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1. Einleitung 1

1. Einleitung

Die hohe Zahl der Abbriche einer psychotherapeutischen Behandlung stellt die
psychologisch-psychosomatische Forschung vor die Frage, warum es zu die-
sem Phanomen kommt. Im Rahmen der ambulanten Psychotherapie wird von
Abbruch-Raten von bis zu 20% gesprochen (vgl. Grawe, Donati, Bernauer,
1995). Fur die stationare Akutbehandlung wird in der Literatur mit einem Wert
von 7,1% eine geringe Abbruchquote angegeben (vgl. Lieberz, Ciemer, 2000).
Ob ein Patient die Psychotherapie erfolgreich abschliel3en oder die Behandlung
trotz Therapiebedarf vorzeitig beenden wird, kann nicht ohne Weiteres abge-
schatzt werden. Hierfir muss herausgefunden werden, was die Triebfeder fur
eine erfolgreiche Behandlung ist und an welchen Merkmalen vorhergesagt wer-
den kann, ob es zu einem Therapieabbruch kommen wird. In einer Studie von
Klauer, Maibaum und Schneider wurde gezeigt, dass Therapieabbrtche, ,umso
wahrscheinlicher [...], je geringer der Leidensdruck und je ausgepragter externe
Gratifikationen der Beschwerden waren® (Klauer et al. 2007). Ebenso neigen
Patienten, die zu Beginn der Therapie diese als eine geeignete Mallnhahme zur
Behandlung ihrer Beschwerden ansahen, weniger dazu, diese vorzeitig abzu-
brechen. Die Erfassung motivationaler Voraussetzungen scheint nach diesen
Ergebnissen geeigneter, um einen vorzeitigen Therapieabbruch vorherzusagen,
als soziodemographische Kriterien oder klinische Diagnosen (vgl. Klauer et al.
2007).

Somit stellt sich die Frage, wie sich die Motivation eines Patienten zu-
sammensetzt, so dass er sich Hilfe sucht und diese auch anzunehmen weil.
Schon Freud suchte nach einer Erklarung fur diese Frage und beantwortete sie
wie folgt ,Sie ist auch bei Personen nicht anwendbar, die sich nicht selbst durch
ihre Leiden zur Therapie gedrangt fuhlen [...]* (Freud, 1905, S.21). Ebenso sei
,Der nachste Motor der Therapie [...] das Leiden des Patienten und sein daraus
entstehender Heilungswunsch.” (Freud, 1913, S.477). Eine weitere Triebkraft
sei der sekundare Krankheitsgewinn, der sich als entgegengesetzte Kraft dem
Leidensdruck entgegenstellt ,Von der GroRe dieser Triebkraft (Leidensdruck,
C.K.) zieht sich mancherlei ab, [...], vor allem der sekundare Krankheitsgewinn®
(Freud, 1913, S.477).

Angelehnt an die Erwartungs-Wert-Modelle wurden die Erwartungen an

eine Psychotherapie ebenfalls als beeinflussender Faktor erkannt. Krause
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(1966) beschrieb in seinem Konzept das Ergebnis der Erwartungen als eine
Summe nach der Erwartung-Wert-Theorie. Sie wurden als erwartete Kosten
oder erwartete Nutzen der Therapie in die Motivation zur Behandlung hinein
flieRen. Die Patientenerwartungen werden auch in Schneiders (1986) Kon-
strukt zur Psychotherapiemotivation erwahnt. Seiner Auffassung nach orientie-
ren diese sich an den bisherigen Behandlungserfahrungen und dem vorherr-
schenden Krankheitskonzept.

Zusatzlich wird auch der Laienatiologie, also die Art und Weise, wie sich
ein Patient seine Erkrankung erklart und sich die dafur geeignete Therapie
Uberlegt, eine grofl3e Rolle beigemessen (Schneider, 1986). In der ,Operationa-
lisierte Psychodynamische Diagnostik® gehort Einsichtsfahigkeit fur psychody-
namische/-somatische bzw. somato-psychische Zusammenhange zu einer der
einzuschatzenden Faktoren (OPD-Manual, 1996). Der Ubergang von Laienatio-
logie zu entsprechenden Behandlungserwartungen kann allerdings als flieRend
angesehen werden.

Neben diesen Einzelaspekten bemuhten sich Autoren um eine einheitli-
che, umfassende Theorie zur Psychotherapiemotivation. Einer der ersten war
Krause, der mit seiner ,Cognitive Theory of Motivation for Treatment® (1966) ein
kognitives Modell vorstellte. Demnach ist Psychotherapiemotivation ein Kon-
zept, in dem die Therapiemotivation das Ergebnis einer kognitiven Kosten-
Nutzen-Rechnung ist, die auf den Erwartungen des Patienten im Hinblick auf
die Kosten und Nutzen einer bestimmten Handlung, zum Beispiel das Aufsu-
chen einer Psychotherapie, beruht. Diese grundet auRerdem auf drei ,Necessa-
ry Minimum Conditions®: Die Person muss ihre gegenwartige Situation ohne
psychotherapeutische Unterstitzung als schwer ertraglich empfinden, die Per-
son muss von der Psychotherapie eine Besserung ihrer intolerablen Situation
erwarten und sie muss die dafur notigen Kosten als tolerabel bewerten (vgl.
Krause 1966). Weiterhin ist die Behandlung in vier Phasen gegliedert: Hilfesu-
che, Inanspruchnahme, Aufrechterhaltung und Beendigung der Therapie. Wah-
rend der einzelnen Phasen findet eine Kosten-Nutzen-Abwagung statt, in der
der Nutzen (z.B. Besserung der Symptome) den Kosten (z.B. die psychothera-
peutische Behandlung) uberlegen sein muss. Dies kann aufierdem als ein sehr
frihes Phasenmodell der Therapiemotivation begriffen werden.

Um die Psychotherapiemotivation nicht nur zu vermuten, sondern er-

fassen zu konnen, wurden unterschiedliche Beurteilungsinstrumente entwickelt.
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Bereits Sifneos (1968) fasste die zu seiner Zeit bestehenden Konzepte in einem
7-Item-Fremdbeurteilungsinstrument zur Psychotherapiemotivation zusammen.
Ein heutzutage verwendeter Fremdbeurteilungsbogen ist die ,Operationalisierte
Psychodynamische Diagnostik®, in der durch arztlich-psychotherapeutisches
Personal auf der Achse-1 das Krankheitserleben und die Behandlungsvoraus-
setzungen erfasst werden (vgl. OPD-Manual, 1996). Bestandteile dieses Fra-
gebogens sind die Schweregrade korperlicher und psychischer Symptomatik,
der Leidensdruck bzw. das Beschwerdeerleben, Behandlungserwartungen und
Inanspruchnahmebereitschaft sowie die Ressourcen des Patienten. Interessan-
terweise wird die Laienatiologie (die Einsichtsfahigkeit fur psychodynamische/-
somatische bzw. somato-psychische Zusammenhange) unter den Behand-
lungserwartungen und Inanspruchnahmebereitschaft subsummiert (vgl. OPD-
Manual, 1996).

Da der Patient als einziger einen ungefilterten und ehrlichen Zugriff auf
seine Empfindungen und Gefluhlswelt hat, wird nach Moglichkeit der Eigenbeur-
teilung mit entsprechenden Beurteilungsinstrumenten der Vorzug gegeben. Im
deutschsprachigen Raum gibt es drei Selbstbeurteilungsinstrumente. ,Der Fra-
gebogen zur Psychotherapiemotivation® von Nubling (1992) trennt kognitive
Aspekte im Sinne der Ursachenattribution von der affektiven Dimension Psy-
chotherapiemotivation. Schulte entwickelte den ,Patientenfragebogen zur The-
rapieerwartung und Therapieevaluation (PATHEV)* (2005), in welchem die
Hoffnung auf Besserung, die Furcht vor Veranderung und die Passung der The-
rapie erhoben werden. ,Der Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapiemo-
tivation“ von Schneider, Basler und Beisenherz (1989) erfasst die vier Faktoren
subjektives Krankheitserleben (mit den Teilkomponenten Leidensdruck und se-
kundarer Krankheitsgewinn), Laienatiologie, Behandlungserwartungen und Of-
fenheit fur Psychotherapie mit insgesamt 47 ltems.

Trotz der bisherigen Bemuhungen, Psychotherapiemotivation zu erfas-
sen, konnte sich keines dieser Testverfahren als Standardmessinstrument
durchsetzen. Probleme bereiten die zum Teil nur moderate Reliabilitat der Be-
urteilungsinstrumente sowie die haufig hohe Interkorrelation der Subskalen. In
der vorliegenden Arbeit wird aus diesen Griinden eine psychometrische Uber-
prufung einer 86-ltems umfassenden Langform des ,Fragebogens zur Erfas-

sung der Psychotherapiemotivation (Schneider, 1986) vorgenommen.
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2. Theorie

Im Folgenden werden die theoretischen Grundlagen der Motivations- bzw. Psy-
chotherapiemotivationstheorien vorgestellt sowie die wichtigsten Beurteilungs-
instrumente zur Erfassung der Psychotherapiemotivation beschrieben.

2.1. Theorien der Motivationspsychologie

Motiviertes Verhalten erfullt bestimmte Kriterien: es ist zielgerichtet, wird auch
bei Hindernissen nicht unterbrochen und wenn das Ziel erreicht ist, kommt es
zu einem abrupten Ende der Handlung. Die Anfange der Motivationsforschung
liegen im 19. Jahrhundert, als Darwin das ,instinktive Verhalten® bei Tieren er-
kannte. Dieser Ansatz wurde weiterentwickelt und bildete den Grundstein fur
die weitere Forschung.

2.1.1. Triebreduktionstheorien der Motivation

2.1.1.1. Die psychoanalytische Theorie der Motivation nach Freud

Die psychoanalytische Theorie Sigmund Freuds ist die wohl bekannteste und
allgemeinste Konzeption der Motivation (vgl. Weiner, 1994). In ihr wird der
Mensch als ein Wesen angesehen, das nach der Befriedigung seiner Bedurf-
nisse strebt. Die Erfullung seiner Bedurfnisse wird durch Handlungen erreicht,
die ein gewunschtes Ziel haben, wie z.B. die Nahrungsaufnahme. Der Nah-
rungsmangel des Individuums erzeugt Hunger und Unwohlsein, die Suche nach
Nahrung und die Aufnahme dieser fihrt zum Sistieren des Unbehagens, was
wiederum die Befriedigung des Bedurfnisses zur Folge hat. Hieraus resultiert
ein Ruhezustand, da laut Freud Aktivitat letztlich nur ein Zeichen des Unbefrie-
digt-Seins ist.

Der Mensch lebt in einer Welt mit begrenzten und eingeschrankten Res-
sourcen, in der sich all seine Ziele befinden. Er muss sich also den Gegeben-
heiten seiner Umgebung anpassen und lernen, in ihr zu leben. Beispielsweise
gibt es ein limitiertes Nahrungsangebot fur alle Individuen und es kommt
zwangslaufig zu Konkurrenz um die Nahrung. Somit muss sich der Mensch ein
geeignetes Nahrungsbeschaffungsverhalten angewohnen, um sein Bedurfnis
nach Nahrung zu befriedigen. Gelingt ihm dies, enden die den Nahrungsentzug
begleitenden negativen Empfindungen und der Organismus kann befriedigt in
einen Ruhezustand Ubergehen bis wieder neue Hungergefuhle einsetzen. Die
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obige Beschreibung menschlichen Verhaltens beruht auf zwei zentralen Kon-
zepten, der Homéostase und dem Hedonismus. Die Homoostase ist die Ten-
denz zur Erhaltung eines relativ stabilen inneren Milieus; der Organismus ist
bemuht, einen inneren Gleichgewichtszustand aufrecht zu erhalten. Kommt es
zu einem Ungleichgewicht, zum Beispiel dem oben erwahnten Nahrungsman-
gel, werden Handlungen eingeleitet, die der Nahrungsbeschaffung dienen und
damit das innere Gleichgewicht wieder herzustellen vermoégen. Der Hedonis-
mus ist eine utilaristische Doktrin, die besagt, dass die Hauptziele im Leben ei-
nes Menschen der Lustgewinn und das Gluck sind. Das Leitprinzip ist die Ho-
moostase und die Lust ist als Nebenprodukt dieses angestrebten Gleichge-
wichtszustands zu verstehen, in dem alle Winsche und Ziele befriedigt sind.
Nach Freud strebt das befriedigte Individuum nicht nach Stimulation und wie
oben erwahnt ist Aktivitat nur ein Zeichen des Unbefriedigt-Seins. Als Konse-
quenz hieraus ergibt sich der ,Todestrieb® des Menschen, denn im Tod gibt es
keine unbefriedigten Bedurfnisse.

Ein dritter Pfeiler der Theorie Freuds ist die psychische Energie. Freud
betrachtete den Menschen als geschlossenes Energiesystem, in dem es eine
bestimmte, immer gleich bleibende Energiemenge gibt. Ein Teil dieser Energie
ist kinetisch oder gebunden und diese Bindung der Energie wird als Kathexis
bezeichnet. Zu dieser Kathexis kommt es, wenn ein begehrtes Objekt momen-
tan nicht erreichbar ist. Es kommt zum Gefuhl der Sehnsucht und zum Auftre-
ten von wiederholten Gedanken an das Objekt, zu Vorstellungen und Phanta-
sien das Objekt betreffend. Wenn das angestrebte Ziel erreicht ist, kommt es
zum Freisetzen dieser Energie und die Kathexis hat ein Ende. Diese ist nun fur
andere Dinge und Funktionen verfugbar. Sind alle Bedurfnisse eines Individu-
ums erfullt, ist seine gesamte Energie frei. Die Energieverteilung und das sub-
jektive Wohlbefinden eines Menschen hangen somit eng zusammen.

Das vierte Grundprinzip ist der psychische Determinismus. Er beruht auf
der Grundannahme, dass Gedanken und Handlungen die Folge bestimmter Ur-
sachen sind. Freud bezog den Determinismus nicht nur auf pathologische Zu-
stande wie Zwange und Hysterie, sondern auch auf normales Verhalten, z.B.
Witze, Versprecher oder Traume. Alle drei stellen seiner Auffassung nach die
Ersatzbefriedigung eines unerlaubten Triebimpulses oder eines unerfullten
Wunsches dar, mit dem Ziel der Spannungsreduktion innerhalb des Individu-
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ums.

Eines der wichtigsten Konstrukte umfasst die Triebe. Sie sind appetitive,
interne Energiequellen des Verhaltens, die den Organismus antreiben und das
Verhalten aktivieren. Jeder Trieb hat eine organische Erregungsquelle, von der
ein Reiz ausgeht, der als somatisches Bedurfnis wahrgenommen wird. Im Be-
wusstsein wird dieses spezielle Bedurfnis als Trieb reprasentiert, der immer ein
Ziel verfolgt. Das Ziel des Triebes ist die Befriedigung, die durch die Aufhebung
des Reizzustandes an der Triebquelle erreicht wird. Triebe sind von drangen-
dem, zwingendem Charakter, derer man sich nicht erwehren kann. Auf3erdem
gehorchen sie einem zyklischen Auftreten. Nach der Zielerreichung kommt es
zur Abnahme der Intensitat des Triebes, um mit der Zeit wieder zuzunehmen.
Laut Freud bestehen innerhalb eines Individuums grundsatzlich zwei gegenlau-
fige Triebe: der Lebenstrieb und der Todestrieb. Er nannte sie Eros und Thana-
tos, wobei Eros die Selbsterhaltungstendenzen darstellt und Thanatos destruk-
tive Tendenzen wie Aggression. Mit dieser Vorstellung sollten irrationales Den-
ken und pathologische Verhaltensweisen erklart werden.

Die Struktur der Personlichkeit besteht aus drei Komponenten, dem Es,
dem Ich und dem Uber-Ich. Freud entwickelte diese Idee, um zu erklaren, wa-
rum beobachtetes Verhalten sich in der Regel aus einem Kompromiss zwi-
schen Wunschen, Einschrankungen der Umwelt und internalisierten morali-
schen Normen ergibt oder anders gesagt, warum Verhalten aus Trieben, Ver-
nunft und Idealen besteht (vgl. Weiner, 1994).

Das Es ist das alteste System innerhalb einer Person und hangt sehr
eng mit vererbten sexuellen und aggressiven Trieben zusammen, die gro3ten-
teils unbewul3t bleiben. Das Es beinhaltet die gesamte psychische Energie ei-
nes Individuums und die Verfugbarkeit dieser Energie ermoglicht es dem Es auf
korperliche Reize unmittelbar zu reagieren. Das Es ertragt keine Spannungen
und ist stets bestrebt, die Spannungen zu entladen oder Bedurfnisse zu befrie-
digen. Es funktioniert nach der hedonistischen Doktrin, dem Lustprinzip, und
durch homdoostatische Prozesse und Spannungsreduktion wird diese Lust an-
gestrebt. Zur tatsachlichen Handlung muss es nicht kommen, bisweilen genugt
dem Es allein die Vorstellung der Bedurfnisbefriedigung.

Das Ich ist der Vermittler zwischen dem Es und der Realitdt und das
Exekutivorgan des Individuums. Im Gegensatz zum Es ist das Ich ein grof3ten-



2.1.1. Triebreduktionstheorien der Motivation

teils bewulter Bestandteil des Individuums und verantwortlich fur die Verhal-
tensentscheidungen. Es funktioniert nach dem Realitatsprinzip und ist in der
Lage zwischen Realitdt und Vorstellung zu unterscheiden. Die Denkprozesse
des Ich sind durch Logik und Zeitorientierung gekennzeichnet, d.h. das /Ich
kann Ziele langfristig planen und die Bedurfnisbefriedigung aufschieben. Es si-
chert somit das Uberleben des Individuums, unterstlitzt aber auerdem das Es
in dem Streben nach Lust, das Ich folgt also auch der hedonistischen Doktrin.
Das Ich verfugt dartber hinaus Uber ein Gedachtnis, Konzentration und Kontrol-
le der Willkiirmotorik. Das Uber-Ich ist die sich als letztes entwickelnde Struktur
der Personlichkeit. Es stellt die Gesamtheit aller moralischen Normen dar und
hat, basierend auf dem Moralitatsprinzip, zwei Hauptfunktionen: moralisches
Verhalten zu belohnen und sozial sanktionierte Handlungen zu bestrafen. Inak-
zeptablen Impulsen wird vom Uber-Ich, auch als Gewissen der Person be-
zeichnet, sogar aktiv Widerstand geleistet.

