutischen Vorgehen der expli-
zite Fokus auf Prozesse der Symbolisie-
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rung und der Mentalisierung deutlich.
Das Konzept der Psychological Minded-
ness (McCallum und Piper 1996) wurde
vorgeschlagen, um die Bereitschaft, Ge-
fihle zuzulassen sowie iiber eigene und
fremde Gedanken und Gefiihle nach-
zudenken, auf den Begriff zu bringen.
Mit Allen et al. (2011, S. 91) verste-
hen wir Psychological Mindedness als
»Mentalisierungsfihigkeit oder ... Dis-
position zu mentalisieren®. Aufgrund des
spezifischen Fokus beider Methoden auf
Symbolisierungs- und Mentalisierungs-
prozesse wird also vorhergesagt, dass Psy-
chological Mindedness in einem positi-
ven Zusammenhang steht mit dem Aus-
maf$ der Symptomreduktion (Hypothe-
se 3). Zur Frage nach den Auswirkun-
gen von pathologischen Personlichkeits-
ziigen lassen bisherige Forschungsergeb-
nisse vermuten, dass Patienten mit star-
ken strukturellen Defiziten deutlich lang-
samer von der Behandlung profitieren
werden. Es wurde daher die Hypothe-
se formuliert, dass das Ausmaf3 patholo-
gischer Personlichkeitsziige — innerhalb
der betrachteten 12 Monate - in negati-
vem Zusammenhang mit der therapeuti-
schen Verinderung steht (Hypothese 4).
Fiir die Hypothesen 3 und 4 wird an-
genommen, dass beide Variablen jeweils
einen Effekt auf die Symptomverdnde-
rung haben, auch wenn fiir den Effekt
der jeweils anderen Variable kontrolliert
wird.

Methodik

Untersuchungsverlauf und
Einschlusskriterien

Die Rekrutierung der Patientinnen und
Patienten erfolgte in Kooperation mit
der OGATAP sowie niedergelassenen
Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten in Osterreich. Insgesamt
konnten 72 Studientherapeutinnen und
-therapeuten (51 fiir KIP und 21 fir
HY) gewonnen werden, um Patientin-
nen und Patienten fiir die Studie zu

Psychotherapeut

rekrutieren.? Wahrend der einjdhrigen
Rekrutierungsphase wurden Patienten,
die eine neue Therapie begannen, von
ihrem Therapeuten auf die Studie an-
gesprochen, ausfiihrlich aufgeklart und
erhielten einen Eingangsfragebogen. Ih-
re Entscheidung fir oder gegen die
Teilnahme an der Studie teilten die Pati-
enten direkt der Studienleitung mit; den
Therapeuten war nicht bekannt, ob sich
ein Patient fiir oder gegen die Teilnahme
entschieden hatte. Jene Patienten, die
sich zur Teilnahme bereit erkldrt hatten,
erhielten jeweils nach 6 Monaten und
erneut nach einem Jahr Studiendauer
einen Verlaufsfragebogen per Post von
der Studienleitung zugesandt. Die Riick-
sendung erfolgte in beiden Fillen im
verschlossenen Umschlag an die Stu-
dienleitung, ohne Umweg tiber die Psy-
chotherapeuten. Nach Abschluss einer
Behandlung erhielt der entsprechende
Studientherapeut einen Fragebogen zu
den eingesetzten therapeutischen Inter-
ventionen und Techniken.

Im Rahmen der Osterreichischen Ge-
sundheitsversorgung werden KIP und
HY mit variabler Sitzungsanzahl einge-
setzt, einschliefllich Kurzzeit- (<25 Sit-
zungen) und Langzeittherapien (>50 Sit-
zungen). Die mittlere Behandlungsdauer
betragt laut der Selbstauskunft der Fach-
gesellschaft fiir beide Verfahren ca. 50
Sitzungen. Die Stundenfrequenz umfasst
eine Sitzung/Woche, kann aber im Be-
darfsfall sowohl verringert als auch auf
2-mal/Woche gesteigert werden.

Neben der informierten Einwilligung
der Patienten waren die Einschluss-
kriterien wie folgt: Alter zwischen 18
und 65 Jahren, und gemifl dem dia-
gnostischen Urteil der behandelnden
Therapeuten sollte keine psychotische
Erkrankung, keine Suchterkrankung und
keine schwere neurologische Erkrankung
im Vordergrund stehen. Eine F-Diagnose

2 Da beider Planung der Studie nicht abschatz-
bar war, welche Studientherapeuten wie viele
Patientenrekrutierenkénnenwiirden, wurde fiir
beide Verfahren versucht, so viele Studienthera-
peuten wie mdglich zu gewinnen. Die letztlich
sehr unterschiedliche Therapeutenanzahl in
beiden Verfahren spiegelt wider, dass in der
osterreichischen Versorgung deutlich mehr
KIP-Therapeuten als HY-Therapeuten arbeiten
(s. Abschn. Hintergrund”).

nach ICD-10° (Therapeutenurteil) und
ausreichende Deutschkenntnisse zum
Verstindnis der Fragebogen mussten
gegeben sein. Als wichtige Besonderheit
in Osterreich ist zu nennen, dass Psycho-
therapien tiber eine Mischung aus Privat-
zahlungen (bei Bezuschussung durch die
gesetzliche Krankenversicherung [GKV]
in Hoéhe von 21,80 €/Therapiestunde),
privaten Zusatzversicherungen und ei-
nem festen pro Bundesland begrenzten
Kontingent an GKV-finanzierten The-
rapiestunden finanziert werden (vgl.
Dittrich 2012). Es ist daher zu erwarten,
dass die Stichprobe - im Vergleich etwa
zu Studien in Deutschland - in Rich-
tung eines hoheren sozio6konomischen
Status verschoben sein wird.

Unsere Bemiithungen, eine Kontroll-
gruppe aus vergleichbaren Patienten zu
gewinnen, die sich nicht in psychothe-
rapeutischer, sondern in allgemeinirzt-
licher Behandlung befinden, erbrachten
nicht gentigend Teilnehmer. Trotz ver-
schiedener Versuche, an niedergelassene
Hausdrzte heranzutreten, und trotz des
Angebots einer finanziellen Aufwands-
entschidigung konnten nur 12 Arzte fiir
die Teilnahme gewonnen werden, die ins-
gesamt weniger als 10 Patienten rekrutie-
ren konnten - deutlich zu wenige fiir eine
représentative Kontrollgruppe. Entspre-
chend bleibt die Untersuchung in Bezug
auf ein Auflenkriterium fir den Erfolg
der Behandlungen auf Angaben zur kli-
nischen Signifikanz der Ergebnisse be-
schréankt.

Messinstrumente

Brief Symptom Inventory. Das Brief
Symptom Inventory (BSI; Franke 2000)
ist ein Selbsteinschidtzungsinstrument
fiir Patienten, mit dem die aktuell wahr-
genommene Beeintrichtigung durch
korperliche und psychische Beschwer-
den gemessen wird (Itembeispiel: ,Wie
sehr litten Sie in den letzten sieben
Tagen unter Verletzlichkeit in Gefiihls-
dingen?*). Es handelt sich um die Kurz-
form der weit verbreiteten Symptom-
Checkliste-90-R. Anhand von 53 fiinf-
stufig skalierten Items (Range: 0 bis

3 Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Ausgabe.