Das Ich als hochste Ebene der Personlichkeitsstruktur muss einerseits
die Forderungen des Es erfullen und andererseits den moralischen Idealvorstel-
lungen des Uber-Ichs Rechnung tragen, wobei es an die Anforderungen der
Realitat gebunden bleibt.

In direktem Zusammenhang mit dieser Vorstellung der Personlichkeits-
struktur stehen die Begriffe Homoostase und Hedonismus. Das Es als Sitz der
psychischen Energie des Individuums kann unmittelbar auf Bedurfnisse des
Organismus reagieren. Das Ich allerdings, als hohere Macht, kann die sofortige
Bedurfnisbefriedigung des Es verhindern. So wird vom Ich eine Gegen-Kraft er-
richtet, wenn die Verwirklichung des Zieles mehr Unlust als Lust erzeugen wur-
de (z.B. soziale Sanktionen). Diese Kraft wird in der Freud’schen Nomenklatur
als ,Gegen-Kathexis“ bezeichnet, die der Kathexis des Es direkt gegenuber
steht und als psychischer Abwehrmechanismus zu verstehen ist. Diese Ab-
wehrreaktion kann laut Freud die Ursache fur eine neurotische Storung sein.

Aus diesen Grundannahmen - Homoostase und Hedonismus, psychi-
sche Energie, psychologischer Determinismus, Trieben und der Personlich-
keitsstruktur - entwickelte Freud formale Modelle der Kognition und des Verhal-
tens.

Das Primarmodell der Handlung beruht auf dem hedonistischen bezie-
hungsweise dem Lustprinzip. In diesem Konzept hat jede primitive Triebforde-
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rung eine Handlungskonsequenz ohne Hinzuziehung jeglicher Denkvorgange.
Gedanken werden ebenso wie Verhalten laut Freud von einem triebhaften Ver-
langen hervorgerufen. Wenn nun das Objekt der gedanklichen Begierde abwe-
send oder unerreichbar ist, wird es sich halluzinatorisch vorgestellt werden und
fuhrt so zur Triebbefriedigung. Dies beschreibt das Primarmodell des Denkens.
In diesen zwei Modellen sind triebhafte Winsche ohne zwischengeschaltete
kognitive Prozesse unmittelbar mit inrem Ausdruck verknupft:

Primares Handlungsmodell
Kathexis - objektbezogene Handlung = entladene Kathexis
Primares Denkmodell
Kathexis - Abwesenheit des Triebobjektes = Halluzination - Befriedi-
gung
Abbildung A2.1:  Primdrmodelle des Verhaltens nach Freud (in Anlehnung an Weiner, 1994)

Gemal dem Fall, dass die Triebbefriedigung mehr Unlust als Lust erzeugen
wurde, wird das Ich zwischen Triebreiz und Handlung geschaltet und erzwingt
den Aufschub der Wunscherfullung oder eine Veranderung des Verhaltens.
Dieser Mechanismus wird im Sekundarmodell des Handelns integriert. In glei-
cher Weise wurde auch das Denkmodell modifiziert:

Sekundares Handlungsmodell

Kathexis = Befriedigungsaufschub - Umweghandlung - Befriedigung
Sekundares Denkmodell

Kathexis = Abwesenheit des Objekts - Aufschub - Antizipation des Zie-
les - Planung der Zielerreichung

Abbildung A2.2: Sekundédrmodelle des Denkens und Verhaltens nach Freud (in Anlehnung an
Weiner, 1994)
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2.1.1.2. Die Triebtheorie nach Hull (1943)

Die Triebtheorie von Hull ist der Freud'schen Theorie ahnlich. Wie bei Freuds
Determinismus haben Handlungen eine Ursache, die es zu identifizieren gilt.
Grundlegendes Ziel jeglichen Verhaltens ist die Spannungsreduktion (vgl. Wei-
ner, 1994).

Im Gegensatz zu Freuds Konzept ist Hulls Theorie ein mechanistisches
Modell, nach dem mentale Prozesse keinerlei Einflul} auf das Handeln haben.
Wie bei der Idee der Homoostase motivieren Mangelzustande oder Bedurfnisse
(needs) das Individuum zu Handlungen, die die Befriedigung derselben zur Fol-
ge haben. Die Triebe (drives) sind laut Hull die motivationale Komponente phy-
siologischer Prozesse, die aufgrund von Ungleichgewichten entstehen und die
den Organismus anregen, durch entsprechendes Verhalten das Gleichgewicht
wieder herzustellen. Alle Triebe flie3en in seiner Theorie in einem grof3en Trieb
zusammen und sind die Energiequelle des Verhaltens. Reiz-Reaktions-
Verbindungen (habits) geben dem Verhalten die Richtung und nehmen je nach
Bedurfnis verschiedene Rangplatze im Organismus ein.

Der energetisierende Trieb und die Verhaltensrichtung gebende Deter-

minante (habit) wurden von Hull multiplikativ miteinander verbunden:

Triebinduzierende

Operation Bedurfnis Trieb

X Verhalten

Lernoperation Habit Richtung

Abbildung A2.3: Hull'sche Konzeption (nach Weiner, 1994)

Obwohl diese Konzeption schon stark vereinfacht dargestellt ist, l1asst es sich
zu einer schlichten Formel vereinfachen (vgl. Weiner, S. 79, 1994):

Verhalten Trieb X Habit

Demnach sind beide Komponenten notwendig, um motiviertes Verhalten zu er-

zeugen.
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2.1.2. Erwartungs-Wert-Theorien

Ach (1910) prasentierte aus historischer Sicht in seinen Arbeiten zur Pro-
zessanalyse intentionalen Verhaltens Uberlegungen, die im weitesten Sinne als
Vorlaufer der Erwartungs-Wert-Theorien gelten konnen (vgl. Krampen, 2000).
In seiner Theorie bezeichnet er zielgerichtetes Verhalten als Willenshandlung
und die Merkmale dieser Handlung als deterministische Tendenzen. Verhalten
hat funf zentrale Merkmale (vgl. Krampen, 2000):

1. Vor der Realisation eines Verhaltens existieren Zielvorstellungen.

2. Charakterisiert werden Handlungen durch einen geordneten Ablauf ver-
schiedener Funktionskomponenten

3. Die Zielvorstellungen Uberdauern den gesamten Handlungsablauf.

4. Aus Zielvorstellungen ergeben sich in Verknupfung mit Teilhandlungen
weitere determinierende Tendenzen.

5. Die an Willenshandlungen beteiligten psychischen Phanomene sind in

Funktionseinheiten organisiert.

Ach (1910) unterscheidet au3erdem den primaren Willensakt von der vollstan-
digen Handlung und nimmt damit die fur die Erwartungs-Wert-Theorien zentrale
Unterscheidung zwischen Handlungsintentionen und Handlungsrealisation vor.

Lewin (1936) entwickelte eine dynamische Feldtheorie, deren zentrale
Aussage ist, dass das Verhalten durch personale und materielle Komponenten
determiniert wird. Wie Ach (1910) werden in diesem Modell Zielgerichtetheit,
geordneter Ablauf und ein ganzheitlicher Aspekt als die charakterisierenden
Merkmale der Willenshandlung definiert (vgl. Weiner, 1994).

Zur Vorhersage von Arbeitszufriedenheiten und arbeitsbezogenen Hand-
lungsintentionen prasentierte Vroom (1964) ein zweistufiges Modell, in dem Dif-
ferenzierungen sowohl auf der Erwartungs- als auch auf der Handlungsergeb-
nisebene auftreten. In dem sogenannten Valenzmodell sind Valenzen subjekti-
ve Bewertungen der Handlung und der zu erwartenden Ergebnisse zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten des Handlungsablaufs. Dem Anstrengungsmodell lie-
gen Valenzen der Handlungsergebnisse und subjektive Erwartungen zugrunde,
dass durch eine bestimmte Handlung diese Ergebnisse erreicht werden.

Atkinson (1964) entwickelte eine Erwartungs-Wert-Theorie zur Leis-
tungsmotivation, das Risiko-Wahl-Modell. Zentrale Komponenten sind subjekti-
ve Erfolgs- und MiRRerfolgswerte sowie die subjektiven Erfolgs- und Mikerfolgs-
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wahrscheinlichkeiten des Individuums. Es gibt fur eine Handlung eine Annahe-
rungstendenz, die der Hoffnung auf Erfolg entspricht, und eine Vermeidungs-
tendenz, die der Furcht vor MiRRerfolg gleichkommt. Die Leistungstendenz des
Einzelnen ergibt sich aus der Subtraktion der Vermeidungstendenz von der An-
naherungstendenz. Ahnlich wie bei Vroom (1964) treten Erwartungs- und Wert-
komponenten in Kraft, die eine auf Lernen aus Erfahrung basierende motivatio-
nale Tendenz darstellen.

In Weiterflilhrung dieser Uberlegungen stellte Heckhausen (1980) ein er-
weitertes kognitives Motivationsmodell vor, in dem die Motivation eine Art
Handlungsprozess ist, der die vier abhangigen Komponenten Situation, Hand-
lung, Ergebnis, Folge beinhaltet. In dieser Konzeption stellen der Motivations-
prozel® und die Handlungsentscheidungen ein subjektives Abwagen der Anrei-
ze und Erwartungen eines Verhaltens dar. Es wird zwischen Handlungsergeb-
nissen und Handlungsfolgen unterschieden, wodurch sich ebenfalls auf der
Ebene der Erwartungen folgende Erwartungen differenzieren: Handlungs-
Ergebnis-Erwartungen und Ergebnis-Folge-Erwartungen. Durch einen situati-
ven Bezug kommen die Situations-Ergebnis-Erwartungen hinzu, die mogliche
Ergebnisse ohne eigenes Handeln in der Situation des Individuums betreffen.

Mit der Intention, die verschiedenen Konzeptionen in ein Modell zu integ-
rieren, stellte Krampen (2000) ein differenziertes Erwartungs-Wert-Modell vor,
das folgende Basiskonstrukte beinhaltet (vgl. Krampen, 2000):

. Situations-Ergebnis-Erwartungen: subjektive Erwartungen eines Individu-
ums, dass ein Ergebnis in einer Situation ohne eigenes Handeln auftritt

. Valenz der Folgen: subjektive Bewertung der Folgen von Handlungs- oder
Situationsergebnissen

. Ergebnis-Folge-Erwartungen/Instrumentalitédten:  subjektive  Erwartung,
dass bestimmten Ergebnissen bestimmte Konsequenzen folgen werden

. Situations-Handlungs-Erwartungen/Kompetenzerwartung: subjektive Er-
wartung, dass in einer bestimmten Situation der Person zumindest eine
Handlungsmoglichkeit zur Verfugung steht.

. Handlungs-Ergebnis-Erwartungen/Kontrollerwartung: subjektive Erwar-
tung, dass auf eine Handlung bestimmte Ergebnisse folgen oder nicht

. Neuheit und Komplexitéat der Situation: subjektive Strukturierung und Re-

prasentation der gegebenen Handlungssituation fur das Individuum
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. Valenz oder Wertigkeit der Tétigkeit selbst: subjektive Bewertung des Aus-

fuhrungsteils einer Handlung.

Neuheit/

S ee Valenz der Handlung Valenz der Ergebnisse Valenz der Folgen
Kompexitit

Sit-E-Erwartung

Situation Sit —> Handlung H —>Ergebnisse E —— Folgen F

Kompetenzerwartung Kontrollerwartung Instrumentalitdt

Situations-H-Erwartung H-E-Erwartung E-F-Erwartung

EinfluBerwartung

Sit-H-E-Erwartung

Abbildung A2.4: Differenziertes Erwartungs-Wert-Modell (in Anlehnung an Krampen, 2000)
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2.1.3. Kognitive Analyse des Verhaltens und die Attributionstheorie

Es gibt keine einheitliche Attributionstheorie, sondern es existiert vielmehr ein
Rahmen, in dem sich eine Vielzahl von Theorien entwickelt hat. Zentraler Ge-
sichtspunkt dieser Theorien ist die Wahrnehmung von Kausalitaten bezie-
hungsweise die wahrgenommenen Ursachen fur das Eintreten eines Ereignis-
ses. Die Wahrnehmung ist im eigentlichen Sinne eine subjektive Ursachenzu-
schreibung durch den Beobachter.

Heider (1958; deutsch, 1977) gehort mit seiner ,Psychologie der inter-
personalen Beziehungen® zu den Begrindern der Attributionstheorie und gab
den Anstol} fur die attributionstheoretischen Ansatze in der Psychologie. Auf
der Grundlage von Lewins Feldtheorie entwickelte er sein Konzept, in dem er
sich - im Gegensatz zu Lewin - auf wahrgenommene Verhaltensursachen in der
Person und der Umwelt bezieht. Er ist der Auffassung, dass in naiven Verhal-
tenserklarungen internale und externale Faktoren additiv verknupft sind und die
entweder internale oder externale Attribution einer Handlung einen entschei-

denden EinfluR® auf zukunftige Handlungen hat.

wirksame
Personenkraft Umweltkraft
Schwierigkeit Zufall
H dl A\ 4 A 4
andiungs= __ f (Motivation Macht wirksame Umweltkraft)
ergebnis

v A 4

Bemiihen Konnen

Abbildung A2.5: Wahrgenommene Determinanten der Handlung nach Heider (1977)

Laut Heider ist das Handlungsergebnis eine Funktion der wirksamen Personen-
kraft und der wirksamen Umweltkraft. Die Personenkraft besteht aus der Macht,
z.B. Korperkraft, und der Motivation, die wiederum durch Intention und Intensi-
tat beeinflusst wird. Macht und Motivation sind multiplikativ verknupft. Die Um-
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weltkraft entspricht den Umweltfaktoren, denen das Individuum ausgesetzt ist,
sowie der Schwierigkeit der anfallenden Aufgabe und der Zufall, ob diese Auf-
gabe erfolgreich geldst werden kann. In seiner Theorie steht die Macht des In-
dividuums der Umweltkraft gegenuber und dieser Konflikt determiniert, ob ein
Ziel letztlich erreicht werden kann.

Zur Uberwindung von Umwelthindernissen ist sowohl eine wirksame
Personenkraft notwendig als auch Anstrengung und Fahigkeiten. Steigt die Fa-
higkeit eines Individuums, ist weniger Anstrengung notwendig, um Hindernisse
zu uberwinden. Ein weiterer Faktor ist, ob der Erfolg oder Mil3erfolg einer Hand-
lung internalen oder externalen Faktoren zugeschrieben wird. Wird der Erfolg
dem eigenen Konnen zugeordnet, erfolgt also eine internale Attribution, hat das
eine hohe funktionale Bedeutung fur das Individuum und es kommt zur Ausbil-
dung von Selbstvertrauen. Liegt die Ursache des Erfolgs nach Auffassung der
Person in Umweltfaktoren oder der Grund fur MiRerfolg im eigenen Nichtkon-
nen, hat das fatale Auswirkungen auf das zukulnftige Verhalten. Heider fuhrte
Handlungsergebnisse auf vier Ursachen zurlck: das Bemuhen, die Fahigkeit,
die Schwierigkeit und den Zufall. Fur das Individuum ergeben sich daraus un-
terschiedliche Dimensionen: Lokalisation (external versus internal), Kontrollier-
barkeit (kontrollierbar versus nicht-kontrollierbar) und Stabilitat (variabel versus
stabil), die sich alle aus den wahrgenommenen Ursachen eines Verhaltenser-
gebnisses ergeben.

Ein weiterer Vertreter der Attributionstheorie ist Kelley (1967), der das
.Kovariationsprinzip“ als Grundlage in seiner Theorie annahm. Diesem Prinzip
liegt die Uberzeugung zugrunde, dass eine Bedingung im Handlungsverlauf fiir
die Wirkung verantwortlich gemacht wird, wenn sie Uber die Zeit mit dem Effekt
in Verbindung gebracht wird, also kovariiert. Er versuchte dies systematisch zu
belegen und benannte vier Gruppen von Ursachen, die fur die Erklarung von
Ergebnissen in Frage kommen: Enitaten (Stimuli), Personen, Zeitpunkte und
Modalitaten der Interaktion mit der Enitat. Des Weiteren gibt es Distinktheits-,
Konsistenz- und Konsensinformationen eines Ereignisses zur Beschreibung,
warum und wann verschiedene Attributionen auftreten, so genannte Antezen-
densinformationen. Distinktheit beschreibt, ob sich eine Person in verschiede-
nen, jedoch ahnlichen Enitaten, gleich verhalt. Konsistenzinformationen zeigen
auf, ob sich eine Person in derselben Enitdt an verschiedenen Zeitpunkten
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gleich verhalt. Die Konsensinformation gibt Aufschluf® dartber, ob sich alle Per-
sonen derselben Enitat gleich verhalten.

Orvis, Cunningham und Kelley (1975) postulierten nach einer empiri-
schen Uberpriifung, dass bestimmte Kovariationsmuster in den jeweiligen Attri-
butionen zur Person, zur Enitat und den Situationsumstanden auf einen Stimu-
lus bestehen. Laut Kelley ist auch eine Attribution auf die Ursache eines Ergeb-
nisses moglich, ohne alle Informationen zu besitzen. So kann ein hoher Kon-
sens zu einer Attribution auf die Enitat fuhren, eine geringe Distinktheit eine At-
tribution auf die Person hervorrufen und eine niedrige Konsistenz eine Attributi-
on auf die Situationsumstande ergeben. Dies erfolgt mittels Kausalschemata
oder Kovariationsmuster (vgl Weiner, 1994).