4) werden Beschwerden aufgrund von
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, De-
pressivitdt, Angstlichkeit, Aggressivitit,
sozialer Unsicherheit, paranoidem Den-
ken und Psychotizismus erfasst. Als
globales Maf3 fiir die Symptombelastung
wurde der Global Severity Index (GSI)
als arithmetisches Mittel der Einzelitems
berechnet. Die Validitit des BSI, auch
hinsichtlich der Korrespondenz zur eta-
blierten Langform, kann insgesamt als
gut angesehen werden (Franke 2000). In
den vorliegenden Messungen ergaben
sich fiir die interne Konsistenz sehr gute
Werte: Cronbachs ar; = 0,97, Cronbachs
ary = 0,97, Cronbachs ar; = 0,98. Zur
Definition von klinischen und nicht-
klinischen Wertebereichen wurden die
folgenden Stichproben herangezogen: Im
Testmanual wird eine deutsche Stichpro-
be von 600 Erwachsenen beschrieben,
die sich selbst als weder korperlich
noch psychisch krank bezeichneten
- diese wurde hier als nichtklinische
Normstichprobe verwendet. Der mitt-
lere GSI betrug 0,31 (SD % 0,23). Fiir
die klinische Normstichprobe wurde
anstatt der im Manual beschriebenen
US-amerikanischen Stichprobe ambu-
lanter Psychiatriepatienten eine neuere
deutsche Stichprobe von Geisheim et al.
(2002) verwendet. Diese umfasst 1252
ambulante Psychotherapiepatienten, fiir
die ein mittlerer GSI von 1,14 (SD =+
0,67) berichtet wird.

Psychological Mindedness Scale. Die
Psychological Mindedness Scale (PMS-
D; Conte et al. 1996) enthalt 45 vierstu-
fige Items (Range: 1 bis 4) zur Erfassung
der Psychological Mindedness. Sie erfra-
gen, inwiefern jemand iber sich selbst
in psychologischen Kategorien nach-
denkt, Interesse am eigenen Seelenleben
und dem anderer Menschen hat so-
wie eigenes und fremdes Verhalten auf
psychische Zustinde zurtickfiihrt (Item-
beispiel: ,,Ich bin neugierig, aus welchen
Griinden Menschen sich so verhalten,
wie sie es tun). Als globaler Kenn-
wert fiir das Ausmaf3 der Psychological
Mindedness wurde der Mittelwert aus
den Werten der (z. T. revers codierten)
Einzelitems berechnet. In der Literatur
finden sich Hinweise auf eine zufrieden-
stellende divergente und konvergente

Konstruktvaliditit der PMS (Conte et al.
1996). Die interne Konsistenz der Ska-
la im vorliegenden Datensatz ist gut:
Cronbachs a = 0,86.

Fragebogen zur Erfassung von DSM-
IV-Personlichkeitsstorungen. Der Fra-
gebogen zur Erfassung von DSM-IV-
Personlichkeitsstorungen  (Assessment
of DSM-1V Personality Disorders, ADP-
IV; Doering et al. 2007) erhebt und
unterscheidet Personlichkeitsstorungen
gemidfl der Klassifikation des DSM-
IV-TR* anhand von 94 Items (Item-
beispiel: ,,Es ist typisch fiir mich, dass
ich andere auf sexuell verfihrerische
oder herausfordernde Weise fiir mich
zu gewinnen versuche.“). Der Patient
gibt bei jedem Item zunéchst auf einer
7-stufigen ,Trait“-Skala an, inwieweit
ein bestimmtes Personlichkeitsmerk-
mal auf ihn zutrifft. Bei einem Wert
25 wird zusitzlich auf einer 3-stufigen
Skala ein ,distress rating® erfragt, also
inwieweit durch dieses Merkmal bereits
Leid oder Schaden fiir den Patienten
oder andere entstanden ist. Das ADP-
IV bietet sowohl die Mdglichkeit zur
kategorialen als auch zur dimensiona-
len Diagnostik. Fiir die Beschreibung
der Stichprobe wurde anhand der im
Manual beschriebenen ,,Cut-off “-Werte
jede DSM-IV-Personlichkeitsstorung als
entweder vorhanden oder nichtvorhan-
den diagnostiziert. Fiir die Aufnahme
als Pridiktor in die Mehrebenenanalyse
wurde ein dimensionaler Score aus der
Summe aller Trait-Items gebildet, um
auch pathologische Personlichkeitsziige
von Patienten abzubilden, bei denen der
Cut-off-Wert fiir die Vergabe einer Per-
sonlichkeitsstorung nicht erreicht wird
(Tasca und Gallop 2014). Dieser Ge-
samtsummen-Score wird als allgemeines
Maf fiir pathologische Personlichkeits-
ziige verstanden. Zur Validitit des ADP-
IV: Der Fragebogen erreichte mittlere
Ubereinstimmungen mit Diagnosen des
Strukturierten Klinischen Interviews fiir
DSM-IV (SKID) und Expertenratings
(Doering et al. 2007). Es wurde gezeigt,
dass der ADP-IV eine sehr hohe Sen-
sitivitdt als Screeninginstrument hat,

4 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition, textrevision.

allerdings nur eine geringe Spezifizitit
(Renn et al. 2008). Die interne Konsis-
tenz (Cronbachs a) fiir die einzelnen
Subskalen lag im vorliegenden Daten-
gut zwischen akzeptabel (0,66) und gut
(0,85).

Weitere Instrumente

Weiterhin wurden im Rahmen der Stu-
die soziodemografische und gesund-
heits6konomische Daten erhoben. Um
unabhingig von der klinischen Einschit-
zung des behandelnden Therapeuten
Informationen zu den behandelten St6-
rungsbildern zu erhalten, wurden neben
dem ADP-IV ebenfalls zu T1 (und wird
spater zu T6) der Gesundheitsfragebo-
gen fiir Patienten (deutsche Version des
Patient Health Questionnaire; PHQ-D;
Lowe et al. 2002) genutzt. Der PHQ-
D differenziert anhand von 78 Items
zwischen depressiven, Angst-, somato-
formen, Essstérungen und vermutetem
Alkoholabusus. Wie der ADP-IV ist
auch der PHQ-D als Screeninginstru-
ment konzipiert. Die diagnostischen
Einschétzungen stellen somit nur eine
grobe Einordnung der Symptomatik dar
und keine klinisch gesicherte Diagnose.
Zur Erfassung der eingesetzten therapeu-
tischen Techniken und Interventionen
wurden nach Abschluss der Behandlun-
gen die Therapeuten(Selbstauskunft)-
Versionen der Comparative Psychothe-
rapy Process Scale (CPPS; Hilsenroth
et al. 2005) und der Prozessskala fiir
imaginations- und trancebasierte tiefen-
psychologische Methoden (PITT; Sell et
al. im Druck) eingesetzt. Die CPPS
enthélt 20 Items mit 2 Subskalen: kog-
nitiv-behaviorale Behandlungstechnik
und psychodynamisch-interpersonelle
Technik. Die PITT wird erginzend dazu
angewendet und enthélt 6 Items zur KIP-
und 7 Items zur HY-Behandlungstech-
nik.