INFORMATIONSMUSTER
ATTRIBUTION Konsens Distinktheit Konsistenz
Person hoch hoch hoch
Enitat niedrig niedrig hoch
Situationsumstande niedrig hoch niedrig

Tabelle 2.1.: Das Kovariationsmuster nach Orvis, Cunningham und Kelley (1975) (in Anlehnung
an Weiner, 1994, S.228)

Die Theorie der kognitiven Dissonanz von Festinger (1957) beschreibt einen
weiteren attributionstheoretischen Ansatz. Die Grundlage der Theorie der kog-
nitiven Dissonanz besagt, dass der Mensch ein Gleichgewicht seines kognitiven
Systems anstrebt. Sie beschaftigt sich mit den motivationalen Auswirkungen
der Beziehungen zwischen kognitiven Elementen (Uberzeugungen oder Wis-
sensinhalten), die entweder unverbunden, in einer konsonanten oder dissonan-
ten Beziehung zueinander stehen. Zwei Kognitionen stehen in dissonanter Ver-
bindung zueinander, wenn zum Beispiel ein Raucher wider besseres Wissen,
dass Rauchen Lungenkrebs verursacht, weiter raucht. Diese kognitive Disso-
nanz erzeugt einen motivierten Zustand, der Verhaltensweisen hervorruft, die
diese Dissonanz durch Veranderung der diskrepanten Elemente verringern sol-
len (vgl. Weiner, 1994). Das Ausmal ist festgelegt durch die Funktion des Ver-
haltnisses der konsonanten und dissonanten Kognitionen sowie der Wichtigkeit
und Prioritat der einzelnen Elemente. Das Motivationslevel ist umso hoher, je
mehr dissonante Kognitionen vorliegen und je wichtiger diese fur das Individu-

um sind.
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Weiner (1994) prasentiert ein differenziertes Motivationsmodell, in dem
die Ursachenzuschreibung fur positive und negative Handlungsergebnisse die
zentrale Rolle einnimmt. Die Ursachenzuschreibungen bestimmen in einer Si-
tuation die entstehenden Erwartungen und Affekte, die wiederum Einfluss auf
das Verhalten nehmen. Nach Weiners Auffassung ist das Ausmal typischer
Erwartungsanderungen (Anheben nach positivem Resultat, Absenken nach ne-
gativem Resultat) besonders stark, wenn die Ergebnisse der Handlung einer
stabilen Ursache zugeschrieben werden. Diese Erwartungsanderungen sind
niedriger, wenn variable Ursachenelemente herangezogen werden, wie z.B.
zeitlich veranderliche. Wie bei Heider (1958) ist besonders die Lokalisation der
Ursache von Bedeutung, da leistungsbezogene Affekte insbesondere bei inter-
naler Ursachenzuschreibung entstehen. Bei der pro- und antisozialen Motivati-
on sind eher Dimensionen der Kontrollierbarkeit und Intentionalitat wichtig,
denn sie beeinflussen Affekte wie Arger, Dankbarkeit, Schuld, Scham und Be-
dauern, von denen die unterschiedlichen Formen sozialen Verhaltens abhan-
gen. Fur aggressives Verhalten zeigte sich, dass Frustration, die in der Intenti-
on als gegen die eigene Person gerichtet wahrgenommen wird, mit besonders
starkem Arger und deutlicher Vergeltungsaggression beantwortet wird. Ent-
scheidend in dem Bereich der Hilfeleistung ist, ob die Notlage der betroffenen
Person als selbstverschuldet wahrgenommen wird oder nicht. Sollte ihre Notla-
ge als kontrollierbar bewertet werden, werden Ekel, Arger und schlieRlich Un-
terlassung der Hilfeleistung ausgeldst. Wenn jedoch unkontrollierbare Ursachen
angenommen werden, fuhrt dies zu Sympathie und Hilfeleistung (Weiner 1994).
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2.2. Theorien und Konzepte der Psychotherapiemotivation

Den Begriff der Psychotherapiemotivation einheitlich zu konzeptualisieren, ist
bisher nicht gelungen. Die Forschungsansatze zur Psychotherapiemotivation
sind zudem stark zergliedert. In den vergangenen 100 Jahren wurde eine Viel-
zahl von Konzepten und Theorien zur Psychotherapiemotivation vorgeschla-
gen, von denen sich keines uneingeschrankt durchgesetzt hat. In diesem Ab-
schnitt wird auf einige von ihnen naher eingegangen.

Neben den Entwurfen zur Psychotherapiemotivation gibt es vergleichba-
re Konzepte zur Behandlungsmotivation in der Suchttherapie von Petry et al.
(1993) und zur Reha-Motivation von Nubling et al. (2006) und anderen Autoren.

Petry (1993) entwickelte ein integratives Modell zur Behandlungsmotiva-
tion bei Alkoholismus, das aus mehreren Stufen aufgebaut ist. Der erste Schritt,
der zur Behandlungsdisposition und Behandlungsbereitschaft fuhrt, ist das Auf-
treten der negativen Folgen der Suchtentwicklung und deren kognitiver Verar-
beitung. Hinzu kommen die subjektive Storungsstabilitat, die subjektive Ruck-
fallgefahr, der Leidensdruck, die Erfolgserwartung und die positiven Erfolgser-
wartungen. Darauf folgt die nachste kognitive Verarbeitungsstufe, in der Ab-
wehr- und Verleugnungsmechanismen eine wesentliche Rolle spielen. Aulder-
dem beeinflussen die sozialen Bedingungen und der situative Kontext die Be-
handlungsaktivitat und den daraus maoglicherweise erfolgenden Genesungspro-
zess (vgl. Petry, 1993). Obwohl manche Uberlegungen und Aspekte denen der
Konzepte zur Psychotherapiemotivation gleichen, liegen dennoch entscheiden-
de Unterschiede vor, die sich mal3geblich durch die Suchterkrankung und ihrer
speziellen Problematik ergeben. Aus diesem Grund soll in dieser Arbeit auf die-
ses Themengebiet nicht weiter eingegangen werden.

In der psychosomatischen Rehabilitation beeinflusst die Behandlungs-
motivation des Patienten ebenso wie in der Psychotherapie entscheidend den
Erfolg der MaRnahme. Im Unterschied zur Akut-Behandlung einer psychosoma-
tischen Storung soll die ,Reha“ eine ganzheitliche und interdisziplinare Diag-
nostik und Therapie einer Gesundheitsstorung (wie z.B. Ruckenschmerzen)
gewabhrleisten und die Wiedereingliederung in die Arbeitswelt ermoglichen. Im
Gegensatz hierzu zielt die Akut-Behandlung auf eine Heilung und Genesung
des Patienten ab. Wenn die Motivation zur Aufnahme und Durchfuhrung einer
psychosomatischen Rehabilitation bei einem Patienten vorhanden ist, muss das
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nicht zwingend eine hohe Psychotherapiemotivation bedeuten. Somit kann ein
Patient, der eine hohe Behandlungsmotivation hat, viele somatische Behand-
lungsangebote wahrend des Aufenthalts nutzen, die psychotherapeutischen
Angebote aber nicht oder nur gering wahrnehmen. Die Behandlungsmotivation
im Rehabilitationsbereich und die Psychotherapiemotivation lassen sich jedoch
nicht genau trennen. Diesen Umstand mit einbeziehend, soll das Augenmerk
dieser Arbeit auf die Psychotherapiemotivation gerichtet sein. Das umfangrei-
che Feld der Rehabilitations-Motivations-Forschung wird in dieser Studie, ob-
wohl es viele Uberschneidungen gibt, nicht eingehender behandelt.

2.2.1. Tiefenpsychologische Konzepte

Innerhalb der Tiefenpsychologischen Konzepte werden der Leidensdruck und
der sekundare Krankheitsgewinn als Kernkomponenten in der Entstehung der
Psychotherapiemotivation gesehen. Im Folgenden soll auf diese zwei Bestand-

teile genauer eingegangen werden.

2.2.1.1. Leidensdruck

Der Leidensdruck als eine erste motivationale Komponente wird bereits von
Freud betont, der diesen als grundlegend fur die Durchfuhrung der Psychoana-
lyse ansah. ,Sie ist auch bei Personen nicht anwendbar, die sich nicht selbst
durch ihre Leiden zur Therapie gedrangt fuhlen® (Freud, 1905, S.21) und noch
deutlicher ,Der nachste Motor der Therapie ist das Leiden des Patienten und
sein daraus entstehender Heilungswunsch.” (Freud, 1913, S.477). Wichtig sei,
dass der Leidensdruck bis zum Ende der Behandlung vorhanden sein muss,
weil jede Verbesserung des Leidens und/oder der Symptome den Leidensdruck
als Triebkraft verringert (vgl. Freud, 1913).

Heigl (1978) betont ebenso wie Freud den Leidensdruck als entschei-
dendes Indikationskriterium zur Therapie. Heigl unterscheidet jedoch im Hin-
blick auf die Therapierbarkeit den ,real-bedingten® von dem ,neurotisch-
irrealen” Leidensdruck: ,Fur prognostische Zwecke ist zu prufen, ob der Patient
in erster Linie an seinen realen Behinderungen bzw. seinen Symptomen und ih-
ren objektiven Folgen leidet oder aber an der irrealen, rein subjektiven Bedeu-
tung seines Symptoms. Im letzteren Fall handelt es sich um eine Neurose®
(Heigl 1977, zit. nach Schneider, 1986). ,Immer ist also bei der Frage nach dem
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Leidensdruck zu klaren, was das Symptom fur den Patienten selbst bedeutet,
ob er mehr an den objektiven Behinderungen durch das Symptom, also an ei-
ner realen Folge, oder vielmehr an einer irrealen Folge z.B. einem rein subjekti-
ven Prestigeverlust leidet.” (Heigl 1977, zit. nach Schneider, 1986).

In seinem Konzept zur Psychotherapiemotivation betont Schneider
(1986), dass der Leidensdruck die Bereitschaft und das Engagement des Pati-
enten fordere, sich auf die Therapie einzulassen und die Erfordernisse einer
Psychotherapie auf sich zu nehmen. Der Leidensdruck sei ein ,affektnaher Zu-
stand®, der Uber kognitive Inhalte in seiner Intensitat modifiziert werden konne,
zum Beispiel durch die Wahrnehmung der Umweltreaktionen (vgl. 1986, S.61).
Einschrankend fur die Therapierbarkeit schreibt er, dass nicht nur das Vorhan-
densein des Leidensdrucks des Patienten ausschlaggebend sei, sondern ,das
Vorliegen einer spezifischen Stérung, die dem psychoanalytischen Prozel} zu-
ganglich ist.” (1986, S.59-60).

2.2.1.2. Sekundarer Krankheitsgewinn

Der sekundare Krankheitsgewinn gehort, ebenso wie der Leidensdruck, zu den
Kernkonzepten der Psychotherapiemotivation. Der Krankheitsgewinn umfasst
die unmittelbaren Vorteile, die ein Patient aufgrund seiner psychischen Stérung
hat. Unterschieden werden kann ein primarer und ein sekundarer Krankheits-
gewinn.

Der primare Krankheitsgewinn sei die eigentliche ,Motivation zur Neuro-
se“. ,Den Hintergrund fur diese Hypothese stellt die Annahme dar, dass vor der
neurotischen Entwicklung im Individuum unterschiedliche Tendenzen vorherr-
schen. Ein fur das Individuum nicht akzeptabler Triebimpuls, der unmittelbar zur
Befriedigung drangt und im Individuum eine unangenehme Triebspannung her-
vorruft sowie eine Tendenz, diese abzuwehren. Die eigentliche Neurose ist in
diesem Sinne als eine Kompromissbildung dieser widerstrebenden Tendenzen
zu begreifen.“ (Schneider, 1986, S.61). Zudem erlangen die unerwlnschten
Triebimpulse an den Symptomen eine Befriedigung, die zur Spannungsredukti-
on im Individuum flhren; diese Spannungsreduktion fuhre somit zu einem un-
mittelbaren Gewinn aus der Krankheit (vgl. Freud, 1916-1917, nach Schneider,
1986).
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Der sekundare Krankheitsgewinn beschreibt die Vorteile, die ein Patient
aufgrund seiner Krankheit erhalt, zum Beispiel Zuwendung, Unterstitzung oder
Rucksichtnahme durch Angehorige, die Vermeidung unangenehmer Tatigkei-
ten. Somit erhalt er relevante Verstarker, die einer Veranderung des Verhaltens
entgegenwirken. ,Das Ausmal} des sekundaren Krankheitsgewinns ist abhan-
gig von der Art der Storung, der Art des Umgangs des Patienten mit der St6-
rung sowie den Umweltreaktionen auf diese.” (Schneider 1986, S.62). Freud
(1913) spricht dem sekundaren Krankheitsgewinn als der dem Leidensdruck
entgegengesetzten Kraft eine entscheidende Rolle beim Zustandekommen der
Therapiemotivation zu. ,Von der GroRRe dieser Triebkraft (Leidensdruck, C.K.)
zieht sich mancherlei ab, [...], vor allem der sekundare Krankheitsgewinn...”
(Freud, 1913, S.477). Zur Psychotherapiemotivation kommt es demnach nur,
wenn der Leidensdruck die Vorteile des sekundaren Krankheitsgewinns uber-
steigt.

Der Leidensdruck und der Krankheitsgewinn verhalten sich umgekehrt
proportional zueinander, somit wirkt ,ein hoher Leidensdruck [...] im Sinne einer
hoher ausgepragten Motivationslage® und ,ein erheblicher Krankheitsgewinn
eine geringere Motivation zur Psychotherapie® (Schneider, 1986, S.65).
Schneider betont deshalb, wie wichtig die Beurteilung und Abwagung der Aus-
pragung dieser ,die Psychotherapiemotivation determinierender Aspekte®
(Schneider, 1986, S.65) ist.

2.2.2. Kognitiv-psychologische Konzepte
Neben den tiefenpsychologisch begrindeten Konzepten zur Psychotherapie-
motivation bekommen die Erwartungen und Zielvorstellungen des Patienten
hinsichtlich seiner Erkrankung, des Verlaufs und der Behandlung vermehrt Be-
achtung. Krause (1966) legte diese erstmals dar und seither wurden sie von
mehreren Autoren in ihrer Bedeutung betont.
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2.2.2.1. Erwartungen

Jede Erwartung ist der Glaube, dass zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Zu-
kunft dieses Ereignis auftreten wird. Im Zusammenhang mit der Art, der Wahr-
scheinlichkeit und des Auftretens-Zeitpunkts dieses Ereignisses stehen unter-
schiedlichste Erwartungen.

Die ,Behandlungs-Ergebnis-Erwartungen® und ,Krankheits-Ergebnis-
Erwartungen® sind subjektive Hypothesen uber das zu erwartende Behand-
lungsergebnis und den Verlauf der Krankheit/Stérung mit und ohne Therapie.
So muss ein Patient die Behandlung als sinnvoll und hilfreich bewerten, seine
Symptome zu verringern. Dem steht entgegen, dass er daran glauben kann,
seine Stérung werde von selber wieder verschwinden.

Hinzu kommen die ,Krankheits-Folge-Erwartungen®, die mogliche Kon-
sequenzen der Krankheit betreffen: physische, psychische, soziale und auch fi-
nanzielle ,Kosten®, die der Patient im Verlauf seiner Erkrankung aufbringen
muss, die unvermeidlich mit der Krankheit verbunden sind. Hierzu gehort die
Hoffnung, dass die Stérung Uberhaupt behandelbar und durch eine Therapie
beeinflussbar ist.

Daruber hinaus spielen subjektive Erwartungen, wie sich z.B. eine erfolg-
reiche Behandlung auf das eigene Leben auswirken wird, eine grof3e Rolle.
Hierzu gehoren positive und negative Konsequenzen, die das erreichte Thera-
pieziel haben konnte: zum Beispiel die Angst vor dem Verlassen Werden durch
den Partner, der Wegfall sozialer Unterstutzung, die Stigmatisierung durch die
Umwelt oder die Hoffnung, wieder ein normales Leben fuhren zu kdnnen.

Einen weiteren wichtigen Einfluss auf die motivierte Teilnahme des Pati-
enten an der Therapie hat seine Selbstwirksamkeitserwartung. Vor und wah-
rend der Therapie muss der Patient erwarten, dass er den unterschiedlichen
Anforderungen der Therapie gewachsen ist. Die regelmaRige Teilnahme, die
Mitarbeit, die Umsetzung und auch das Offenlegen mitunter sehr privater Ge-
fuhle und Gedanken spielen hier eine bedeutende Rolle.

Vor Beginn einer psychologischen Behandlung haben Patienten meist
nur schulmedizinische Behandlungserfahrungen gemacht. So bestimmt die
Passivitat des Hilfesuchenden die typische paternalistische Arzt-Patient-
Beziehung, in welcher der Patient Anweisungen erhalt, die er zu befolgen hat
(zum Beispiel Medikamenteneinnahme, Bewegung) und selten selbststandig
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aktiv wird. Aus diesen Erfahrungen entstehen Rollenerwartungen, die der Pati-
ent auch an die Psychotherapie stellt, unabhangig davon, ob er in dieser eine
aktive Rolle einnehmen sollte (vgl. Halder, 1977).

Erwartungen in Bezug auf die Psychotherapie setzen sich also aus posi-
tiven und negativen Erwartungen, aus Hoffnung und Angst zusammen. Einer-
seits besteht die Hoffnung auf den Nutzen einer Therapie wie die Erfullung, Be-
friedigung, Freude oder Erleichterung, die eine Behandlung wahrscheinlich er-
bringen wird. Dem gegenuber stehen andererseits die Angst vor den Kosten
dieses Ereignisses, z.B. negative Emotionen, Frustrationen, Enttauschungen,
Stigmatisierung, zu erbringende Opfer oder Einschrankungen.

Krause (1966) beschrieb in seinem Konzept das Ergebnis der Erwartun-
gen als eine Summe nach der Erwartung-Wert-Theorie. Sie wurden als erwarte-
te Kosten oder erwartete Nutzen der Therapie in die Motivation zur Behandlung
hinein flieRen.