Datenauswertung und statistische
Analyse

Die statistische Datenanalyse wurde
mithilfe der IBM SPSS Statistics Ver-
sion 19.0.0 durchgefiihrt. Das Signifi-
kanzniveau fiir alle statistischen Ana-
lysen wurde auf a = 0,05 festgelegt. Es
erfolgte eine explorative Datenanalyse,
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und bei insgesamt 3 Merkmalstrigern
wurde jeweils ein Ausreifler (z-Wert >
2,5) auf Ebene der globalen Skalenkenn-
werte, entsprechend den Empfehlungen
von Fidell and Tabachnick (2003), ma-
nuell adjustiert. Um zu priifen, ob es im
Laufe der 3 Messzeitpunkte eine syste-
matische Veranderung der Stichprobe
durch Attrition gab, wurden Unterschie-
de hinsichtlich soziodemografischer und
klinischer Merkmale zu T1 zwischen der
Stichprobe zu Therapiebeginn (T1) sowie
den zu T2 und T3 verbliebenen Stich-
proben mithilfe des x>-Tests bzw. einer
Reihe von univariaten Varianzanalysen
untersucht. Auf Unterschiede zwischen
KIP- und HY-Behandlungen hinsicht-
lich der soziodemografischer Variablen
und der Belastung zu Therapiebeginn
wurde ebenfalls mithilfe von x?>- und
t-Tests geprift.

Die Verinderungen im Gesamtwert
des BSI iiber die 3 Messzeitpunkte sowie
der Einfluss der Pridiktoren Therapie-
methode (KIP, HY), Psychological Min-
dedness (PMS-D) und pathologische
Personlichkeitsziige (ADP-IV) wurden
im Rahmen eines hierarchischenlinearen
Wachstumsmodells anhand der vollen
Maximum-likelihood(ML)-Methode auf
Basis aller verfiigbaren Messzeitpunk-
te geschitzt. Alle Pradiktoren wurden
fur die Analyse ,grand-mean®-zentriert.
Einige Therapeuten brachten mehrere
Patienten in die Studie ein; entspre-
chend wurde durch Aufnahme einer
3. Modellebene fiir Therapeuteneffekte
kontrolliert. Um auf systematische Un-
terschiede zwischen bereits beendeten
und weiterhin laufenden Therapien zu
priifen, wurde eine entsprechende Vari-
able in die Modelle aufgenommen. Eine
dartiber hinausgehende Kontrolle fiir die
Linge der Therapien war nicht moglich,
da die Gesamtstundenzahl der Behand-
lungssitzungen erst nach Abschluss der
Behandlung von den behandelnden The-
rapeuten eingeholt werden konnte.

Das Modell wurde schrittweise aufge-
baut. Zur Beurteilung der Anpassungs-
glite (Model Fit) wurden das Akaikes
Informationskriterium (AIC) und das
Schwarz-Bayes Kriterium (SBC) heran-
gezogen. Als Maf3 fir die Effektgrofie
relativ zu einem Base Model wurde ~R?
berechnet. Die Verdnderung in der Sym-
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ptombelastung zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten wurde zusitzlich durch
Post-hoc-Tests (Sidak-Korrektur) iiber
die modellbasiert geschétzten Randmit-
telwerte gepriift. Die Differenzen dieser
Randmittel wurden anhand der gepool-
ten Streuung des BSI (SDssr, pooled =
0,69) standardisiert und als Effektmaf3 d
interpretiert (Feingold 2009).

Da die abgeleitete Hypothese 2 die
Beibehaltung der Nullhypothese vorher-
sagt, wurde a priori eine Power-Analyse
durchgefithrt, um die Sensitivitit der
geplanten statistischen Tests bei dem
gegebenen nr; = 150, a = 0,05 und
1-B = 0,90 zu priifen. Die Power-Analy-
se ergab, dass ein Effekt mindestens d =
0,24 betragen muss, um im statistischen
Sinne entdeckt werden zu kénnen.

Das Vorgehen zur Priifung der kli-
nischen Signifikanz etwaiger Verdnde-
rungen im BSI folgt den Empfehlun-
gen von Jacobson und Truax (1991): Da
sowohl die vorliegende klinische Stich-
probe als auch die klinische Normstich-
probe fir das BSI mit der nichtklini-
schen Normstichprobe iiberlappen, wird
als Cut-off-Wert fiir klinische Signifikanz
der mittlere Punkt zwischen dem Mittel-
wert der klinisch beeintréichtigten Norm-
stichprobe und dem der nichtklinischen
Norm festgelegt. Dieser Cut-off-Wert be-
tragt 0,73. Zusétzlich wurde der Reliable
Change Index (RCI; Jacobson und Truax
1991) fiir jeden Merkmalstrager berech-
net. Hierfiir wurde der Standardmessfeh-
ler des BSI anhand der im Manual an-
gegebenen Streuung und Reliabilitéit ge-
schitzt. Es wurde ein Konfidenzintervall
von 95 % festgelegt. Fiir die Veranderun-
gen von T1 zu T2 und T1 zu T3 wurde
jeweils der Status jedes Patienten defi-
niert als ,, klinisch signifikant verbessert*
(»reliable change“ und Status des Pati-
enten liegt im nichtklinischen Bereich),
sverbessert” (,,reliable change®, aber Sta-
tus des Patienten liegt weiterhin im kli-
nischen Bereich), ,unverindert® (kein
»reliable change®) oder ,verschlechtert®
(»reliable change“in negativer Richtung).

Stichprobencharakteristika und
fehlende Messwerte

Stichprobenumfang und
Schwundrate
Die soziodemografischen und klinischen
Merkmale der Stichprobe zu T1 fasst
@ Tab. 1 zusammen. Die Gesamtstichpro-
bezuBeginn der Behandlungen (T1) um-
fasste 300 Patienten, 177 fiir KIP und 123
fiir HY. Nach 6 Monaten (T2) haben 183
Patienten den 1. Verlaufsfragebogen zu-
riickgesandt, 115 fiir KIP und 68 fiir HY.
Den 2. Verlaufsfragebogen nach einem
Jahr (T3) beantworteten noch 150 Pati-
entInnen, 94 fiir KIP und 56 fir HY.
Um zu priifen, ob dieser Schwund
beziiglich der interessierenden Varia-
blen zu systematischen Verzerrungen
der Stichprobe gefithrt haben, wurden
die Patienten in der Stichprobe zu T1, zu
T2 und zu T3 hinsichtlich der Eingangs-
messungen des Alters, Geschlechts, der
Diagnosen sowie der Belastung bei The-
rapiebeginn, Psychological mindedness
(PMS-D) und pathologischen Person-
lichkeitsziige (ADP-1V) verglichen. Es
wurden keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen der Stichprobe zu
T1 und den zu T2 bzw. T3 in der Studie
verbliebenen Patienten festgestellt.” Das
Verhiltnis von KIP- und HY-Behandlun-
gen (x*(2]=0,94, p=0,63) sowie von KIP-
und HY-Therapeuten (x*[2] = 0,28, p =

5 Statistische Kennwerte der Attrition-Analyse
(KIP): Alterri: F(2,383) = 0,83, p = 0,44; BSI GSl:
F(2,383)=0,14, p = 0,87; PMS-Dr1: F(2, 383) =
0,28, p = 0,76; ADP-IV-Gesamtr:: F(2, 383) =
0,08, p=0,92; Geschlecht: x2) =0,53,p=0,77;
somatoforme Stérungenpuq1: X%(2) =0,51,p =
0,77;depressive Stérungenprq11:x%(2)=0,18,p=
0,91; Angst- und Panikstérungenpuqri: X2(2) =
0,07, p=0,97; Alkoholabususpna1: X%(2) = 0,20,
p = 0,91; Essstorungenpugri: X2(2) = 0,14, p =
0,93; Persénlichkeitsstdrungenapp-vri: X2(2) =
0,41,p=0,81.