Die Patientenerwartungen werden auch in Schneiders (1986) Konstrukt
zur Psychotherapiemotivation erwahnt. Seiner Auffassung nach orientieren sich
diese an den bisherigen Behandlungserfahrungen und dem vorherrschenden
Krankheitskonzept. Ein Patient habe, bevor er eine Psychotherapie in Erwa-
gung zieht, vor allem organmedizinische Behandlungsverfahren genutzt. In der
Medizin gelte immer noch die klassische passive Patientenrolle, in der der Pati-
ent den Forderungen des Arztes Folge leisten soll. Dies bedeute, dass ein Pati-
ent mit schulmedizinischen Erfahrungen eine passive Rolle im psychotherapeu-
tischen Prozess erwarte. Des Weiteren erschwere die noch immer bestehende
Stigmatisierung psychischer Krankheiten die Veranderung der Patienteneinstel-
lung zur Psychotherapie. Ebenso wie Krause (1966) spricht Schneider (1986)
den Erwartungen im Therapieprozess eine Bedeutung zu. Wenn ein Patient ei-
ne unrealistische Erwartungshaltung gegenuber der Psychotherapie und mogli-
chen Veranderungen habe, werde er die Therapie aufgrund von Enttauschun-
gen unter Umstanden wieder abbrechen.
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2.2.2.2. Laienatiologie
Unter der Laienatiologie versteht Schneider ,die Modellvorstellungen des Pati-
enten Uber die Genese seiner Storung“ (1986, S.66). Er bezieht die psychoso-
ziale Ursachenattribution in sein Konzept zur Psychotherapiemotivation direkt
mit ein. In seiner Arbeit werden vier Gesichtspunkte hervorgehoben, die als be-
sonders relevant gelten:

Erstens stellt die Laienatiologie ein Produkt der kognitiven Auseinander-
setzung des Patienten mit seiner Storung dar. Diese verlauft prozesshaft und ist
abhangig von der Primarpersonlichkeit des Patienten, der Art der Storung und
dem psycho-sozialen Bezugsrahmen, in dem sich die Stérung manifestiert.
Aufgrund der Personlichkeitsstruktur des Patienten und der subjektiven Ein-
schatzung seiner sozialen Interaktionsfahigkeit entwickelt der Patient eine ei-
gene Vorstellung Uber die Atiologie seiner Stérung. Des Weiteren kann unter-
schieden werden zwischen Eigen- und Fremdattribuierung der Storung. Ten-
denziell beeinflusst die Art der Storung die Attribuierung, zum Beispiel legt eine
Storung mit Organmanifestation eine organische Attribuierung nahe. Daruber
hinaus spielt die gesellschaftliche Akzeptanz der Manifestation einer Storung,
die so genannte ,Alltagsakzeptanz®, eine bedeutende Rolle. So kommt es in ei-
ner Gesellschaft, in der psychische Erkrankungen stigmatisiert werden, eher zu
einer ,Fremdattribuierung“ im Sinne von Organ- oder Vererbungsatiologie. Zu-
gleich gibt es Unterschiede der Attribuierungstendenzen zwischen verschiede-
nen Schichten einer Gesellschaft aufgrund von unterschiedlicher Wert- und
Normorientierung.

Zweitens kommt bei den kognitiven Anteilen auch eine affektive Kompo-
nente zum Tragen. Affektive Anteile, die das Laienkonzept beeinflussen, ent-
stehen unter anderem aus der Attribuierung. So kann die Fokussierung auf die
Eigenverantwortlichkeit einer Storung, die zum Beispiel die eigene psychische
Struktur betont, einen ausgepragten Widerstand erzeugen. Diese Erklarung
kann Angst, Scham und Spannung auslosen, da sie potentiell konfliktmobilisie-
rend ist. Eine Fremdattribuierung, z.B. im Sinne einer auslésenden Virusinfekti-
on, kann die oben erwahnte Spannung reduzieren, weil die patienteneigene

Verantwortung nach auf3en verschoben wird.
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Drittens hat das Laienkonzept fur den Patienten die Funktion, seine Sto-
rung in sein Selbstkonzept zu integrieren und sollte fur ihn nicht allzu gravie-
rende Widerspruche aufweisen. Zum Beispiel kann eine externe Attribuierung
oder eine Schuldzuweisung an Dritte zu einer psychischen Entlastung fuhren.
Erklarungsversuche eines religiosen Patienten konnen mitunter die Strafe Got-
tes bedeuten, die er bisweilen durch schuldhaftes Verhalten verdient hat. In
sich sollte das Erklarungsmodell nach Madglichkeit ohne Widerspruche sein,
obwohl auch grof3e Diskrepanzen unter Umstanden toleriert werden.

Viertens strukturiert die Art der Laienatiologie seine Behandlungserwar-
tung und beeinflusst unter Umstanden das Ausmal seines Leidensdrucks.
Glaubt der Patient an eine organische Genese seines Leidens, werden seine
Behandlungserwartungen eher medizinische MalRnahmen wie Medikamente
oder Operationen beinhalten. Die Entwicklung der Laienatiologie ist ein lang-
wieriger Prozess, der sich mitunter Uber Jahre hinzieht, und letztendlich kein
stabiles Merkmal ist. Der Patient stellt unterschiedliche Hypothesen Uber die
Genese seiner Storung auf. Er informiert sich, relativiert Ansichten und differen-
ziert sein Konzept weiter. Den Einflissen der Umwelt kommt hierbei als Ge-
sprachs-, Informations- und sozialem Interaktionspartner eine bedeutende Rolle
zu (vgl. Schneider, 1987, S.69).
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2.3. Ansatze zur Konstruktexplikation, —operationalisierung und Messung

der Psychotherapiemotivation

Viele Autoren haben die bisher beschriebenen Ansatze Leidensdruck, sekunda-
rer Krankheitsgewinn, Erwartungen und Laienétiologie in ihre Uberlegungen
einbezogen. Im Folgenden werden Ansatze zur Konstruktexplikation, —
operationalisierung und zur Messung der Psychotherapiemotivation vorgestellt.
Als Beispiel fur ein kognitives Modell wird auf Krauses ,Cognitive Theory of Mo-
tivation for Treatment® (1966) eingegangen. Das ,Transtheoretische Modell
von Prochaska et al. soll als Beispiel fur Phasenmodelle dienen.

Aufgrund ihrer Wichtigkeit fur das Aufsuchen einer Psychotherapie, die
Aufrechterhaltung derselben und den Therapieerfolg ergibt sich die Rechtferti-
gung der validen und reliablen Erfassung ebenso im Hinblick auf mogliche the-
rapiefordernde MaRnahmen. Aufgrund der Zielsetzung dieser Arbeit soll im Fol-
genden der Schwerpunkt auf deutschsprachigen Tests und Arbeiten zur empiri-
schen Erfassung der Psychotherapiemotivation liegen.

Prinzipiell gibt es die Mdglichkeiten der Eigen- und Fremdbeurteilung zur
Erfassung von Patientenmerkmalen. Voraussetzung fur die Fremdbeurteilung
ist fachlich ausgebildetes und geschultes Personal sowie die Moglichkeit zu ei-
nem ausfuhrlichen Interview. Insbesondere Aspekte und dem Patienten
schlecht zugangliche oder unbewusste Motive wie der sekundare Krankheits-
gewinn, ausgepragte Abwehrmechanismen sind durch eine Fremdbeurteilung
besser zu erfassen. Auch ein Rentenbegehren kann die Beurteilung beeintrach-
tigen und durch einen Interviewer erfasst werden. Der Patient kann in der Ei-
genbeurteilung seine Emotionen (Angst, Schmerz, Hoffnung) allerdings viel
praziser einschatzen, da er als Einziger einen privilegierten Zugang dazu hat.
Unbewusste Motive wie auch sekundarer Krankheitsgewinn werden unter Um-
standen aber Ubersehen. In der Eigenbeurteilung kbnnen aullerdem langere
Fragebogen eingesetzt werden als in der Fremdbeurteilung. Aus diesen Griun-
den sollten immer Eigen- und Fremdbeurteilungsinstrumente angewendet wer-

den, um richtige logische und inhaltliche Schlussfolgerungen ziehen zu konnen.
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2.3.1. Cognitive Theory of Motivation for Treatment (Krause, 1966)

Krauses ,Cognitive Theory of Motivation for Treatment® (1966) ist ein Konzept,
in dem die Therapiemotivation das Ergebnis einer kognitiven Kosten-Nutzen-
Rechnung ist, die auf den Erwartungen des Patienten im Hinblick auf die Kos-
ten und Nutzen einer bestimmten Handlung, z.B. das Aufsuchen einer Psycho-
therapie, grundet. Das Zustandekommen von Psychotherapiemotivation beno-
tigt drei vorauszusetzende Bedingungen: ,The Necessary Minimum Conditions*

1. Die Person muss ihre gegenwartige Situation ohne psychothera-
peutische Unterstutzung als schwer ertraglich empfinden.

2. Die Person muss von der Psychotherapie eine Besserung ihrer in-
tolerablen Situation erwarten.

3. Die Person muss die dafur notigen Kosten als tolerabel bewerten.

Diese drei Voraussetzungen implizieren nicht selbststandig die Therapiemotiva-
tion: fehlt jedoch eine von ihnen, ist die Person nicht fur Psychotherapie moti-
viert. Sie wird nicht bereit sein, jegliche Kosten der Behandlung auf sich zu
nehmen.

Krause beschreibt den Leidensdruck im Gegensatz zu den Psychoanaly-
tikern als negativen erwarteten Wert. Ein Patient, der sich bewusst ist, dass er
mit seiner Storung einer Zukunft entgegenblickt, die fur ihn keinen oder sogar
einen negativen Wert hat, wird eher motiviert sein, eine Psychotherapie in An-
spruch zu nehmen. Je negativer dieser Wert ist, umso mehr weist sein ,Drang®
in Richtung Psychotherapie. Die positive Erfolgserwartung ist ein weiterer As-
pekt in Krauses Theorie. Der Patient muss daran glauben, dass eine externe
Unterstltzung im Sinne einer Psychotherapie zur Besserung seiner Probleme
flihren wird, er muss also eine positive Erfolgserwartung besitzen. Angste vor
unfreiwilligen Entwicklungen innerhalb der Therapie wirken als Gegenkraft der
therapieférdernden Krafte: Angste vor der Offenlegung privater und besché-
mender Gegebenheiten, vor dem Hervorbrechen unertraglicher Gedanken oder
Gefuhle und vor moglichen exzessiven finanziellen Verpflichtungen.

Letztendlich wird der Wert oder Nutzen einer Behandlung gegen die sub-
jektiv zu erwartenden Kosten abgewogen. Wenn der erwartete Nutzen die Kos-
ten Ubersteigt, kommt die Therapiemotivation zustande und der Patient erfullt
die Voraussetzung fur eine Psychotherapie. Die Kosten-Nutzen-Abwagung gilt
auch fur den Verlauf der Therapie. Wenn die erwarteten Kosten den zu erwarte-
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ten Nutzen Ubersteigen, wird der Patient die Therapie wahrscheinlich beenden.
In seinem Ansatz charakterisiert Krause (1966) die Therapiemotivation als ei-
nen dynamischen Prozess, dessen Voraussetzung die oben genannten ,Ne-
cessary Minimum Conditions® sind und in dessen vier Phasen stets subjektive
Kosten-Nutzen-Abwagungen stattfinden. Er beschreibt die vier Phasen Hilfesu-
che, Inanspruchnahme, Aufrechterhaltung und Beendigung der Therapie. Somit
kann sein Konzept als ein fruhes Phasenmodell angesehen werden.

2.3.2. Das Transtheoretische Modell (Prochaska, Velicer, 1997)

Das Transtheoretische Modell von Prochaska und Velicer (1997) beschreibt die
Verhaltensanderung in einem zeitlichen Ablauf, welches zunachst auf Sub-
stanzabhangigkeit (z.B. Rauchen) bezogen war. Es werden sechs Stufen un-
terschieden:

1.  Prékontemplation  der Patient beabsichtigt, sich in den nachsten sechs
Monaten zu andern
2.  Kontemplation der Patient will sich in naher Zukunft andern und ist
sich der Kosten und Nutzen einer Verhaltensande-
rung bewusst
Préparation der Patient will sich in naher Zukunft andern
Handlung der Patient hat offenkundige Anderungen an seinem
Lebensstil vorgenommen
Aufrechterhaltung  der Patient bemuht sich, einen Ruckfall zu verhindern
Beendigung der Patient wird nicht in seine alten Verhaltensweisen

zuruckfallen

Zwischen und wahrend der einzelnen Stadien existieren zehn wichtige Ande-
rungsprozesse, die entweder kognitiv-affektiv oder aktional sind. Zu ihnen ge-
horen zum Beispiel die Neubewertung des Selbst, die Neubewertung der Um-
welt und die Selbstbefreiung (vgl. Prochaska und Velicer, 1997).

In der empirischen Uberpriifung wurde festgestellt, dass dieses Modell
eine Multidimensionalitat aufweist. Anstatt in einer Dimension zwischen Prakon-
templation und Praparation zu stehen, bildet die Kontemplation eine eigene Di-
mension. Dies erlaubt dem Patienten, sich an einem Zeitpunkt auf mehreren
Stufen zugleich zu befinden, was, dem Stufenmodell folgend, theoretisch nicht
moglich sein durfte. Ein weiteres Problem ist, dass es Patienten gibt, die sich zu
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Beginn der Therapie laut Testergebnis im Stadium der Prakontemplation befin-
den, obwohl sie durch das Aufsuchen der Behandlung bereits auf der Stufe der
Handlung sind. Soziale Komponenten wie externer Druck (z.B. durch Angst vor
der Scheidung, Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes) werden nicht in das
Konzept mit einbezogen, obwohl sie als Erklarung dienen konnten, warum sich
ein Patient ohne Krankheitseinsicht in Therapie begibt. Die zeitliche Inflexibilitat
des Modells ist ein weiterer Kritikpunkt (vgl. Drieschner et al., 2004).

2.3.3. Ein Strukturmodell der Psychotherapiemotivation (Drieschner et al.,

2004)

Drieschner et al. (2004) entwickelten ein Modell, in dem viele der unterschiedli-
chen Konzepte zur Therapiemotivation integriert sind. Im Unterschied zu vielen
anderen Theorien werden die Behandlungsmotivation, ihre Determinanten, ex-
terne Einflussfaktoren und das daraus resultierende Verhalten deutlicher ge-
trennt. Die Therapiemotivation besteht in diesem Modell aus sechs internen De-
terminanten: Leidensdruck, Ergebniserwartung, Problemerkennung, Annahme
der Eignung der Therapie, Kosten der Therapie und Externer Druck.

Diese Determinanten sind allerdings nicht strikt unidimensional, sie sind wahr-
scheinlich hoch interkorreliert und einige von ihnen miteinander verbunden. Die
Autoren schlagen deswegen vor, diese Aspekte isoliert zu prufen und zu be-
rechnen (vgl. Drieschner et al., 2004).

Interne Determinanten

Bchandlung\ Besonderheten
Ledensdruck des Problems

Umstande \
Ergebniserwanung

Ereignisse Motivation zum Behandlungs- Therapie-
Prablemerkennung = | Behandlungsengagement engagement (3! Ergebnis

s Aty Annahme der Eignung der Therapie
Faktoren
Kosten der Therapie Grenzen dor Eftextiviat
Art des Problems Wilenskantrolie der Behandlung
Externer Druck

Abbildung A2.6: Integriertes Modell zur Psychotherapiemotivation nach Drieschner et al. (2004)

Es wird angenommen, dass die aus den Determinanten resultierende Thera-

piemotivation nicht allein entscheidend fur die Motivation zum Behandlungsen-
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gagement ist. Vielmehr haben externe Faktoren wie die Art des Problems, die
demographischen und personlichen Umstande, spezielle Ereignisse und die Art
der Behandlung indirekten Einflul. Erst daraus ergibt sich die Behandlungsmo-
tivation, die letztendlich die Motivation zum Behandlungsengagement darstellt.
Hier wird die Ebene der Therapiemotivation verlassen und der Bezug auf eine
konkrete Handlung beziehungsweise ein konkretes Verhalten hergestellt. Wei-
tere Einflusse auf dieses Verhalten als Ergebnis der Gesamtmotivation sind
kognitive und korperliche Grenzen sowie Willenskontrolle. Das in der Therapie
gezeigte tatsachliche Verhalten (das Behandlungsengagement) prognostiziert
letztlich zwar das Ergebnis der Therapie, dieses wird aber noch durch die Wirk-
samkeit der Behandlung und die Besonderheit der jeweiligen Storung modifi-
ziert (vgl. Drieschner et al., 2004).

Kritisch einzuwenden ist, dass die strikte Zuordnung des externen
Drucks zu den internen Determinanten Uberdacht werden oder eine genauere
Definition dieser Determinante vorgenommen werden sollte. Laut Drieschner et
al. (2004, S.1130) gehort der externe Druck nicht nur zu den internen Determi-
nanten, sondern auch zu den Umstanden, in denen sich der Patient befindet,
also den aulleren Einflussen. Ein Vorschlag ware, den von aufien ausgeubten
Druck von dem tatsachlich wahrgenommenen zu trennen, weil nicht jede exter-
ne Bedrangnis zwangslaufig zu einer inneren Tendenz fuhren muss (vgl. Drie-
schner et al., 2004).
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2.3.4. The Motivational Process (Sifneos, 1968)

Bereits Sifneos (1968) fasste die zu seiner Zeit bestehenden Konzepte in einem
7-ltem-Fremdbeurteilungsinstrument zur Psychotherapiemotivation zusammen.
Folgende sieben Bestandteile sind seiner Auffassung nach von Bedeutung: die
Fahigkeit zu erkennen, dass die Beschwerden psychischen Ursprungs sind; die
Fahigkeit zur Introspektion; der Wille, aktiv an der Behandlung mitzuwirken;
Neugierde und der Wunsch, sich selbst besser zu verstehen; der Wunsch, sich
zu verandern, zu explorieren und Dinge auszuprobieren; positive Erfolgserwar-
tungen und schlieBlich die Bereitschaft, fur die Therapie Opfer zu bringen (vgl.
Sifneos, 1968).

2.3.5. Operationalisierte-Psychodynamische-Diagnostik OPD - Achse 1
(Schneider et al. 1995; Arbeitskreis OPD, 1996)

Das System der operationalisierten psychodynamischen Diagnostik (OPD) ist
ein Fremdbeurteilungsinstrument, das auf funf Achsen die Dimensionen Krank-
heitserleben und Behandlungsvoraussetzungen, Beziehungen, Konflikt, Struk-
tur und Syndromale Diagnostik nach ICD-10 erfasst. Fur diese Arbeit soll aus-
schlieBlich die Achse-1 Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
relevant sein, die auf unterschiedlichen Konstrukten basiert. Der federfuUhrende
Autor der OPD Achse-1 ist W. Schneider, der auch den ,Fragebogen zur Psy-
chotherapiemotivation FMP* entwickelt hat.

Dieses Beurteilungsinstrument wurde Uberarbeitet und es ist eine voll-
standig neue Version entstanden, die OPD-2. In dieser Arbeit wurde mit der al-
ten Version OPD-1 Achse-1 gearbeitet.