Statistische Kennwerte der Attrition-Analyse
(HY): Alterri: F(2,244)=0,67,p=0,51; BSI GSlt1:
F(2, 244) = 0,80, p = 0,45; PMS-Dr1: F(2, 244) =
0,03, p = 0,97; ADP-IV-Gesamtr:: F(2, 244) =
0,18,p=0,83; Geschlecht:x(2) =0,51,p=0,76;
somatoforme Stérungenpuqr1: X%(2) = 0,91,p =
0,63;depressive StérungenpugT1:x%(2)=0,93,p=
0,63; Angst- und Panikstérungenpuqri: XA(2) =
0,19,p=0,91; AlkoholabususpuqT1: X*(2) = 1,24,
p = 0,54; Essstorungenpugri: X2(2) = 0,07, p =
0,97; Personlichkeitsstérungenape-vi: XX(2) =
2,87,p=0,24.



ist ein Alkoholmissbrauch wahrschein-

Tab. 1

Merkmale der Stichprobe zu Therapiebeginn (T1, n = 300)

Variablen KIP HY Gesamt lich, 10,6 % erfiillen die Kriterien einer
Art der Therapie () 177 123 300 Essstorung. Laut Selbstbericht haben ins-
Anzahi (m)lderTherapeuten 51 21 7 gesamt 23,7 % .der Teilnehmer.lden Werte
P o e im ADP-1V, die auf das Vorliegen einer
Personlichkeitsstérung gemafl DSM-IV-

Alter (Jahre; MW [+ SD]) 37,0 (£13,64) 37,46 (£12,34) 37,2(x£13,10) TR hindeuten, wobei die selbstunsichere
Weibliches Geschlecht (n [%]) 117 (66,1) 94 (76,4) 211(70,3) Personlichkeitsstorung mit 8,6% und
Diagnosen laut PHQ und ADP-IV (n [%]) die Borderline-Stérung mit 10,1 % am
Somatoforme Stérungen (PHQ-D) 53(29,9) 32(26,0) 85(28,3) héufigsten sind. Laut PHQ-D und ADP-
Depressive Stérungen (PHQ-D) 87(49,2) 52(42,3) 139 (46,3) IV erfiillen 90 von 300 Patienten (30,0 %)
Angststérungen (PHQ-D) 57 (32,2) 51 (41,5) 108 (36,0) zu Therapiebeginn nicht die Kriterien
Vermuteter Alkoholabusus (PHQ-D) 34(19,2) 15(12,2) 49(16,3) fiir eine psychische Storung. Es haben
Essstorungen (PHQ-D) 19(10,7) 13 (10,5) 32(10,6) 65 Patieflten (21,7 %) e.ine diagnostizier-
Personlichkeitsstorung (ADP-IV) 44(24,9) 27 (22,0) 71(23,7) bare Storung, 67 Patienten (22,3 %) 2
o Storungen und 80 Patienten (26,0 %) 3

Symptombelastung und Pradiktoren des Behandlungserfolgs (MW [+ SD]) oder mehr Storungen. Von der Stichpro-
BSI Global Severity Index (Range: 0-4) 1,05 (£0,72) 1,03 (x0,74) 1,04 (+0,73) be gaben 42,0 % an, aufgrund zumindest
PMS-D, Gesamt (Range: 1-4) 307(x032)  309(x029)  3,08(x031) ciner chronischen somatischen Erkran-
ADP-IV-Gesamtscore (Range: 94-658) 250,3(+69,7)  239,6 (74,5 24598 (x71,75) kung regelmifig in Behandlung zu sein.

ADP-IV Assessment of DSM-IV Personality Disorders (Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV-
Persdnlichkeitsstorungen), BSI Brief Symptom Inventory, HY Hypnosepsychotherapie, KIP Katathym
Imaginative Psychotherapie, PHQ-D Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (deutsche Version des
Patient Health Questionnaire), PMS-D Psychological Mindedness Scale

0,87) unterlag ebenfalls keiner statistisch
signifikanten Verinderung. Insgesamt
zeigen die untersuchten Variablen keine
Gruppenunterschiede zwischen Drop-
out- und Completer-Patienten. Die Au-
toren interpretieren dies als Hinweis
darauf, dass die Ergebnisse hinsicht-
lich dieser Variablen nicht systematisch
durch Schwund verzerrt wurden.

Behandlungsdauer

Zu'T2 (nach 6 Monaten) waren 36 von 183
Therapien bereits beendet worden, 144
dauerten weiterhin, und zu 3 Therapien
wurden diesbeziiglich keine Angaben ge-
macht. Die vor T2 beendeten Therapien
variierten in ihrer Dauer zwischen 7 und
27 Sitzungen. Zu T3 (nach 12 Monaten)
waren48von 150 Therapien beendet wor-
den, 100 dauerten weiterhin an und zu
2 Therapien wurden diesbeziiglich keine
Angaben gemacht. Die vor T3 beende-
ten Therapien variierten in ihrer Dauer
zwischen 7 und 35 Sitzungen.

Soziodemografische Merkmale der
Stichprobe

Die Patienten sind zu T1 zu 93,7 % 0Os-
terreichische Staatsbiirger und im Mit-
tel 37,2 Jahre alt (SD + 13,1 Jahre). Es
sind 70,3 % weiblich und 28,7 % minn-

lich. Als hochsten Schulabschluss gaben
27,3 % ein Hochschulstudium an, 28,7 %
die Matura, 18,7 % einen Fachschul- und
19,0 % einen Pflichtschulabschluss. Le-
diglich 1% der Patienten gab an, keinen
Schulabschluss zu haben. Von den Teil-
nehmenden sind 53,0 % verheiratet oder
leben in fester Partnerschaft, 30,0 % sind
ledig, und 14,0 % sind geschieden oder
leben getrennt.

Ergebnisse

Belastung der Patienten zu
Therapiebeginn

In Bezug auf ihre Symptombelastung
(BSI-GSI) liegen zu Beginn der Behand-
lung (T1) die Werte von 172 Patienten
(57,3 %) im Bereich der beeintrichtigten
Population und 128 (42,7 %) im Bereich
der nichtklinischen Population (gemaf3
dem Cut-off-Wert fiir klinische Signi-
fikanz, s. Abschn. ,Datenauswertung
und statistische Analyse®, hier: 0,73).
Gemifl den mithilfe des PHQ-D ge-
schitzten Diagnosen (@ Tab. 1) kommen
depressive Storungen mit 46,3 % in der
Stichprobe am hiufigsten vor. Es er-
fullen 36,0% der Teilnehmenden die
Kriterien einer Angststorung, 28,3 % die
einer somatoformen Stérung. Bei 16,3 %

Der Bevélkerungsdurchschnitt laut ,Os-
terreichischer ~ Gesundheitsbefragung
2014“ (Klimont und Baldaszeti 2015)
betrigt 36,0 %. Die mittlere Gesamtzahl
der (nichtpsychotherapeutischen) Arzt-
besuche pro Jahr wurde bei der hier
untersuchten Patientengruppe mit 12,1
(SD + 12,0) deutlich iiber dem Bevol-
kerungsdurchschnitt von 6,8 (Klimont
und Baldaszeti 2015) ermittelt, ebenso
wie die mittleren Krankenstandstage pro
Jahr mit 23,1 (SD + 62,3) gegeniiber
einem Bevolkerungsdurchschnitt von
17,3 (Klimont und Baldaszeti 2015).
Insgesamt ist die Stichprobe also im
klinischen Sinne belastet, sie umfasst
aber vergleichsweise wenige schwer psy-
chisch kranke Patienten und etwa zu
einem Drittel subklinische Patienten.
Beziiglich aller genannten Variablen
waren die KIP- und die HY-Patien-
ten zu T1 nicht statistisch signifikant
verschieden.® Es wurden also keine Hin-

6 Vergleich der KIP- und der HY-Stichprobe zu T1.
Somatoforme Stérungenpnq1: X2(1) = 0,55, p =
0,46;depressive Stérungenprqr1:x%(1)=1,38,p=
0,24; Angst- und Panikstérungenpnqri: XX(1) =
2,70,p=0,10; Alkoholabususpuqr1: X*(1) = 2,61,
p=0,11;Essstérungenprgr1:X%(1)<0,01,p=0,96;
Persénlichkeitsstérungenapp-v11: X2(1) = 0,34,
p=0,56;chronische somatische Erkrankungent::
X4(1) < 0,03, p = 0,86; Arztbesucher;: z(298) =
1,71, p = 0,09; Krankenstandstager:: t(298) =
0,64, p = 0,52; BSI GSl: t(298) = 0,23, p =
0,82; PMS-Dry: (298) = 0,55, p = 0,58; ADP-IV-
Gesamtr1:t(298)=1,27,p=0,21.
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Tab.2 Schitzungen der hierarchischen linearen Wachstumsmodelle (ML) zur Vorhersage der Symptombelastung (BS/-GSI)

Modell Parameter  Koeffizient SE t df p ~R*  Model Fit (AIC/SBC)
Base Model = 1180,12/1193,47
Intercept Yoo 0,889 0,036 2492 287  <0,001

Unconditional Linear Model 0,32 1101,78/1124,03
Messzeitpunkt Y10 -0,209 0,023 -9,06 200 <0,001

Conditional Linear Model | 032 1099,58/1130,73
Therapiestatus (beendet/andauernd) Y11 -0,228 0,091 -2,50 343  <0,05

Therapiestatus x Messzeitpunkt Y12 0,033 0,049 0,67 213 0,50

Conditional Linear Model Il 032 1116,52/1129,85
Therapiemethode yi3 0,014 0,077 0,19 346 0,85

Therapiemethode x Messzeitpunkt Yi4 -0,031 0,049 -0,63 193 0,53

Conditional Linear Model IlI 0,79  235,42/248,71
PMS-D Yis -0,014 0,042 -0,32 440 0,75

PMS-D X Messzeitpunkt Yi6 -0,228 0,078 -291 229 <0,01

ADP-IV gesamt Y17 <0,001 0,001 035 437 0,73

ADP-IV gesamt x Messzeitpunkt Y18 0,001 0,001 3,43 207 <0,01

BSI-GSI zu T1 Y19 0,942 0,020 47,07 436  <0,001

BSI-GSI zu T1 X Messzeitpunkt Y110 -0414 0,038 -1091 203  <0,001

AIC Akaikes Informationskriterium, ADP-IV Assessment of DSM-IV Personality Disorders (Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV-Persdnlichkeitsstérungen),
BSI Brief Symptom Inventory, GSI Global Severity Index, ML ,maximum likelihood’, PMS-D Psychological Mindedness Scale, SBC Schwarz-Bayes Kriterium

weise gefunden, dass die Stichproben
in den beiden Verfahren sich hinsicht-
lich der Belastung zu Therapiebeginn
unterscheiden.

Eingesetzte therapeutische
Interventionen und Behandlungs-
technik

Anhand der 48 zu T3 bereits beendeten
Behandlungen (n = 24 KIP-Behandlun-
gen; n = 24 HY-Behandlungen) wurden
die Haufigkeit verschiedener therapeuti-
scher Techniken in den beiden Methoden
stichprobenartig mithilfe der CPPS und
der PITT (Range jeweils 1-6) geschitzt.
In KIP-Behandlungen fanden sich hohe
Werte fiir die psychodynamische (M =
4,43; SD + 0,74) sowie die KIP-spezifi-
sche Behandlungstechnik (M =4,45; SD +
1,21) sowie niedrige Werte fiir die kogni-
tiv-behaviorale (M = 1,89; SD + 1,00) und
die HY-spezifische Behandlungstechnik
(M=0,88,SD +1,16).In HY-Behandlun-
gen zeigten sich ebenfalls hohe Werte fiir
die psychodynamische (M = 5,10, SD +
1,14) und entsprechend fir die HY-spe-
zifische Behandlungstechnik (M = 4,78,
SD + 1,25), hier wurden auch relativ
hohe Werte fiir die kognitiv-behaviorale
(M =3,97, SD + 1,95) und die KIP-spe-
zifische Behandlungstechnik (M = 3,92,
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SD + 1,53) gefunden. Insgesamt ergeben
sich im Sinne der Adhidrenz also Hin-
weise, dass sowohl tiefenpsychologische
Techniken als auch die verfahrensspezi-
fischen Imaginationen und Trancen tat-
sichlich in groflem Umfang eingesetzt
worden sind.

Veranderungen in der
Symptombelastung nach einem
Jahr und ihre Pradiktoren

Um die Veranderung in der Symptom-
belastung nach einem Jahr zu priifen
und zur Testung moglicher Pradiktoren
des Behandlungserfolgs wurde - den
Empfehlungen von Tasca und Gallop
(2014) folgend - schrittweise ein hier-
archisches lineares Wachstumsmodell
(ML) mit den folgenden Spezifikationen
aufgebaut und getestet: 1. Ebene: Mess-
zeitpunkte, 2. Ebene: Patient, 3. Ebene:
behandelnder Therapeut. Die einzelnen
geschitzten Modelle im Vergleich zeigt
O Tab.2.

Als Grundlage fiir spitere Schitzun-
gen der Anpassungsgiite der Modelle
wurde zundchst ein Base Model be-
rechnet, in dem die Symptombelastung
tiber alle Messzeitpunkte hinweg ledig-
lich auf Basis des (Random) intercepts
vorhergesagt wurde, um die totalen ,,Be-

tween”- und ,Within“-Varianzanteile zu
schitzen. Fiir dieses Modell ergab sich
fir die Varianz zwischen den einzel-
nen Behandlungen 1o = 0,27, die totale
Residualvarianz (innerhalb einer Be-
handlung) betrigt 6%g. = 0,21 (AIC:
1180,12/SBC: 1193,47). Die Intraklas-
senkorrelation (ICC) betrug ric = 0,562.
Es lassen sich also 56,2 % der Varianz in
der Symptombelastung Unterschieden
zwischen den Patient-Therapeut-Paaren
zurechnen.