Mit insgesamt 19 Items gehen folgende Aspekte in die Beurteilung durch

den Interviewer ein und werden uber funfstufige Ratingskalen dokumentiert:

Schweregrade des somatischen Befundes
Schweregrade des psychischen Befundes
Leidensdruck

Beeintrachtigung des Selbsterlebens
Ausmal} der korperlichen Behinderung
Sekundarer Krankheitsgewinn

N oo ke Nh =

Einsichtsfahigkeit fur psychodynamische/-somatische Zusammen-
hange
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Einsichtsfahigkeit fur somatopsychische Zusammenhange
Einschatzung der geeigneten Behandlungsform (Psychotherapie)

10. Einschatzung der geeigneten Behandlungsform (korperliche Behand-
lung)

11. Motivation zur Psychotherapie

12. Motivation zur kérperlichen Behandlung

13. Compliance

14. Symptomdarbietung: somatische Symptomatik

15. Psychische Symptomatik

16. Psychosoziale Integration

17. Personliche Ressourcen

18. Soziale Unterstutzung

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung zum Ausmal} der

Erkrankung

2.3.6. Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (Schneider,
1986)
Schneider (1986) beschreibt in seiner Dissertation zur Therapiemotivation den
Leidensdruck, den Krankheitsgewinn, die Laienatiologie sowie die Erwartungen
des Patienten an Psychotherapie als ,entscheidende konstituierende Bedin-
gungen der ,Psychotherapiemotivation™ (1986, S.57). Seinem Konzept liegen
zwei Hauptkomponenten zugrunde, das affektnahe Krankheitserleben und die
primar kognitionsnahe Krankheitsverarbeitung. Die affektnahe Dimension um-
fasst den Leidensdruck und den sekundaren Krankheitsgewinn, welche im Zu-
sammenspiel dazu fuhren, dass der Patient ein Laienerklarungsmodell Uber die
Ursache seiner Storung, die sog. Laienatiologie, ausbildet. Die kognitionsnahe
Dimension setzt sich aus Erfahrungen des Patienten mit Behandlungsmodellen
und einer daraus resultierenden Offenheit fur Psychotherapie und allgemeinen
Behandlungserwartungen zusammen. Hier spielen auch der gesellschaftliche
Umgang mit psychisch Kranken und eine mogliche Stigmatisierung eine Rolle
(vgl. Schneider, Basler, Beisenherz, 1989).

Der ,Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation® (Schnei-
der, Basler, Beisenherz, 1989) setzt sich aus 47 Items mit 5-stufigen Ra-
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tingskalen zusammen und enthalt vier Subskalen:

1.

subjektives Krankheitserleben mit den Komponenten Leidensdruck
und sekundarem Krankheitsgewinn (11 ltems; interne Konsistenz in
der Eichstichprobe Cronbach alpha = .76; Testhalbierungs-
Reliabilitat rit = .81)

Laienétiologie zur Erfassung der psychosozialen bzw. somatischen
Ursachenattribution (8 ltems; a = .71; rtt = .67)
Behandlungserwartungen in Bezug auf schulmedizinische und psy-
chotherapeutische BehandlungsmalRnahmen (8 Items; a = .81; rtt =
.84)

Offenheit fiir Psychotherapie, Uber die eigene oder stellvertretende
Erfahrungen sowie die generelle Einstellung zu psychotherapeuti-
schen Behandlungsmethoden erhoben werden (20 Items; a = .86; rit
= .96).

Die Gesamtskala erreichte in der Eichstichprobe einen Cronbach alpha von .92

und eine Retest-Reliabilitat von rit = .86.

Wahrend die Gesamtskala und die Subskalen in der Eichstichprobe gute

Werte der internen Konsistenz erzielten, konnten diese in erneuten Uberpri-

fungen nicht erreicht werden. Schneider et al. (1999) errechneten in ihrer Beur-

teilung folgende Ergebnisse:

1.

2
3.
4

Subskala1 a=.63;rtt= .56
Subskala2 a=.67;rit= .75
Subskala3 a=.70;rt= .70
Subskala4 a=.78;rit= .77

Eine erneute Evaluation ergab ebenfalls schwachere Werte als die Eichstich-
probe (vgl. Schneider & Klauer, 2001):

1.

2
3.
4

Subskala1 a=.61;rit=.52
Subskala2 a=.54; rit = .62
Subskala3 a=.62;rit=.55
Subskala4 o= .66; rit = .66
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Die Subskala 1 subjektives Krankheitserleben ergab in der Eichstichprobe ge-
ring ausgepragte Interkorrelationen mit den anderen Subskalen (r = .27 bis .32).
Eine hohe Interkorrelation zeigte die Subskala 3 Behandlungserwartungen mit
der Subskala 4 Offenheit fiir Psychotherapie (r = .69). Maldig interkorrelierte die
Subskala 2 Behandlungserwartungen mit den Subskalen 3 und 4 (r=.55und r
= .50) (vgl. Schneider et al., 1989, S.25).

Forschungsergebnisse im Rahmen der Akut-Behandlung von psychoso-
matischen Erkrankungen zeigen einerseits ahnliche psychometrische Kennwer-
te und andererseits, dass es einen systematischen Zusammenhang zwischen
Aspekten der initialen Behandlungsmotivation und Therapieeffekten gibt. Die
Symptomcheckliste SCL-90-R wurde zur Erfassung der Beschwerden verwen-
det. Hier zeigte sich eine ,enge Assoziationen zwischen der akuten Auspragung
der Beschwerden und dem subjektiven Leidensdruck® und die ,Laienatiologie
moderate Zusammenhange zu Merkmalen der Symptombelastung® (Schneider
et al.,, 1999, S. 245). Eine psychosoziale Laienatiologie und eine ausgepragte
Offenheit fur Psychotherapie zeigten fur den Bereich der psychischen Sympto-
me positive Effekte. So konnte bei psychosozialer Laienatiologie insbesondere
fur den Symptombereich Paranoides Denken eine Symptomreduktion festge-
stellt werden. Die Offenheit fur Psychotherapie zeigte begunstigende Effekte fur
Paranoides Denken und Phobische Angst (vgl. Schneider et al., 1999).

In ihrer Studie ,Symptom Level, Treatment Motivation, And The Effects
Of Inpatient Psychotherapy“ zeigten Schneider und Klauer (2001) Zusammen-
hange zwischen dem Alter der Patienten und Behandlungserwartungen. So
scheinen altere Patienten eine passivere Rolle einzunehmen als jungere und
Frauen gegenuber Mannern eine eher psychosoziale Laienatiologie zu entwi-
ckeln. Im Bezug auf die SCL-90-R Scores konnte kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern oder der Altersklasse gefunden werden Es bestanden leich-
te bis moderate Zusammenhange zwischen Symptomlevel und Krankheitserle-
ben, mit Zunahme der Schwere der Beschwerden zeigte sich eine starkere
psychosoziale Ursachenattribution mit Ausnahme der somatischen und phobi-
schen Symptome. Fir Behandlungserwartungen und Offenheit fur Psychothe-
rapie konnten kaum Korrelationen mit den Symptomen gezeigt werden. Patien-

ten mit psychosozialer Laienatiologie erreichten initial hohere Symptomlevel
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und deutlichere Verbesserungen dieses Levels als Patienten mit somatischer
Ursachenattribution. Im Falle der Offenheit fir Psychotherapie konnte gezeigt
werden, dass nur die Patienten mit Somatisierungsstorungen und Dissoziativen
Storungen, die wenig Offenheit fur Psychotherapie erreichten, auch weniger
Behandlungserfolge erzielten (vgl. Schneider & Klauer, 2001). Zusammenge-
fasst scheinen eine hohe Offenheit fur Psychotherapie und eine psychosoziale
Laienatiologie wichtige Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Therapie zu sein.

Ein weiteres Feld der Forschung befasst sich mit Therapieabbrichen. So
untersuchten Klauer, Maibaum und Schneider in ihrer Studie die ,Selbst- und
Fremdeinschatzung der Therapiemotivation als Pradiktoren von Behandlungs-
abbrlchen in der stationaren Psychotherapie” (2007). Es wurde der FMP und
OPD -1 verwendet. Im ersten Schritt konnten drei Pradiktoren von Therapieab-
bruchen identifiziert werden: Patienten mit Partner, Patienten ohne Erfahrungen
mit stationarer Psychotherapie und ohne komorbide somatische Erkrankungen
zeigten ein erhohtes Risiko, die Therapie abzubrechen. Auf der Ebene des
FMP zeigte die Skala Krankheitserleben einen starken Einfluss, ,Abbruche wa-
ren umso wahrscheinlicher, je geringer der Leidensdruck und je ausgepragter
externe sekundare Gratifikationen der Beschwerden waren® (Klauer et al.,
2007, S.63). Unter Berucksichtigung der FMP-Skalen zeigte lediglich die Part-
nerschaft einen Vorhersagewert. In der Uberpriifung des OPD-Ratings als Pra-
diktor wurde einerseits der hohe Leidensdruck und andererseits die Annahme,
dass eine Psychotherapie die geeignete Mal3nahme sei, mit einer deutlich ver-
ringerten Wahrscheinlichkeit des Therapieabbruchs in Zusammenhang ge-
bracht (vgl. Klauer et al., 2007).
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2.3.7. Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (Niibling, 1992)

Nubling (1992), der sich im Rahmen seiner Forschung mit der ,Reha-
Motivation“ beschaftigt, entwickelte den ,Fragebogen zur Psychotherapiemoti-
vation“. Er nimmt in seiner Arbeit eine Trennung zwischen der affektiven Di-
mension Psychotherapiemotivation und der kognitiven Dimension Ursa-
chenattribution vor. Er sammelte ltems zu folgenden, in der Literatur vorkom-
menden Inhalten (vgl. Nubling, 1992, S.89f): Somatischer versus psychischer
Leidensdruck; Sekundarer Krankheitsgewinn; Wunsch bzw. Bereitschaft zur
Selbstreflexion; Bereitschaft zur Veranderung; Aktive Einstellung gegenuber der
bevorstehenden Behandlung; Bemihen um Information bezlglich psychosoma-
tischer Behandlung; Innere Grundeinstellung gegenuber Psychotherapie; Angst
vor Stigmatisierung durch andere; Unverstandnis gegenliber der Uberweisung
in eine psychosomatische Kilinik; Hoffnung, Optimismus bezuglich einer Be-
schwerdebesserung; Bereitschaft, Opfer zu bringen; Ursachenattribution der
Beschwerden/der Erkrankung; Erwartungen an die bevorstehende Behandlung.
Nach Item- und Faktorenanalysen definierte Nubling sieben Faktoren der Psy-
chotherapiemotivation (PTM):

Psychischer Leidensdruck und Selbstreflexionswunsch (a = .96)
Hoffnung (a = .89)

Dringlichkeit des Behandlungsbedurfnisses (a = .91)
Verleugnung psychischer Hilfsbedurftigkeit (a = .85)
Stigmatisierungsangste (a = .88)

Initiative und Wissen (a = .84)

N o g bk~ b=

Symptombezogene Zuwendung durch andere (a = .79)

FUr das Krankheitskonzept konnten drei Ursachen-Faktoren und zwei Erwar-

tungs-Faktoren benannt werden:

Psychische Ursachen (Cronbach a = .89)
Nicht-psychische Ursachen (a = .80)

Kindheit als Ursache (a = .93)

Psychotherapeutische Behandlungserwartung (a = .92)

o e

Medizinisch-somatische Behandlungserwartung (a = .90)

Das Ergebnis seiner Testkonstruktion ist ein Fragebogen, bestehend aus ins-
gesamt 120 Items, der nach einer Evaluationsstudie entwickelt wurde. Bei Be-
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trachtung der Skalen-Interkorrelationen zeigen sich Korrelationen zwischen den
Gesamt-PTM-Skalen zwischen r = - .49 bis .65, wobei die Skala PTM 1 Psychi-
scher Leidensdruck mit der PTM-Skala 3 Dringlichkeit des Behandlungsbedirf-
nisses am starksten interkorreliert (r = .65). Die PTM-Skala 5 Stigmatisierungs-
adngste weist sowohl eine Interkorrelation mit der PTM-Skala 2 Hoffnung (r = -
49) auf als auch mit der PTM-Skala 4 Verleugnung psychischer Hilfsbedlirftig-
keit (r = .47) (vgl. Nubling, 1992, S.99). Die KK-Gesamt-Skalen ergeben insge-
samt eine hohere Korrelation untereinander als die Psychotherapiemotivations-
skalen mit weitgehend niedrigen bis moderaten Koeffizienten. Die KK-Skalen 3
Kindheit als Ursache und die KK-Skala 4 Psychotherapeutische Behandlungs-
erwartung interkorrelieren beide mit der KK-Skala 1 Psychische Ursachen (r =
.56 und r = .53) und bilden somit die hochsten Werte (vgl. Nubling, 1992,
S.103). Des Weiteren bestehen deutliche Zusammenhange zwischen einigen
PTM-Skalen und KK-Skalen. Die PTM-Skala 1 korreliert hoch mit der KK-Skala
1 (r=.79), sowie mit der KK-Skala 3 und 4 (r = .52 und .59) (vgl. NUbling, 1992,
S.105). In seiner Studie konnte festgestellt werden, dass eine geringe Psycho-
therapiemotivation beziehungsweise ein organfixiertes Krankheitskonzept ein
,Problem fur die stationar-psychosomatische Rehabilitation® darstellt und frah-
zeitig auf der Grundlage der Psychotherapiemotivationsskalen erkannt werden
kdénnte (NUbling, 1992, S.224).

Schulz, Nubling und Ruddel (1995) entwickelten eine Kurzform dieses
Tests, den FPTM-40, die zunachst 40 und dann 39 ltems enthielt. Ein Item
wurde aufgrund einer nicht eindeutigen Zuordnung zu den extrahierten Fakto-
ren gestrichen. Die Skalen Dringlichkeit des Behandlungsbediirfnisses und
Stigmatisierungséngste wurden eliminiert bzw. anderen Skalen zugeordnet; die
Skala Initiative und Wissen wurde getrennt. Auf der Grundlage klinischer Stu-
dien konnte eine stabile 6-Faktoren-Losung mit 39 Items ermittelt werden. Die
einzelnen Subskalen sind Psychischer Leidensdruck (10 ltems), Hoffnung (7
Items), Verleugnung psychischer Hilfsbedirftigkeit (7 ltems), Wissen (5 ltems),
Initiative (4 ltems) und Symptombezogene Zuwendung durch andere (6 ltems).
Die Skalen erreichten interne Konsistenzen von Cronbach alpha von a = .71
(Skala Wissen) bis zu a = .92 (Skala Psychischer Leidensdruck) (vgl. Schulz et
al., 1995).

Dohrenbusch und Scholz (2002) fiihrten eine Uberprifung des FPTM-40
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durch. Es wurde anhand einer Stichprobe von 96 Patienten die faktorielle und
kriterienbezogene Validitat der Kurzform FPTM-40 faktorenanalytisch und kor-
relations- bzw. regressionsanalytisch Uberpruft. Fur jeden Patienten wurde ein
Anamnesebogen (Lazarus, 1978) sowie vor und nach der Therapie die Symp-
tomcheckliste SCL90-R ausgefullt. Zum Vergleich wurden die funffaktorielle LO-
sung des ursprunglichen Fragebogens von Nubling (1992) und die sechsfakto-
rielle Kurzversion FPTM-40 (Schulte et al.) gepruft (vgl. Dohrenbusch & Scholz,
2002). Vier Faktoren der Kurzversion FPTM-40 (Leidensdruck, symptombezo-
gene Zuwendung, Hoffnung und Verleugnung) konnten inhaltlich reproduziert
werden. Auf die Subskala Initiative fielen alle Iltems der ursprunglichen Wissen-
Skala und drei der ursprunglichen Initiative-Skala. Auf den Faktor Symptombe-
zogene Zuwendung durch andere entfielen lediglich zwei Items der Initiative-
Skala, so dass die sechsfaktorielle Losung von 1995 nicht repliziert werden
konnte (vgl. Dohrenbusch et al., S. 153, 2002) und die funffaktorielle Losung mit
der Skala Wissen und Initiative gebildet wurde. Die Skala 1 Psychischer Lei-
densdruck und Selbstreflexionswunsch weist eine Skalenreliabiliat von rit =

.84, die Skala 2 Hoffnung ein rtt von .82, die Skala 3 Verleugnung psychischer
Hilfsbedlirftigkeit ein rtt von .77, die Skala 4 Wissen und Initiative ein rit von .72
und die Skala 5 Symptombezogene Hilfsbediirftigkeit durch andere ein rtt von

.89.

Der FPTM-40 wurde von Schulz et al. (2003) in einer erneuten Untersu-
chung auf 23 Items verkurzt. Hierbei wurde die Skala Symptombezogene Zu-
wendung auf drei ltems und die restlichen funf Skalen auf jeweils 4 ltems ge-
kiirzt. Bei einer psychometrischen Uberpriifung lieRen sich sechs Skalen bilden.
Die Skala Psychischer Leidensdruck erreichte eine interne Konsistenz Cron-
bach alpha von a = .80, die Skala Symptombezogene Zuwendung a = .78, die
Skale Hoffnung a = .78, die Skala Verneinung psychischer Hilfsbedlirftigkeit a =
.74, die Skala Initiative a = .86 und die Skala Wissen ein a von .74 (vgl. Schulz
et al., 2003).

Schweickhardt, Leta, Bauer und Fritzsche uberarbeiteten den ,Fragebo-
gen zur Psychotherapiemotivation FPTM" abermals. Ein Item wurde weggelas-
sen, zehn andere ltems wurden verandert (vgl. Schweickhardt et al. 2009). Es
konnte eine faktorenanalytisch vollstandige Ubereinstimmung mit dem ur-
sprunglichen, sechsfaktoriellen FPTM erreicht werden. Die Subskalen lieferten
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interne Konsistenzen Cronbach alpha von a = .84 bis .91 und Split-Half-
Reliabilitaten von rtt = .82 bis rtt = .92. Die Subskalen zeigten Interkorrelatio-
nen von r = -.02 bis r = .42. Insbesondere die Skalen Wissen und Initiative kor-
relieren mit r = .42 am hochsten miteinander. Die Skala Initiative zeigt aulder-
dem hoéhere Zusammenhange mit den Skalen Hoffnung auf Besserung (r = .39)
und Leidensdruck (r = .34). Die Skala Wissen zeigte eine Korrelation von r =
.33. Im Vergleich zum ursprunglichen Fragebogen konnten die Interkorrelatio-
nen verbessert werden (vgl. Schweickhardt et al, S.405, 2009).