Im zweiten Schritt wurde die linea-
re Komponente (Messzeitpunkt: 0, 6,
12 Monate) in das Modell aufgenom-
men (Unconditional Linear Model) um
zu testen, ob iiber die 3 Messzeitpunkte
eine Veranderung in der Symptombelas-
tung vorliegt (Hypothese 1). Dabei wurde
ein Random Slope fiir die linear gestufte
Variable Messzeitpunkt in das Modell
aufgenommen, um die Varianz in den
Verldufen der einzelnen Patienten mit-
modellieren zu konnen. Dieses Modell
verbesserte den Model Fit laut AIC und
SBCim Vergleich zum Base Model (~R*=
0,32). Alternative Modelle mit quadra-
tischem bzw. piecewise-linearem Trend
erbrachten keine weiteren signifikan-
ten Verbesserungen des Model Fits. Es
wurde ein vorhersagekonformer Haupt-



Tab. 3

EffektgroBen und Raten klinisch signifikanter Veranderung fiir die Symptombelastung (BSI-GSI)

Thera-  Therapie- Nach 6 Monaten Nach 12 Monaten

pieme- beginn (T2) (T3)

thode (T1)

MW (+SD) MW (£SD)  Anzahl, n (Anteil, %) d MW (£SD)  Anzahl, n (Anteil, %) d

++ + o - ++ + 0 -

KIP 1,05(x0,72) 0,71(x0,54) 19 6 86 4 049 069(+064) 26 3 60 5 0,54
(165  (52) (748) (3,5 277) B2 (638  (53)

HY 1,03(+0,74) 0,76(x064) 7 8 51 2 045 071(x066) 11 8 36 1 0,62
(103) (11,8) (750) (29) (196) (143) (643) (1.,8)

Ge- 1,04(x0,73) 1,05(£0,72) 26 14 137 6 047 0,70(+0,64) 37 1 96 6 0,58

samt (142) @7 (749  (33) (47) (7.3) (64,00  (40)

++ klinisch signifikante Verbesserung, + Verbesserung, o unverandert, — Verschlechterung
d Effektmaf, KIP Katathym Imaginativer Psychotherapie, HY Hypnosepsychotherapie, MW Mittelwert, SD Standardabweichung

effekt fir die Variable Messzeitpunkt
gefunden (yio = 0,209 [Standardfehler,
SE = 0,023]; t[200] = -9,06; p < 0,001).
Hypothese 1 konnte demnach bestitigt
werden: Die Symptombelastung der Pa-
tienten verringerte sich im Laufe der 3
Messzeitpunkte. Die Varianz der Aus-
gangswerte (T1) war signifikant von 0
verschieden (too=0,302; SE=0,035; Wald
Z = 8,67; p < 0,001), die Behandlungen
begannen also bereits mit unterschied-
licher Symptombelastung. Die Steigung
variierte nichtsignifikant zwischen den
Behandlungen (110 = 0,019 [SE < 0,012];
Wald Z = 1,60; p = 0,11), es konnte
also kein Hinweis auf unterschiedliche
Verlaufe gefunden werden. Um zu prii-
fen, zwischen welchen Messzeitpunkten
signifikante Veranderungen stattfanden,
wurden Sidak-post-hoc-Tests iiber die
durch das Modell geschitzten Randmit-
telwerte gerechnet. Dabei ergab sich fiir
die Differenz von T1 (Mg = 1,04) zu T2
(ME =0,72) ein signifikanter Unterschied
(p < 0,001; d = 0,47) und ebenso fiir
die Differenz von T1 zu T3 (Mg = 0,65;
p < 0,001; d = 0,58). Fiir die Differenz
von T2 zu T3 konnte kein signifikanter
Effekt nachgewiesen werden (p = 0,34;
d = 0,10). Die Symptombelastung der
Patienten verringerte sich also innerhalb
der ersten 6 Monate nach Behandlungs-
beginn statistisch signifikant und blieb
bis 12 Monate nach Behandlungsbeginn
auf diesem Niveau. Zwischen dem 7.
und dem 12. Monat nach Beginn der
Behandlung konnte keine weitere sta-
tistisch bedeutsame Symptomreduktion
nachgewiesen werden.

Eine Ubersicht iiber die Effektgrofien
und die Raten klinisch signifikanter Ver-
anderungen gibt @Tab. 3. Zu T2 liegen
noch 71 Werte (38,8 %) von urspriinglich
172 (57,3 %) im Bereich der beeintrich-
tigten Population und zu T3 49 (32,7 %).
Entsprechend den berechneten ,,reliable
change indices“ kénnen von T1 zu T2 die
Status von 26 Patienten (14,2 %) als ,,kli-
nisch signifikant verbessert® betrachtet
werden, von 14 (7,7 %) als ,verbessert®,
von 137 (74,9 %) als ,,unverindert® und
von 6 (3,3 %) als ,,verschlechtert”. Von T1
zu T3 konnen die Status von 37 Patienten
(24,7 %) als ,,klinisch signifikant verbes-
sert“betrachtetwerden,von 11 (7,3 %) als
wverbessert, von 96 (64,0 %) als ,,unver-
andert“und von 6 (4,0 %) als ,verschlech-
tert. Von T2 zu T3 sind die Status von
9 Patienten (6,0 %) ,klinisch signifikant
verbessert®, von 3 (2,0 %) ,verbessert",
von 132 (88,0 %) ,,unverindert* und von
6 (4,0 %) ,verschlechtert®

Um auf Unterschiede hinsichtlich des
gefundenen Effekts zwischen weiterhin
andauernden und bereits beendeten The-
rapien zu testen, wurden eine entspre-
chende dichotome Variable ,Therapie-
status“ und ihre Interkation mit dem
Messzeitpunkt ins Modell aufgenommen
(Conditional Linear Model I). Dies er-
brachte keine signifikante Verbesserung
des Model Fits. Es wurde ein signifikanter
Haupteftekt fiir den Therapiestatus (y!! =
-0,228; SE = 0,091; #(343) = -2,50; p <
0,05), aber kein Interaktionseffekt zwi-
schen Therapiestatus und Messzeitpunkt
gefunden (y12=0,033;SE=0,049; #(213) =
0,67; p = 0,50). Patienten in bereits be-
endeten Therapien waren demnach zu

Therapiebeginn weniger stark belastet als
Patienten in weiterhin andauernden The-
rapien, der Therapiestatus hatte aber kei-
nen Einfluss auf den Behandlungserfolg.

Um zu priifen, ob Unterschiede im
Ausmafl der Symptomreduktion zwi-
schen KIP und HY vorliegen (Hypothe-
se 2), wurden die Variable Therapieme-
thode (KIP, HY) und deren Interaktions-
term mit dem Messzeitpunkt ins Modell
aufgenommen (Conditional Linear Mo-
del II). Es ergab sich keine Verbesserung
des Model Fits. Die Variable Therapieme-
thode (y15 = 0,014; SE = 0,077; #(346) =
0,19; p = 0,85) und der Interaktionsterm
von Messzeitpunkt und Therapiemetho-
de (yus = -0,031; SE = 0,049; #(193) =
-0,63; p = 0,53) waren keine signifikan-
ten Pradiktoren der Symptombelastung,
es wurde also keine Hinweise auf unter-
schiedliche Ausgangsbelastungen oder
unterschiedliche Symptomveranderung
in beiden Therapiemethoden gefunden.
Hypothese 2 wurde beibehalten. Hierzu
ist wichtig, dass mit der gegebenen Test-
starke der Studie lediglich Effekte 20,24
nachweisbar wiren. Den Verlauf der ge-
mittelten Symptombelastung, getrennt
fiir KIP- und HY-Behandlungen, zeigt
@ Abb. 1.