2.3.8. Patientenfragebogen zur Therapieerwartung und Therapieevaluation
(Schulte, 2005)

Ein weiteres Instrument zur empirischen Erfassung der Therapiemotivation und
den Patientenerwartungen wurde von Schulte mit seinem ,Patientenfragebogen
zur Therapieerwartung und Therapieevaluation (PATHEV)“ vorgelegt. Ziel die-
ser Arbeit war, ein moglichst kurzes Messinstrument zu entwerfen, das im klini-
schen Alltag wiederholt eingesetzt werden kann. Einerseits soll es die Patien-
tenerwartungen messen und andererseits die Einschatzung des Patienten zur
Passung der Therapie darstellen, also wie glaubwurdig, Uberzeugend und lo-
gisch die Behandlung dem Patienten erscheint.

Dem neuen Verfahren liegen der ,Fragebogen zu Patientenerwartungen
(PATERWA 96)“ und der ,Fragebogen zur Therapiebewertung (THEBEWE 96)“
zugrunde, die Schulte selbst fur die Messung des Psychotherapieprozesses
konstruierte. Der PATERWA 96 besteht aus vier faktorenanalytisch gewonne-
nen Subskalen 1) Hoffnung auf Besserung (Zuversicht), 2) Furcht vor Verénde-
rung, 3) Hoffnung auf soziale Besserung (sozialer Druck) und 4) Furcht vor Dis-
kriminierung. Der THEBEWE 96 wird ebenfalls aus vier Subskalen gebildet: 1)
Passivitadt/Rollenerwartung, 2) Wichtigkeit der Therapie, 3) Glaube an Therapie
und 4) Zweifel an Therapie. In dem neuen Konstrukt entsprechen die Patien-
tenerwartungen den Subskalen Hoffnung auf Besserung und Furcht vor Veréan-
derung des PATERWA 96 und der Grad der Passung der Therapie den Sub-
skalen Glaube an Therapie und Zweifel an Therapie des THEBEWE 96. In drei
Studien wurde die Konstruktvaliditat iberpruft und in seiner Endfassung besteht
der neue Fragebogen PATHEYV aus elf Einzelitems mit 5-stufigen-Ratingskalen,
die drei Subskalen bilden:
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1. Hoffnung auf Besserung (4 Items; a = .89)
2. Furcht vor Veranderung (3 Items; a =.73)
3. Passung der Therapie (4 ltems; a = .82)

Die innere Konsistenz (Cronbach alpha) der Skala Furcht vor Verdnderung ist
niedriger als die der anderen beiden. In der Test-Retest-Reliabilitat (gemessen
als Rangkorrelation mit den nach 4-8 bzw. 4-16 Therapiesitzungen erhobenen
Werten) zeigten sich in der ersten Kontrolle etwas niedrigere Werte von r = .67
bis hochstens r = .73 und spater r = .56 bis r = 64 (vgl. Schulte, S. 181, 2005).
Die Skala Hoffnung auf Besserung weist eine verhaltnismalig hohe Interkorre-
lation mit der Skala Passung der Therapie auf (r = - .56), wahrend die Furcht
vor Verdnderung relativ unabhangig ist (Korrelationskoeffizient mit Subskala 1 r
= .28 und mit Subskala 2 r = - .18) (vgl. Schulte, 2005).

Die Validitat des PATHEV wurde anhand der Restsymptomatik, gemes-
sen durch Symptomfragebdgen, und der retrospektiven Erfolgsbeurteilung zu
Therapieende uberpruft. Es zeigte sich, dass die Subskala Hoffnung auf Besse-
rung und die Subskala Passung korrelative Zusammenhange mit der retrospek-
tiven Erfolgseinschatzung der Patienten und der behandelnden Therapeuten
aufwies. AulRerdem bestand ein negativer Zusammenhang mit der Restsymp-
tomatik. Die Subskala Furcht vor Verdnderungen zeigte eine positive Korrelati-
on mit der Restsymptomatik und geringe Korrelationen mit der retrospektiven
Erfolgsbeurteilung (vgl. Schulte, S. 183, 2005). Ein Kritikpunkt ist, dass die Ein-
zelitems teststatistisch als leicht einzustufen sind, ein hoher Anteil der Patienten
wahlte in fast allen Items die Extremwerte 1 oder 5 (bis zu 89,1% Zustim-
mung/(-)Ablehnung) (vgl. Schulte, S.180, 2005).
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2.4, Fazit

Im deutschsprachigen Raum gibt es drei Selbstbeurteilungsinstrumente: den
.Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapiemotivation FMP“ (Schneider et
al., 1989), den ,Fragebogen zur Psychotherapiemotivation“ (Nubling, 1992) und
den ,Patientenfragebogen zur Therapieerwartung und Therapieevaluation (PA-
THEV)" (Schulte, 2005). Die Kennwerte der einzelnen Fragebodgen sind teils gut
und teils maRig, jedoch deckt inhaltlich keiner alle Facetten ab, die mutmalilich
zur Psychotherapiemotivation gehoren. Lange Zeit war der ,Fragebogen zur Er-
fassung der Psychotherapiemotivation FMP“ (Schneider et al, 1989) das einzig
normierte Instrument und konnte in Uberpriifungen der Reliabilititskennwerte
moderate Ergebnisse erzielen. Vor allem die Skalen Leidensdruck und sekun-
darer Krankheitsgewinn zeigten eine hohe Interkorrelation. In dieser Arbeit soll
der FMP Uberarbeitet werden, um bessere Kennwerte in Bezug auf Reliabilitat
und Validitat zu erreichen. Des Weiteren soll der neue Fragebogen kurzer wer-
den als das Original und die Faktoren Leidensdruck und Krankheitsgewinn ge-

trennt werden.
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3.1. Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Trotz der bisherigen Bemuhungen, Psychotherapiemotivation zu erfassen,
konnte sich keines der Testverfahren als Standardmessinstrument durchsetzen.
Probleme bereiten die zum Teil nur moderate Reliabilitat der Beurteilungsin-
strumente sowie die haufig hohe Interkorrelation der Subskalen. Ubergeordne-
tes Ziel dieser Studie ist die Entwicklung einer Kurzform des Fragebogens zur
Psychotherapiemotivation unter Einbeziehung neuer Items. Es wird die
psychometrische Uberpriifung einer 86 Items umfassenden Langform des FMP
durchgefuhrt, eine Refaktorisierung der verlangerten Version des FMP sowie
eine Reliabilitatsprufung vorgenommen.

Erstes Ziel dieser Arbeit ist die Verbesserung der Reliabilitat der beste-
henden Subskalen Subjektives Krankheitserleben, Laienétiologie, Behand-
lungserwartungen und Offenheit fiir Psychotherapie durch Hinzufigen von ent-
sprechenden ltems. Es werden zwei neue Subskalen integriert, um das Spekt-
rum der gemessenen EinflussgroRen auf die Psychotherapiemotivation zu ver-
groRern: die sekundédre Motivation und die aktive Rolle des Patienten im Psy-
chotherapieverlauf. Die bisher erfassten Einflusse beziehen sich auf die prima-
re, aus dem Patienten selbst entspringende Motivation. Die sekundére Motiva-
tion, entstehend durch den Druck der Angehdrigen oder des Arbeitgebers, ist
bisher nicht berucksichtigt worden. Dieser externe Einfluly kann den Wunsch,
eine Therapie zu beginnen, stark beeinflussen, wenn zum Beispiel der Verlust
des Arbeitsplatzes oder die Scheidung vom Ehepartner droht (vgl. Drieschner
et al., 2004). Freud betonte, dass eine Psychotherapie nicht erfolgsverspre-
chend ist, wenn der Patient sie nur infolge des Machtgebots seiner Angehori-
gen aufsucht (vgl. Freud, S.21, 1905). Aus diesem Grund werden entsprechen-
de ltems eingefugt, die diesen mutmalilich bedeutsamen Faktor messen sollen.
Der Therapieerfolg ist nicht nur abhangig von der zu Beginn bestehenden Moti-
vation, sondern auch von Erwartungen des Patienten an seine Rolle wahrend
der Behandlung. Die Psychotherapie braucht die aktive Mitarbeit des Patienten
weitaus mehr als schulmedizinische Behandlungsformen (vgl. Halder, 1977).
So kann die Messung dieser Voraussetzung zwar nicht den Grad der Motivation
fur die Therapie generell messen, aber eine Aussage uber den moglichen Er-
folg machen. Im FMP wurde dieser Aspekt in der ursprunglichen Form kaum
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bertcksichtigt, weswegen neue ltems zur Erwartung der aktiven Rolle im The-
rapieverlauf aufgenommen werden. Der neue Iltempool mit insgesamt 106 Items
wurde einem Expertenrating von Arzten der Klinik und Poliklinik fiir Psychoso-
matik und Psychotherapie der Universitat Rostock unterzogen. Die neuen ltems
wurden auf folgende Kriterien untersucht: Verstandlichkeit, Lange des Ge-
samtinstruments und ob sie tatsachlich Motivationsindikatoren sind. Teststatis-
tisch untersucht wurde eine 86 Items lange Version des Fragebogens zur Mes-
sung der Psychotherapiemotivation. Die Items, die mutmalRlich die ,,Aktive Rolle
des Patienten” messen sollten, wurden im Expertenrating am meisten gekurzt.
Die genauen Grunde wurden nicht schriftlich festgehalten. Die neuen ltems sind
unter Beibehaltung der Reihenfolge der bestehenden Elemente dem FMP hin-
zugefugt worden und in der Tabelle 3.2. im Anhang nach den vermuteten Zu-
gehorigkeiten zu den 5 Subskalen Laiené&tiologie, Subjektives Krankheitserle-
ben (a. Leidensdruck und b. sekundérer Krankheitsgewinn), Behandlungser-
wartungen, sekundére Motivation und aktive Rolle im Behandlungsverlauf auf-
gelistet.

Das nachste Ziel dieser Untersuchung ist die statistische Trennung der
Dimensionen Leidensdruck und sekundérer Krankheitsgewinn. In bisherigen
Untersuchungen korrelierten diese zwei inhaltlich unterschiedlichen Konstrukte
so stark miteinander, dass sie sogar auf einem Faktor abgebildet wurden. Wun-
schenswert ware die separate Messung, um mogliche Unterschiede in der je-
weiligen Auspragung der Facetten erfassen zu konnen. So konnte ein Patient
mit einem hohen Leidensdruck gleichzeitig auch einen hohen sekundaren
Krankheitsgewinn haben und somit weniger motiviert sein als ein Patient mit
ausschlieRlich hohem Leidensdruck oder wenig sekundarem Krankheitsgewinn.

Als weitere Zielsetzung soll es nach der Refaktorisierung und Reliabili-
tatsanalyse der Langform des FMP zur Gewinnung erster Hinweise auf die Va-
liditat des neuen Fragebogens kommen. Dies wird mit der Schatzung der Moti-
vation durch arztliche Erstinterviewer anhand der OPD-1 Achse 1 und der SCL-
90-R geschehen.
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3.2. Methode

Die Untersuchung des FMP-86 erfolgte im Zeitraum von Januar 2007 bis Janu-
ar 2009 in der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universitat Rostock.

3.2.1. Stichprobenbeschreibung

Insgesamt stellten sich 737 Patienten in der Ambulanz vor. Obwohl alle Patien-
ten gebeten wurden, den Fragebogen FMP-86 komplett auszufillen, lagen viele
unzureichend ausgeflllte bis ganzlich unausgeflllte Fragebdgen vor. Ebenso
wurden Fragebogen mit auffalligen Antwortmustern (z.B. durchgangig Antwort 1
angekreuzt oder bei mehr als 20% unbeantworteten Fragen) eliminiert. Es ver-
blieben 610 auswertbare Datensatze.

Die Daten zur Stichprobenbeschreibung sind der Basisdokumentation
entnommen und gelten fur den Zeitpunkt der Erstvorstellung.

Das Alter der Patienten mit auswertbaren Datensatzen lag zum Untersu-
chungszeitpunkt zwischen 18 und 81 Jahren mit einem Durchschnittsalter von
41.1 Jahren. Die Krankheitsdauer betrug im Schnitt M = 134.2 Wochen mit ei-
ner Standardabweichung von 87.2 Wochen. Der Anteil der Frauen lag mit
68.9% deutlich Uber dem der Manner mit 31.1%. In der Stichprobe Uberwog der
Anteil der Verheirateten nur leicht mit 41.1% gegenuber den Ledigen. Insge-
samt gaben 64.9% der Befragten an, in einer festen Partnerschaft zu leben.
30.5% der Patienten war kinderlos, wogegen der Rest zwischen ein und funf
Kindern hatte. In 68.9% der Falle lebten zum Zeitpunkt der Befragung keine
Kinder im eigenen Haushalt. 31.8% der Patienten lebte alleine und 57.4% in ei-
nem Zwei-Personen-Haushalt. Die restlichen Befragten gaben an, mit drei oder
mehr Erwachsenen Personen zusammen zu leben. 82.3% der Patienten gehor-
ten keiner Religion an, 14.1% waren evangelischer Konfession und 2.8% waren
katholisch. Nur 0.3% zahlten zu anderen Religionen.

In der Stichprobe Uberwog der Anteil der Personen mit Realschulab-
schlufd beziehungsweise mittlerer Reife mit 56.1%, gefolgt von denen mit Fach-
abitur oder Abitur mit 26.2% und Hauptschulabschlufd mit 15.1%. Nur 0.8% hat-
ten einen Sonderschulabschluf® und noch in der Schule waren 0.7%. Zum Zeit-
punkt der Erhebung waren 7% noch in der Ausbildung, 50.7% gaben eine Leh-
re als hochsten Berufsabschlul® an, 17.5% hatten einen Meister oder Fachschu-
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le und 17.4% hatten einen Fachhochschul- oder Universitatsabschlufd. Der Rest
verteilte sich auf sonstige Abschlisse. 19.2% der Patienten waren arbeitslos,
44.9% voll erwerbstatig, 12.6% teilzeitbeschaftigt und 8.9% nicht erwerbstatig.
Die meisten waren (einfache bis hohere) Angestellte oder Beamte mit 52.7%.
14,8% der Patienten waren Rentner/-innen, 8.4% Auszubildende und 8.9%
Schuler. Selbststandig waren zum Zeitpunkt der Erfassung 3.6%. Arbeiter und
Facharbeiter machten zusammen 8.7% aus. Hausfrau/-mann und Wehr- bzw.
Zivildienstleistende waren je 0.8%. Bei 9.2% der Patienten war ein Antrag auf
Erwerbsunfahigkeits- oder Berufsunfahigkeitsrente gestellt.

Der Anteil somatoformer Erkrankungen betrug 20.7% und der Anteil der
Personlichkeitsstorungen 10.5%. Keine Erfahrungen mit ambulanter Psychothe-
rapie wiesen 66.2% auf, keine Erfahrungen mit stationarer Psychotherapie
72.6%.

Die diagnostischen Hauptgruppen teilten sich wie folgt auf:

Diagnosegruppe Haufigkeit (n) | Prozent (%)
Ohne psychiatrische Diagnose 54 8.9
Affektive Storungen 117 19.2

Angst- und Zwangsstorungen 104 17.0
Anpassungsstorungen 98 16.1
Somatoforme und dissoziative Storungen 149 24.4
ERstérungen 36 5.9
Personlichkeitsstorungen 34 5.6

Andere Storungen 18 3.0

Tabelle 3.1.: Diagnostische Hauptgruppen

3.2.2. Messinstrumente

FuUr die durchgefuhrte Studie wurden der neue Fragebogen zur Erfassung der
Psychotherapiemotivation (FMP-86) sowie - als Instrumente zur Prufung der
Validitat -die ,Operationalisierte psychodynamische Diagnostik (OPD-1-Achse
1)* (siehe unter 2.3.5.) und die ,Symptomcheckliste SCL-90-R" verwendet.
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3.2.2.1. Symptom-Checkliste SCL-90-R von Derogatis (Franke, 1995, Deut-
sche Version)

Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene psychische Beeintrachtigung des
Patienten durch korperliche und psychische Symptome innerhalb eines Zeit-
raumes von sieben Tagen. Die SCL-90-R besteht aus 90 Items mit 5-stufiger-

Ratingskala, die auf neun Skalen verteilt werden. Sie beschreiben die Bereiche

1. Somatisierung, einfache korperliche Belastung bis funktionelle Be-
schwerden
2. Zwanghatftigkeit, leichte Konzentrations- und Arbeitsstorungen bis

zur ausgepragten Zwanghaftigkeit

3. Unsicherheit im Sozialkontakt, leichte Unsicherheit bis zur volligen
subjektiven Unzulanglichkeit
Depressivitéat, Traurigkeit bis Depression
Angstlichkeit, Nervositat bis zu tiefer Angst
Aggressivitéat/Feindseligkeit, Reizbarkeit bzw. Unausgeglichenheit
bis zu Aggressivitat mit Feindseligkeit

7. Phobische Angst, leichtes Gefuhl von Bedrohung bis zur phobi-
schen Angst

8. Paranoides Denken, Misstrauen und Minderwertigkeitsgefluhle bis
zu paranoidem Denken

9. Psychotizismus, mildes Gefuhl der Isolation bis zur evidenten Psy-
chose.

Drei Globale Kennwerte geben Auskunft Uber das Antwortverhalten bei allen
Items. Der GSI (Global Severity Index) misst die durchschnittliche psychische
Belastung in Bezug auf alle 90 Items, der PSDI (Positive Symptome Distress
Index) misst die Intensitat der Antworten und der PST (Positive Symptome To-
tal) gibt Auskunft Uber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vor-
liegt.