Im letzten Schritt wurde die Verin-
derung in der Symptombelastung durch
die Pradiktoren Psychological Minded-
ness (PMS-D, Hypothese 3) und patholo-
gische Personlichkeitsziige (ADP-IV, Hy-
pothese 4) vorhergesagt. Beide Variablen
und ihr jeweiliger Interaktionsterm mit
dem Messzeitpunkt wurden gemeinsam
ins Modell aufgenommen, um ihren je-
weils spezifischen Pradiktionswert ermit-

Psychotherapeut |
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Abb. 1 A Deskriptive Mittelwerte (Global Severity Index, GSI) des Brief Symptom Inventory (BS) als
MaR der Symptombelastung fiir die Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) und die Hypnosepsy-

chotherapie (HY)
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Abb. 2 A Deskriptive Mittelwerte (Global Severity Index, GSI) des Brief Symptom Inventory (BS) als
MaR der Symptombelastung fiir Patienten mit niedriger (-7 Standardabweichung, SD), mittlerer (M)
und hoher (+7 SD) Psychological Mindedness (PMS-D)

teln zu konnen. Da beide Pridiktorva-
riablen mit der Eingangsbelastung der
Patienten korrelierten, wurde zusitzlich
die Symptombelastung zu T1 und ihre
Interaktion mit dem Messzeitpunkt ins
Modell aufgenommen (Conditional Li-
near Model III). Den Verlauf der gemit-
telten Symptombelastung fiir Patienten
mit niedriger (- 1SD), mittlerer (MW)
und hoher (+ 1SD) Psychological Min-
dedness zeigt @ Abb. 2, den Verlauf fiir
Patienten mit niedrigem (- 1SD), mitt-
lerem (MW) und hohem (+ 1SD) Anteil
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an pathologischen Personlichkeitsziigen
zeigt @ Abb. 3. Fiir das Model ergab sich
- wie aufgrund der Autoregression zu
erwarten — ein immenser Anstieg des
Model Fits (~R?=0,79). Es wurde erwar-
tungsgemaf kein Haupteffekt fiir Psycho-
logical Mindedness (yis = -0,014; SE <
0,042; £(440) = -0,32; p = 0,75) und Per-
sonlichkeitspathologie (y17 < 0,001; SE =
0,001; £(437) = 0,35; p = 0,73) gefun-
den. Der Interaktionsterm aus Psycho-
logical Mindedness und Messzeitpunkt
war ein signifikanter Pradiktor firr die

Symptombelastung in vorhersagekonfor-
mer Richtung (yis = -0,228; SE = 0,078;
1(229) = -2,91; p < 0,01): Je hoher die
Psychological Mindedness der Patienten
zu T1 war, desto stirker ging ihre Sym-
ptombelastung im Laufe der 3 Messzeit-
punkte zuriick - bei statistischer Kon-
trolle fiir pathologische Personlichkeits-
ziige, Therapiemethode und Eingangsbe-
lastung. Hypothese 3 wird fiir die gegebe-
ne Stichprobe als bestitigt angesehen. Fiir
die Interaktion von Messzeitpunkt und
struktureller Belastung wurde ebenfalls
ein vorhersagekonformer Effekt gefun-
den (yis = 0,001; SE = 0,001; #(207) =
3,43; p < 0,01): Die Symptombelastung
verringerte sich umso stérker, je gerin-
ger die strukturelle Belastung der Pati-
enten ist — bei Kontrolle fiir Psychologi-
cal Mindedness, Therapiemethode und
Ausgangsbelastung. Hypothese 4 konnte
bestitigt werden: Die Personlichkeitspa-
thologie der Patienten hat einen negati-
ven Einfluss auf die Symptomreduktion
- wenn fir den Einfluss der Ausgangs-
belastung kontrolliert wird.”

Diskussion und Ausblick

Interpretation der Ergebnisse

Zusammenfassend zeigen die Ergebnis-
se, dass Behandlungen mit KIP und HY
unter den Praxisbedingungen des os-
terreichischen Versorgungssystems nach
einem Jahr mit einer Symptomreduktion
von mittlerer Effektstirke einhergehen,
die bei 24 % der Patienten eine klinisch
bedeutsame Verbesserung darstellt. Un-
terschiede im Ausmafl der Symptom-
reduktion zwischen beiden Methoden
sind nicht festzustellen. Die Psychologi-
cal Mindedness und das Ausmaf patho-
logischer Personlichkeitsziige konnten
als Moderatoren des Behandlungserfolgs
nach einem Jahr Behandlung ausgewie-
sen werden.

7 Explorativ wurde weiterhin gepriift, ob das
Ausmal in dem, gemaR der PITT, KIP- und HY-
spezifische Techniken eingesetzt wurden, im
Zusammenhang mitdem Behandlungsergebnis
steht. Die Interaktionsterme aus Behand-
lungstechnik und Messzeitpunkt waren keine
signifikanten Pradiktoren der Symptombelas-
tung.
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Abb. 3 A Deskriptive Mittelwerte (Global Severity Index, GS/) des Brief Symptom Inventory (BS/) als
MaB der Symptombelastung fiir Patienten mit niedrigem (-7 Standardabweichung, SD), mittlerem (M)
und hohem (+7 SD) Anteil an pathologischen Persénlichkeitsziigen (Gesamtscore im Assessment of

DSM-IV Personality Disorders, ADP-1V)

Die Schwundraten von 35 % bzw. 45 %
zwischen T1 und T2 und dann noch ein-
mal 18 % von T2 auf T3 entsprechen in et-
wa denen vergleichbarer naturalistischer
Studien mit ambulant behandelten Pa-
tienten (vgl. z. B. Ward et al. 2013). Die
Daten lassen in begrenztem Umfang Hy-
pothesen tiber die Ursachen der Attriti-
on zu: Zum hohen Schwund zwischen
T1 und T2 ist zu sagen, dass die Pati-
enten den Eingangsfragebogen (T1) di-
rekt von jhrem behandelnden Therapeu-
ten erhielten, wihrend die nachfolgen-
den Erhebungen rein postalisch durch
die Studienleitung administriert wurden.
Es ist zu vermuten, dass fiir die Patien-
ten mit dem ersten Fall eine hohere Ver-
bindlichkeit einherging als mit der rein
postalischen Erhebung. Weiterhin zeigen
die Daten, dass fiir jene Patienten, die die
Therapie zu T2 bereits beendet hatten, die
Schwundrate mit 39 % mehr als doppelt
so hoch ist wie fiir die zu diesem Zeit-
punkt weiterhin laufenden Behandlun-
gen. Dies legt die Hypothese nahe, dass
die Patienten generell nach dem Ende der
Behandlung weniger bereit waren, wei-
terhin an der Studie teilzunehmen. Eben-
falls wurden Hinweise darauf gefunden,
dass Unzufriedenheit mit der Behand-
lung mit Studien-Drop-outs in Verbin-
dung steht: Fiir jene Patienten, die zu T2
als Grund fiir das Therapieende Unzu-

friedenheit mit der Therapie angegeben
hatten (22 %), ist die Schwundrate mit
66 % mehr als 3-fach erhoht.

Zur Beurteilung der Grofle des ge-
fundenen Effekts kann einerseits gesagt
werden, dass die Werte von 67,3 % der Pa-
tienten nach einem Jahr Behandlung im
Bereich der ,gesunden Population lie-
gen, andererseits ist nur bei 32 % der Pati-
enten eine reliable Verdnderung messbar.
Dies liegt leicht iiber den Vorbefunden
fiir die KIP (Wietersheim et al. 2003). Die
Vorbefunde fiir auf Hypnose basierende
Verfahren finden im Mittel etwas grof3e-
re Effekte (Revenstorf 2006), Metaanaly-
sen zu (allerdings durchweg abgeschlos-
senen) psychodynamischen Kurzzeitthe-
rapien ergeben ebenfalls eine nichtun-
erheblich hohere mittlere Pra-post-Ef-
fektstirke von d = 0,90 (Leichsenring
et al. 2004; im Vergleich zu dri-r3 =
0,58 in der vorliegenden Studie). Wei-
terhin konnte nur fiir die ersten 6 Mo-
nate eine signifikante Verbesserung auf
der Symptomebene nachgewiesen wer-
den. Fiir die zweiten 6 Monate findet
sich ein Trend in vorhersagekonformer
Richtung. Es erscheint wahrscheinlich,
dass mit hoheren Fallzahlen ein Effekt
nachweisbar wire. Fiir einen Zusammen-
hang der vergleichsweise geringen Effekt-
starke mit der Integration der imaginati-
ons- und trancebasierten Techniken im

Rahmen von KIP und HY gibt es kei-
ne Hinweise in den Daten - ginzlich
ausgeschlossen werden kann er anhand
der vorliegenden Untersuchung jedoch
nicht. Es ist zu beriicksichtigen, dass die
Patienten - vermutlich aufgrund der ge-
nannten Selektionseffekte — in der vor-
liegenden Studie bereits zu Beginn der
Behandlung weniger stark belastet waren
als in anderen naturalistischen Studien,
auch im Vergleich zu den beiden vor-
rangegangenen KIP-Studien in Deutsch-
land (Sachsse et al. 2016; von Wieters-
heim et al. 2003) und grofle Effekte des-
halb a priori wenig wahrscheinlich wa-
ren. Bereits zu Beginn der Behandlung
waren die Werte von 42,7 % der Patien-
ten im nichtklinischen Bereich, und 30 %
der Patienten erfiillen laut PHQ-D und
ADP-IV nicht die Kriterien fiir eine kli-
nische Diagnose. Diese Patienten haben
entsprechend wenig Raum fiir positive
Verinderung. Werden in die Berechnung
der Effektgrofie nur jene 70 % der Pati-
enten einbezogen, die die Kriterien fiir
mindestens eine klinische Diagnose er-
fidllen, ergibt sich mit dri-13, klinisch = 0,73
ein deutlich hoherer Wert.

Wie erwartet, finden sich zwischen
KIP und HY keine Unterschiede im Aus-
maf} der Symptomreduktion. Ebenfalls
bestitigen lief} sich die Hypothese, dass
eine moglicherweise spezifische Bedeu-
tung der imaginations- und trancebasier-
ten Techniken in beiden Methoden darin
liegt, dass eine hoch ausgepragte Psycho-
logical Mindedness die Behandlungsaus-
sichten verbessert. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass Patienten, die es leichter
haben, tiber eigene und fremde Gefithlen
nachzudenken und sich damit auseinan-
derzusetzen, besser von einer therapeu-
tischen Arbeit mit inneren Bildern und
hypnotischen Trancen profitieren kon-
nen als Patienten ohne diese Disposition.
Ebenfalls bestitigen lief3 sich die Hypo-
these, dass sich eine starke Personlich-
keitspathologie der Patienten negativ auf
den kurzfristigen Behandlungserfolg in
KIP und HY auswirkt.

Fiir Fragen der Therapieplanung er-
scheint relevant, dass sich Patienten mit
mittlerer bis hoher Psychological Min-
dedness und Patienten mit niedriger
bis mittelstarker Personlichkeitspatho-
logie Belastung ein Jahr nach Beginn
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der Behandlung im Mittel bereits im
Wertebereich der nichtklinischen Popu-
lation befinden. Sie unterscheiden sich
offenbar qualitativ von jenen Patienten
mit niedriger Psychological Mindedness
bzw. mit hohem Anteil an patholo-
gischen Personlichkeitsziigen. Da bis
hierhin nur Daten zur Symptombelas-
tung wihrend des ersten Jahres vorliegen,
muss aktuell offenbleiben, wie sich die
Symptombelastung im Laufe lingerer
Therapien verandert und in welchem
Umfang diese schwer beeintrichtigten
Patienten langfristig auf der Beziehungs-
und Strukturebene profitieren kénnen.

Limitationen

Folgende Einschrankungen der Aussage-

kraft der Studie sind zu nennen:

== Fehlen einer unbehandelten oder
Treatment-as-usual-Kontrollgrup-
pe (Einschriankung der internen
Validitit),

== Heterogenitit der Stichprobe und der
Therapieldngen sowie Beschriankung
der diagnostischen Einschitzung auf
Screeninginstrumente (Einschran-
kung der internen Validitit),

= Gewinnung der Stichprobe durch
Selbstselektion/Inanspruchnahme-
population (Einschrankung der
okologischen Validitit).

== In Bezug auf die nichtgefundenen
Unterschiede zwischen den beiden
untersuchten Therapieverfahren
besteht die Moglichkeit, dass (klei-
ne) Effekte aufgrund zu geringer
Teststdrke nicht entdeckt werden
konnten; dies gilt ebenso fiir etwai-
ge kleinere Verdnderungen in der
Symptombelastung zwischen T2 und
T3.

== Aktuell liegen nur zur Symptom-
belastung Ergebnisdaten vor - eine
multimodale Erfassung des Behand-
lungserfolgs wire wiinschenswert.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir KIP und HY gleichermafen
konnten unter den gegebenen na-
turalistischen Bedingungen des
osterreichischen Versorgungssys-
tems Hinweise auf eine Reduktion

‘ Psychotherapeut

der Symptombelastung nach einem
Jahr Behandlung gefunden werden.

== Bei gemischten Stérungsgruppen
zeigen sich mittlere Effektstarken; bei
knapp einem Drittel der Patienten
findet sich eine klinisch bedeutsame
Verringerung der Symptombelas-
tung.

== Eine hoch ausgepragte Psychological
Mindedness scheint sich prognos-
tisch glinstig auszuwirken.

== Niedrige Psychological Mindedness
und ein hohes AusmaR pathologi-
scher Personlichkeitsziige hingegen
gehen mit einer geringeren Sym-
ptomreduktion einher. Dies legt die
Notwendigkeit einer langfristigen
Behandlung dieser Patientengrup-
pen nahe.
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