In der Reliabilitatsprufung erreichen die Subskalen folgende Cronbach
alpha Werte (vgl. Hessel et al., 2001):

1. Somatisierung a=.83
2. Zwanghaftigkeit a=.83
3. Unsicherheit im Sozialkontakt a=.84
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4. Depressivitat a=.88
5. Angstlichkeit a=.84
6. Aggressivitat a=.77
7. Phobische Angst a=.75
8. Paranoides Denken a=.77
9. Psychotizismus a=.81
10. GSI (Global Severity Index) a=.97

Die einzelnen Subskalen korrelieren teilweise erheblich miteinander, in der
Rangkorrelation nach Spearman zeigen sich Werte zwischen r =. 46 (Somati-
sierung und Paranoides Denken) und maximal r = .77 (Paranoides Denken und
Unsicherheit). Der GSI zeigt ebenfalls hohe Interkorrelationen mit den einzel-
nen Subskalen, z.B. r = .90 mit der Subskala Depressivitat (vgl. Hessel et al.,
2001). In der Hauptkomponentenanalyse lieRen sich die Subskalen faktoren-
analytisch nicht ausreichend replizieren, so zeigte sich eine nur partielle Uber-
einstimmung mit der primaren Skalenlosung. Der Faktor 1 erklarte bei der unro-
tierten Losung 30,1% und bei der rotierten Losung 14,27% der Gesamtvarianz,
so dass die Autoren annehmen, dass es sich um einen Generalfaktor handeln
konnte, der die allgemeine Symptombelastung abbildet (vgl. Hessel et al.,
2001). Zusammenfassend wurde der SCL-90-R mit einer reprasentativen
Stichprobe normiert, allerdings wurden aus oben erlauterten Granden (hohe In-
terkorrelation der Subskalen und nicht ausreichende Replizierbarkeit der Sub-
skalen) nur Prozentrang- und T-Wertnormen fur die drei globalen Kennwerte
GSI, PST und PSDI herausgegeben. Dennoch wird die Symptomcheckliste
SCL-90-R als Gesamtskala zur Erhebung der globalen psychischen Symptom-
belastung eines Patienten empfohlen (vgl. Hessel et al., 2001).
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3.3. Ergebnisse

3.3.1. Dimensionsanalyse und Skalenkonstruktion des FMP-86

3.3.1.1. Hauptachsen-Faktorenanalyse

Von den insgesamt 737 vorliegenden Datensatzen waren insgesamt 610 aus-
wertbar. Bei der durchgefuhrten Hauptachsen-Faktorenanalyse ergaben sich 20

Faktoren mit einem Eigenwert > 1.

Eigenwertverlauf

18
16
1a |
12
10

Faktor

o N b OO ©

em=Eigenwert

1234567 8 91011121314151617181920
Eigenwert

Abbildung A3.1.: Eigenwertverlauf

Sowohl der Scree-Plot, als auch inhaltliche Uberlegungen sprachen fiir eine
vier-faktorielle Losung, die 34% der Gesamtvarianz aufklarte, wobei 17,8% auf
den Faktor eins, 7,2% auf den Faktor zwei, 4,8% auf den Faktor drei und 4,3%
auf den Faktor vier entfielen (siehe auch Tabelle 3.3.: Erklarte Gesamtvarianz).

Im nachsten Schritt wurde zur Erstellung der Einfachstruktur eine Fakto-
renanalyse unter Verwendung der Varimax-Rotation mit vier Faktoren durchge-
fuhrt, in der jedes einzelne Item auf einem Faktor maximal hoch und auf allen
anderen maximal niedrig laden wurde (vgl. Anhang Tabelle 3.4.: Rotierte Kom-
ponentenmatrix).

Bei der Interpretation der inhaltlichen Bedeutung der vier Faktoren wur-
den die Markieritems zu Hilfe genommen, die auf einem Faktor maximal hoch
luden. Inhaltlich ergaben sich somit die vier Skalen Psychotherapeutische Be-
handlungserwartungen (,Durch eigene Mitarbeit kann ich in einer psychologi-
schen Behandlung viel zur Linderung meiner Beschwerden beitragen.”), Lei-
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densdruck (,lch fuhle mich meinen Beschwerden hilflos ausgeliefert.“), Psycho-
soziale Laienatiologie (,Meine familiaren Schwierigkeiten haben die Entwick-
lung meiner Beschwerden stark gefordert.”) und Sekundarer Krankheitsgewinn
(,Wegen meinen Beschwerden verhalt sich meine Familie mir gegenuber ruck-
sichtsvoll.“). Es wurden zu niedrig ladende Items (< .30) und auf mehr als einem
Faktor hoch ladende Items (> .40) eliminiert. Die vorgegebenen Kriterien erfull-
ten 30 Items.

In der Skalenaggregation lieRen sich die urspringlich vermuteten Skalen
nicht bestatigen. So bildeten die sekundare Motivation (z.B. externer Druck)
und die aktive Rolle im Behandlungsverlauf keine eigenstandige Subskala. Fol-
gende vier Subskalen wurden aggregiert:

1. Psychotherapeutische Behandlungserwartungen (11 Iltems)
2. Leidensdruck (7 ltems)

3. Psychosoziale Laienatiologie (8 Items)

4. Sekundarer Krankheitsgewinn (4 ltems)

Im Anschluss an die Skalenaggregation wurden die negativ gepolten Items um-
kodiert und die einzelnen Kennwerte wie Mittelwert (M), Standardabweichung
(SD), Schwierigkeit (p), die Trennscharfe (ri) und die Anzahl der fehlenden
Antworten (fog)) ermittelt. Im Bereich der Schwierigkeit p sollten sich die Items
zwischen .15 < p < .85 bewegen. Tatsachlich zeigen sie eine minimale Schwie-
rigkeit p = .17 und eine maximale Schwierigkeit p = .74. Die ausgewahlten
ltems zeigten durchweg eine Trennscharfe von > .30 und somit eine gute Re-
prasentation der jeweiligen Subskala (vgl. Lienert/Raatz, 1998). Tabelle 3.5.
zeigt zusammengefasst die psychometrischen Kennwerte der 30 ltems.

3.3.1.2. Reliabilitatskennwerte
Ziel dieser Arbeit war es unter anderem, die Reliabilitatskennwerte des ur-
sprunglichen FMP-47 zu verbessern und eine interne Konsistenz Cronbach-
Alpha einer langeren Skala von a > .80 und bei einer kurzen Skala von a > .75
sowie eine Testhalbierungsreliabilitat Spearman-Brown von rtt > .60 zu errei-
chen.

Die Skala Psychotherapeutische Behandlungserwartungen (11 ltems) er-
reichte eine interne Konsistenz Cronbach-Alpha von a = .88. Auch in der Test-
halbierungsreliabilitdt konnte ein Wert von rit = .86 erreicht werden. Die Skala



3.3.1. Dimensionsanalyse und Skalenkonstruktion des FMP-86

49

Leidensdruck (7 ltems) zeigte eine gute innere Konsistenz mit einem Cronbach

a = .78 sowie einen rtt = .79. FUr die Skala Psychosoziale Laienatiologie (8
Items) lie3en sich ebenfalls ein Cronbach-Alpha von a = .77 und ein rtt = .82

erzielen. Die Skala Sekundarer Krankheitsgewinn (4 Items) erzielte im Ver-
gleich zu den anderen drei Subskalen lediglich ein Cronbach-Alpha von a = .75
sowie eine gute Testhalbierungsreliabilitat von rtt = .79. Tabelle 3.6. zeigt zu-

sammengefasst die psychometrischen Kennwerte des FMP-47 und FMP-30.

Kennwerte
Skala FMP-47 FMP-30
K a rt K a rt
Behandlungserwartungen 8 .62 .63 11 .88 .86
Krankheitserleben 11 .62 .50
Leidensdruck 7 .78 .79
Sek. Krankheitsgewinn 4 75 .79
Laienatiologie 8 .68 T7 8 T7 .82
Offenheit fur PT 20 .79 .81
Skalenprofil
Mittlere Korrelation .32 21
Reliabilitat® .53 .75

Tabelle 3.6.: Psychometrische Kennwerte des FMP-47 und FMP-30; k = Iltemanzahl; a = Cron-

bach-Alpha; rit = Testhalbierungsreliabilitét; Reliabilitét” = Profilreliabilitdt nach Lienert/Raatz
(1998)

Im Vergleich dazu zeigte die Skalenldsung des FMP-47 schlechtere Ergebnis-
se. Die Skala Behandlungserwartungen (8 Items) erreichte lediglich einen
Cronbach-Alpha von a = .62 und eine Testhalbierungsreliabilitat von rtt = .63.
Im Bereich der Retest-Reliabilitat zeigte die Skala Subjektives Krankheitserle-
ben (11 Items) einen rit = .50, der Cronbach-Alpha betrug a = .62. Die Skala
Laienatiologie (8 Items) erreichte einen Cronbach-Alpha von a = .68, sowie ei-
nen rit = .77. Insgesamt gute Werte erzielte die Skala Offenheit fur Psychothe-
rapie (20 Items) mit einem rtt = .81 und einem Cronbach-Alpha von a = .81
(siehe Tabelle 3.6.). Die Interkorrelation der einzelnen Skalen des FMP-30 war
gering mit einem maximalen Pearson‘schen Korrelationskoeffizienten von .383
(siehe Tabelle 3.7.).
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Eines der Ziele dieser Studie war, die zwei Dimensionen Sekundarer
Krankheitsgewinn und Leidensdruck voneinander zu trennen. Diese weisen im
FMP-47 eine solch hohe Interkorrelation auf, dass sie beide auf der Skala Sub-
Jektives Krankheitserleben abgebildet werden. Im FMP-30 korrelieren die Skala
Leidensdruck und Sekundarer Krankheitsgewinn kaum (r = .057). Die Skalen
Behandlungserwartungen und Psychosoziale Laienatiologie korrelierten mit ei-
nem Pearson‘schen Korrelationskoeffizienten r = .383 am hochsten miteinan-
der, etwas geringer war die Interkorrelation mit der Skala Leidensdruck (r =
.320). Sehr niedrig korrelierten die Skala Psychosoziale Laienatiologie mit Se-
kundarem Krankheitsgewinn mit r = - .076. Ebenfalls gering korrelieren die Ska-
len Behandlungserwartungen und Sekundarer Krankheitsgewinn mit einem r =
.031 (vgl. Tabelle 3.7.).

Im Vergleich hierzu zeigte die alte Skalenlosung des FMP-47 in dieser
Stichprobe deutlich hdhere Interkorrelationen. Die Subskala Behandlungserwar-
tungen korrelierte hoch mit der Subskala Offenheit fur Psychotherapie mit
r = -.538, ebenso wie mit der Subskala Laienatiologie (r = .480). Am wenigsten
korrelierten die Skala Behandlungserwartungen mit der Skala Subjektives
Krankheitserleben (r = .033). Eine ebenfalls niedrige Korrelationen zeigten sich
zwischen der Skala Subjektives Krankheitserleben und Offenheit fur Psychothe-
rapie (r = .147). Daruber hinaus fand sich eine maRige Interkorrelation mit der
Subskala Laienatiologie (r = .292). Diese Skala wiederum korrelierte mafig mit
der Subskala Offenheit fur Psychotherapie (r = .432) (siehe Tabelle 3.8.).

BERW LEID KGEW LAIE
BERW 320 .031 .383
LEID .057 .396
KGEW -.076
LAIE

Tabelle 3.7.: Interkorrelationen FMP-30

KE LA BE PT
KE 292 .033 147
LA 480 432
BE -.538

PT

Tabelle 3.8.: Interkorrelationen FMP-47
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Die Profilreliabilitat des Testprofils des FMP-30 mit vier Subskalen wurde mit

folgender Formel berechnet:

prof rtt = (rtt - rer) / (1-ri7)

ri = arithmetisches Mittel der Reliabilitatskoeffizienten aller Teste
rir = arithmetisches Mittel der Interkorrelationen aller Teste

Die um die Interkorrelationen bereinigte durchschnittliche Reliabilitat der Ein-
zelskalen des FMP-30 liegt mit prof rtt = .75 im befriedigenden Bereich (vgl. Li-

enert/ Raatz, 1998).
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3.3.2. Uberpriifung der pradiktiven Validitat
Um die pradiktive Validitat des FMP-30 und FMP-47 zu Uberprufen, wurde bei
Erstkontakt, Aufnahme sowie Entlassung des Patienten die Symptom-
Checkliste-90 (SCL-90-R) ausgefullt. Mittels linearer Regressionsanalyse wurde
der Einfluld der einzelnen Skalen auf die Entwicklung des Symtpomniveaus er-
rechnet. Einzeln betrachtet wurden die Bereiche Somatisierung, Zwanghaf-
tigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus
sowie der Global-Severity-Index (GSI).

Als EinschluBkriterium galt eine Signifikanz von p < .05, alle daruber lie-
genden Ergebnisse wurden nicht in die Auswertung mit einbezogen. Es wurden
die Ergebnisse des SCL-90-R bei Erstkontakt und bei Aufnahme des Patienten

mit den Ergebnissen bei Entlassung verglichen.

3.3.2.1. Regressionsanalyse zur Uberpriifung der pridiktiven Validitat des

FMP-30

Bei der Auswertung der Ergebnisse bei Erstkontakt und Entlassung der Patien-
ten zeigen die Behandlungserwartungen (BERW) einen signifikanten Einflufd
auf die Reduktion des Symptomniveaus im Bereich der Zwanghaftigkeit sowie
der Depressivitat. Je hoher das initiale Motivationslevel, also in beiden Fallen
die Behandlungserwartungen, desto starker war die Symptomreduktion bei Ent-
lassung ausgepragt. Im Bereich des paranoiden Denkens ergibt sich, dass je
hoher Leidensdruck und sekundarer Krankheitsgewinn im Erstinterview ausge-
pragt sind, desto weniger nehmen Symptome paranoiden Denkens zwischen
T1 und T4 ab. Demgegenuber schwacht sich diese Symptomatik umso starker
ab, je deutlicher psychosoziale Ursachen in der Laienatiologie der Patienten bei

Erstinterview identifiziert werden konnen (vgl. Tabelle 3.9.).
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Pradiktor

Kennwerte

Korr. r’

df

Regressions-
koeffizient

beta

Signifikanz

Somatisierung

Keine Vorhersage

Zwanghaftigkeit

Autoregressor
BERW

232
255

118
118

418
-.234

488
-.170

6.056
-2.313

.000
.035

Unsicherheit

Keine Vorhersage

Depression

Autoregressor
BERW

132
165

118
118

342
-.310

373
-.201

4.352
-2.388

.000
.019

Angstlichkeit

Keine Vorhersage

Aggressivitat

Keine Vorhersage

Phobische Angst
Keine Vorhersage

Paranoides Denken

Autoregressor

165

118

343

415

4.932

.000

KGEW
LEID
LAIE

.263

118
118
118

149
221
-.155

213
220
- 178

2.644
2.611
-2.099

.009
.010
.038

Psychotizismus
Keine Vorhersage

Global-Severity-Index

Keine Vorhersage

Tabelle 3.9.: FMP-30 - Lineare Regressionsanalyse (Erstkontakt T1/Entlassung T4)

Der Sekundare Krankheitsgewinn spielt in Bezug auf mehrere Symptome bei

Aufnahme (T2) und Entlassung (T4) eine grof3ere Rolle. Je hoher der Sekunda-

re Krankheitsgewinn bei Therapiebeginn war, desto geringer gestaltete sich die

Reduktion in den SCL-90-R-Symptomen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Un-

sicherheit, Depressivitat, Paranoides Denken, Psychotizismus und Global-

Severity-Index). Einzig im Bereich der Aggressivitat hatte der Leidensdruck ei-

nen signifikanten Einflu}; je hoher der initiale Leidensdruck bei Therapiebeginn,

desto weniger Symptomreduktion konnte erreicht werden (vgl. Tabelle 3.10.).
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Pradiktor Kennwerte
Korr. * | df Regressions- | beta | T Signifikanz
koeffizient
Somatisierung
Autoregressor | .509 122 | .614 .716 | 11,288 | .000
KGEW 528 122 | .110 152 12,436 | .000
Zwanghaftigkeit
Autoregressor | .297 122 | 479 550 | 7.245 | .000
KGEW 318 122 | 115 163 | 2.17 .032
Unsicherheit
Autoregressor | .299 122 | 453 552 | 7,284 | .000
KGEW 317 122 | 122 152 2,031 | .044
Depression
Autoregressor | .239 122 | 452 495 | 6,272 | .000
KGEW 258 122 | .128 157 2,011 | .047
Angstlichkeit
Keine Vorhersage
Aggressivitat
Autoregressor | .206 122 | .375 460 | 5,706 |.000
LEID 225 122 | 141 165 | 2,020 |.046
Phobische Angst
Keine Vorhersage
Paranoides Denken
Autoregressor | .186 122 | .360 439 | 5,369 |.000
KGEW 256 122 | .188 277 13,534 |.001
Psychotizismus
Autoregressor | .267 122 | 453 552 | 6,733 | .000
KGEW 284 122 | .076 152 11,985 |.049
Global-Severity-Index
Autoregressor | .334 122 | .556 .583 | 7,885 | .000
KGEW .360 122 | .105 176 | 2,423 | .017

Tabelle 3.10.: FMP-30 - Lineare Regressionsanalyse (Aufnahme T2/Entlassung T4)

3.3.2.2. Regressionsanalyse zur Uberpriifung der pridiktiven Validitat des

FMP-47

Mit den Daten des FMP-47 wurde ebenfalls die lineare Regressionsanalyse
durchgefuhrt. In der Auswertung der Regressionsanalyse von Erstkontakt und
Entlassung zeigte sich, dass auch fur den FMP-47 die Behandlungserwartun-
gen die grofdte Rolle spielen. Der Entlassungswert im Bereich der Depression
war umso niedriger, je hoher die psychotherapeutischen Behandlungserwar-
tungen zum Zeitpunkt des Erstkontaktes ausgepragt waren. Dies trifft in ahnli-
cher Auspragung fur die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit und den Glo-

bal-Severity-Index zu (vgl. Tabelle 3.11.).
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Das Paranoide Denken zwischen Erstkontakt und Entlassung verringerte
sich umso weniger, je starker das subjektive Krankheitserleben initial ausge-
pragt war. Je hoher die Behandlungserwartungen im Erstinterview ausgepragt
sind, desto mehr nehmen Symptome der Angstlichkeit zwischen T1 und T4 ab.
Demgegenuber schwacht sich diese Symptomatik umso weniger ab, je deutli-
cher das subjektive Krankheitserleben des Patienten bei Erstinterview ausge-
pragt ist.

Es ergeben sich des Weiteren konstante Ergebnisse fur die Symptomre-
duktion zwischen Aufnahme und Entlassung. Je hoher die Behandlungserwar-
tungen zum Zeitpunkt der Aufnahme, desto starker ausgepragt ist die Redukti-
on der SCL-90-R-Symtpome Zwanghaftigkeit, Depression, Angstlichkeit und
Global-Severity-Index. Die Skala Aggressivitdt wird durch das subjektive
Krankheitserleben beeinfluf3t: je hoher der Leidensdruck und je niedriger der
sekundare Krankheitsgewinn, desto geringere Symptomreduktion wird erreicht.

Ist das subjektive Krankheitserleben, also Leidensdruck und sekundarer
Krankheitsgewinn, stark ausgepragt, ist die Symptomreduktion deutlich gerin-
ger. Werden die Ergebnisse fur den Bereich des paranoiden Denkens ausge-
wertet, zeigt sich, dass je hoher die Behandlungserwartungen bei Aufnahme

ausgepragt sind, desto starker nehmen die Symptome ab. (vgl. Tabelle 3.12.).
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Pradiktor Kennwerte
Korr. r* | df Regressions- | beta T Signifikanz
koeffizient
Somatisierung
Autoregressor 372 118 | .485 .614 8.423 | .000
BE 402 118 | -.248 -.187 -2.616 | .010
Zwanghaftigkeit
Autoregressor 232 118 | 418 488 6.056 | .000
BE 272 118 | -.276 -.213 -2.708 | .008
Unsicherheit
Keine Vorhersage
Depression
Autoregressor 132 118 | .342 373 4.352 | .000
BE 158 118 | -.264 -.181 -2.140 | .034
Angstlichkeit
Autoregressor .260 118 | 424 516 6.515 | .000
KE 310 118 | .261 187 2.369 | .020
BE -.096 -.153 -1.997 | .048
Aggressivitat
Keine Vorhersage
Phobische Angst
Keine Vorhersage
Paranoides Denken
Autoregressor 165 118 | .343 415 4.932 |.000
KE 201 118 | .308 217 2.507 |.014
Psychotizismus
Keine Vorhersage
Global-Severity-Index
Autoregressor 302 118 | .545 .555 7.211 | .000
BE 324 118 | -.183 -.166 -2.195 | .030

Tabelle 3.11.: FMP-47 - Lineare Regressionsanalyse (Erstkontakt T1/Entlassung T4)
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Pradiktor Kennwerte
Korr. r* | df Regressions- | beta T Signifikanz
koeffizient
Somatisierung
Keine Vorhersage
Zwanghaftigkeit
Autoregressor | .297 122 | 479 .550 7.245 | .000
BE 337 122 | -.281 -.213 -2.882 | .005
Unsicherheit
Keine Vorhersage
Depression
Autoregressor | .239 122 | 452 495 6.272 | .000
BE 273 122 | -.305 -.200 -2.588 | .011
Angstlichkeit
Autoregressor | .284 122 423 539 7.034 | .000
BE 307 122 | -.209 -.167 -2.219 | .028
Aggressivitat
Autoregressor | .206 122 | .375 460 5.706 |.000
KE 231 122 | .228 186 2.255 | .026
Phobische Angst
Keine Vorhersage
Paranoides Denken
Autoregressor | .186 122 | .360 439 5.369 |.000
BE 244 122 | -.227 -.178 -2.243 | .027
KE .261 .186 2.203 |.030
Psychotizismus
Keine Vorhersage
Global-Severity-Index
Autoregressor | .334 122 | .556 .583 7.885 |.000
BE .356 122 | -.183 -.163 -2.249 | .026

Tabelle 3.12.: FMP-47 - Lineare Regressionsanalyse (Aufnahme T2/Entlassung T4)

3.3.2.3. Fazit

Es kann festgestellt werden, dass die zwei Fragebégen FMP-30 und FMP-47

keine wesentlichen Unterschiede in der Regressionsanalyse der Zeitpunkte

Erstkontakt (T1) und Entlassung (T4) aufweisen. So zeigt sich, dass initial hohe

Behandlungserwartungen bei Erstkontakt (T1) zu einer Reduktion des Symp-

tomniveaus in den Bereichen Depressivitat und Zwanghaftigkeit fUhren. Bei der

Uberprifung des FMP-47 zeigen sich in diesem Fall auRerdem Reduktionen

der Somatisierung, Angstlichkeit und Global-Severity-Index. Weisen die Sub-

skalen Leidensdruck und sekundarer Krankheitsgewinn des FMP-30 und die

Skala subjektives Krankheitserleben mit den Komponenten Leidensdruck und

sekundarer Krankheitsgewinn des FMP-47 initial hohe Werte auf, so sinkt das
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Niveau des paranoiden Denkens umso weniger. Zeigt die psychosoziale Ursa-
chenattribution des FMP-30 bei Erstkontakt hohe Werte, kommt es zu einer
signifikanten Reduktion der Belastung im Rahmen des paranoiden Denkens.
Die Laienatiologie des FMP-47 hat offenbar keinen EinflulR.

Zum Aufnahmezeitpunkt (T2) zeigen sich deutlichere Unterschiede: Be-
steht ein ausgepragter Sekundarer Krankheitsgewinn des FMP-30 kommt es zu
einer geringeren Reduktion der Symptome der Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit, Depressivitat, Paranoiden Denkens, Psychotizismus und des GSI.
Dies kann fur den FMP-47 in diesem Ausmal} nicht festgestellt werden. Ist das
subjektive Krankheitserleben des FMP-47 stark ausgepragt, kommt es zu einer
geringeren Symptomreduktion in den Bereichen der Aggressivitat und des Pa-
ranoiden Denkens. Ein hoher Leidensdruck des FMP-30 zeigt eine geringere
Symptomreduktion im Bereich der Aggressivitat. Bestehen hohe Behandlungs-
erwartungen des FMP-47, zeigt sich ein positiver Einfluly auf Zwanghaftigkeit,
Depressivitat, Angstlichkeit, Paranoides Denken und den GSI. Das Subjektive
Krankheitserleben des FMP-47 bzw. der hier enthaltene Leidensdruck hat einen
negativen Einflufd auf die Aggressivitat.

Zusammengefasst haben bei Erstkontakt alle vier FMP-30-Subskalen -
Behandlungserwartungen, Leidensdruck, Sekundarer Krankheitsgewinn und
Laienatiologie — und die FMP-47-Subskalen — Behandlungserwartungen und
Subjektives Krankheitserleben - EinfluR auf die Symptomreduktion. Bei den
zum Aufnahmezeitpunkt erfassten Daten haben lediglich die Subskalen Sekun-
darer Krankheitsgewinn und der Leidensdruck des FMP-30 und die Subskalen
Behandlungserwartungen und Subjektives Krankheitserleben des FMP-47 ei-
nen Einflul® auf die Symptomreduktion.
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3.3.3. Konstruktvaliditat: korrelative Zusammenhange mit OPD-1 Achse-1
Zur Prufung der Konstruktvaliditat des FMP-30 und des FMP-47, wurde fur je-
den Patienten in der Fragebdgen-Batterie die Achse 1 des OPD-1 erfasst. Fur
die korrelativen Zusammenhange wurden die motivationsbezogenen Items des
OPD verwendet: Leidensdruck, somatisches Konzept, psychologisches Kon-
zept, Wunsch zur Psychotherapie und sekundarer Krankheitsgewinn (vgl. ltems
des OPD-1 Achse 1 unter 2.3.5.).

3.3.3.1. Uberpriifung der korrelativen Zusammenhinge des FMP-30 mit
OPD-1 Achse 1: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
Wie in Tabelle 3.13. dargestellt, korrelierte interessanterweise der mit dem
OPD-1 erfasste Sekundare Krankheitsgewinn nahezu nicht mit dem Krank-
heitsgewinn (KGEW) des FMP-30. Der Leidensdruck des OPD-1 zeigte eine
leichte Korrelation mit dem Leidensdruck (LEID) des FMP-30. Das Somatische
Konzept zeigte eine schwach ausgepragte negative Korrelation mit der Laiena-
tiologie (LAIE) und einen geringen negativen Zusammenhang mit den Behand-
lungserwartungen (BERW). Das Psychologische Konzept korrelierte nahezu
gleich mit den Behandlungserwartungen (BERW) und der Laienatiologie (LAIE).
Der Wunsch nach einer psychotherapeutischen Behandlung zeigte einen malig
ausgepragten Zusammenhang mit den Behandlungserwartungen (BERW).

OPD- Item FMP-30 Skalen und Kennwerte
BERW LEID LAIE KGEW
3.1. Leidensdruck A7 .34 14 .02
4.1. Somatisches Konzept -.21 -.09 -.34 14
4.2. Psychologisches Konzept .38 .28 40 -.09
5.2. Wunsch: Psychotherapie .38 24 27 -.07
7.P1 Sek. Krankheitsgewinn -.10 -.07 -.03 .02

Tabelle 3.13.: Korrelative Zusammenhénge des FMP-30 mit OPD-1 Achse 1.
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3.3.3.2. Uberpriifung der korrelativen Zusammenhange des FMP-47 mit
OPD-1 Achse 1: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
Hier zeigten sich etwas hohere Korrelationen der Skalen mit den OPD-ltems.
Der Leidensdruck korrelierte niedrig mit dem Subjektiven Krankheitserleben
(KE) und nahezu nicht mit der Offenheit fur Psychotherapie (PT). Das Somati-
sche Konzept zeigte einen malligen negativen Zusammenhang mit den Be-
handlungserwartungen (BE), eine maRige Korrelation mit der Offenheit fur Psy-
chotherapie (PT) und eine etwas hohere mit der Laienatiologie (LA). Das Psy-
chologische Konzept zeigte die hochste Korrelation mit der Laienatiologie (LA)
und maRige mit den Behandlungserwartungen (BE) und der Offenheit fur Psy-
chotherapie (PT). Der Wunsch nach einer Psychotherapie korrelierte nur maiig
mit den Behandlungserwartungen (BE). Der Sekundare Krankheitsgewinn zeig-
te nahezu keinen Zusammenhang zum Subjektiven Krankheitserleben (KE)
(siehe Tabelle 3.14.).

OPD- Item FMP-47 Skalen und Kennwerte
KE BE LA PT
3.1. Leidensdruck .30 .10 14 15
4.1. Somatisches Konzept -.08 -.36 -45 -.13
4.2. Psychologisches Konzept 22 .40 A7 33
5.2. Wunsch: Psychotherapie 19 .36 34 .33
7.P1 Sek. Krankheitsgewinn -.07 -.07 -.03 -.02

Tabelle 3.14.: Korrelative Zusammenhénge des FMP-47 mit OPD-1 Achse 1.

3.3.3.3. Fazit

Insgesamt zeigen sich keine bis schwache korrelative Zusammenhange des
FMP-30 mit der Achse-1 des OPD-1. Insbesondere der Sekundare Krankheits-
gewinn der Achse-1 zeigt keine Korrelation zum durch den FMP-30 erfassten
Krankheitsgewinn (KGEW). Auch bei der Uberprifung der korrelativen Zusam-
menhange des FMP-47 finden sich keine bis maRige Korrelationen der Iltems
der Achse 1 des OPD-1 und den Skalen des FMP-47. Auch hier zeigt der Se-
kundare Krankheitsgewinn keine Korrelation mit dem Subjektiven Krankheitser-
leben (KE) des FMP-47.
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4. Diskussion

Die Psychotherapiemotivation als mdglicher Pradiktor fur den Psychotherapie-
verlauf, den Erfolg einer Therapie oder auch als Vorhersagemdglichkeit fir den
vorzeitigen Therapieabbruch sowie die empirische Erfassung der Psychothera-
piemotivation sind seit Jahrzehnten Gegenstand der Forschung. Trotz der bis-
herigen Bemuhungen, Psychotherapiemotivation zu erfassen, konnte sich kei-
nes der Testverfahren als Standardmessinstrument durchsetzen. Probleme be-
reiten die zum Teil nur moderate Reliabilitat der Beurteilungsinstrumente sowie
die haufig hohe Interkorrelation der Subskalen.

In der vorliegenden Studie wurde eine psychometrische Uberpriifung ei-
ner 86-ltems umfassenden Langform des FMP durchgefuhrt, eine Refaktorisie-
rung der verlangerten Version des FMP und eine Reliabilitats- sowie Validitats-
prufung vorgenommen. Von Juli 2006 bis Januar 2009 stellten sich in der Am-
bulanz der Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und Psychotherapie der Uni-
versitat Rostock 737 Patienten vor, die gebeten wurden, den 86-ltems umfas-
senden Fragebogen auszuflllen. Zusatzlich wurde die Symptom-Checkliste
(SCL-90 R) und die Achse-1 der ,Operationalisierten psychodynamische Diag-
nostik® (OPD-1) erfasst. Nach Durchsicht der teilweise nicht oder unzulanglich
ausgefullten Fragebodgen lagen 610 auswertbare Datensatze vor. Es erfolgte
die explorative Faktorenanalyse und Skalenkonstruktion, in der vier Subskalen
Psychotherapeutische Behandlungserwartungen (11 ltems), Leidensdruck (7
ltems), Psychosoziale Laienétiologie (8 ltems) und Sekundérer Krankheitsge-
winn (4 ltems) aggregiert werden konnten. Anschliel3end wurde die lineare Re-
gressionsanalyse zur Uberpriifung der pradiktiven Validitadt mit der Symptom-
checkliste-SCL-90-R und die Prufung der Konstruktvaliditat mit der Achse-1 der
OPD-1 durchgefuhrt.

Die Diagnosestellung bei Erstkontakt der Patienten wurde nicht standar-
disiert vorgenommen, sondern erfolgte im Rahmen einer klinischen Einschat-
zung nach gefuhrter Befragung des Patienten durch arztliche Erstinterviewer.
Dies kann prinzipiell als methodische Beschrankung gewertet werden. Sodann
wurde eine konsekutive Patientenbefragung vorgenommen, in der alle sich vor-
stellenden Patienten angehalten waren, den Fragebogen auszufullen (n = 737).
Es gelang somit, eine befriedigende Stichprobengréf3e von n = 610 auswertba-

ren Datensatzen zu erhalten.
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Die statistische Trennung der Dimensionen Leidensdruck und sekundé-
rer Krankheitsgewinn des FMP-47 war ein Ziel dieser Arbeit. Der FMP-30 setzt
sich aus den vier Subskalen Psychotherapeutische Behandlungserwartungen,
Psychosoziale Laienétiologie, Leidensdruck und Sekundérer Krankheitsgewinn
zusammen. Die zwei Subskalen Leidensdruck und Sekundérer Krankheitsge-
winn korrelieren nicht miteinander, so dass die Trennung der Dimensionen gut
gelungen ist.

Ein zentrales Ziel dieser Arbeit war die Verbesserung der Reliabilitat der
im FMP-47 bestehenden Subskalen Subjektives Krankheitserleben, Laienétio-
logie, Behandlungserwartungen und Offenheit flir Psychotherapie durch Hinzu-
fugen von entsprechenden Items. Es wurde angestrebt, eine gute interne Kon-
sistenz Cronbach-Alpha sowie eine gute Testhalbierungsreliabilitat Spearman-
Brown zu erreichen. In der durchgeflhrten Reliabilitatsanalyse zeigten sich fur
die neu aggregierten Skalen Psychotherapeutische Behandlungserwartungen,
Leidensdruck, Psychosoziale Laiené&tiologie und Sekundérer Krankheitsgewinn
bessere Reliabilitatskennwerte als fur die Skalen des FMP-47 mit sehr guten
bis akzeptablen internen Konsistenzen und Testhalbierungskoeffizienten. Im
Vergleich hierzu zeigte die Uberpriifung der Subskalen des FMP-47 schlechtere
Reliabilitatskennwerte.

Die hohe Interkorrelation der einzelnen Subskalen des FMP-47 stellte ein
weiteres Problem dar, das in dieser Studie verbessert werden sollte. Die neuen
Subskalen Behandlungserwartungen, Leidensdruck, Sekundérer Krankheits-
gewinn und Psychosoziale Laienétiologie korrelieren insgesamt deutlich weni-
ger bis kaum miteinander (vgl. Tabelle 3.7. und Tabelle 3.8.: Interkorrelationen).
Fur den FMP-47 bestatigten sich die bisher erhobenen Werte fur die hohe In-
terkorrelation mit einer sehr hohen Interkorrelation der Skalen Behandlungser-
wartungen und Offenheit fiir Psychotherapie. Die Profilreliabilitat nach Lie-
nert/Raatz (1998) ergab fur den FMP-30 ein befriedigendes Ergebnis. Im Ver-
gleich hierzu erreichte der FMP-47 nur die Mindestanforderung an die Profilreli-
abilitat.

Far den FMP-47 wurde bei seiner Entwicklung zusatzlich zu den vier
Subskalen eine Gesamtskala gebildet. Da es in dieser Arbeit aber gelungen ist,
Subskalen zu aggregieren, die gar nicht bis wenig miteinander korrelieren, wur-

de auf die Bildung einer Gesamtskala verzichtet.
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Somit konnte das erste Ziel dieser Arbeit, die Reliabilitatskennwerte und
Interkorrelation der alten Subskalen des FMP-47 zu verbessern, durch Hinzufu-
gen neuer ltems, einer sorgfaltigen und strengen Faktorenanalyse sowie Ska-
lenaggregation, erreicht werden. Es ist gelungen, ein reliableres Skalenprofil in
diesem mehrdimensionalen Kurzfragebogen zu erstellen.

Ursprunglich umfasste die Langform des neuen FMP 106 Iltems, die ei-
nem Expertenrating durch Arzte und Psychologen in der Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatik und Psychotherapie der Universitat Rostock unterzogen wur-
den. So wurde der neue Fragebogen auf 86 ltems gekurzt. Aufgrund inhaltlicher
Uberlegungen waren primar Items in der 106 Items umfassenden Langform
enthalten, die zwei neue Subskalen abbilden sollten: die sekundare Motivation
und die aktive Rolle des Patienten im Psychotherapieverlauf. Die sekundére
Motivation beschreibt den aufleren Einflul auf den Patienten im Sinne von
Druck der Angehorigen oder des Arbeitgebers oder der Angst vor einem Ar-
beitsplatzverlust oder vor einer Scheidung (vgl. Drieschner et al., 2004). Die
zweite Subskala aktive Rolle des Patienten im Psychotherapieverlauf sollte die
Erwartungen des Patienten an seine Rolle im Rahmen der Psychotherapie er-
fassen. Mutmallich wurde ein Patient, der aktiv an der Therapie teilnimmt und
sich der Notwendigkeit dieser aktiven Partizipation bewusst ist, eine psychothe-
rapeutische Behandlung erfolgreicher abschlie3en als ein Patient, der sich pas-
siv der Behandlung hingibt und wenig Eigeninitiative mitbringt. Die Items der
sekundé&ren Motivation wurden im Rahmen des Expertenratings bis auf ein Item
gekurzt. In der Faktorenanalyse erreichten nur zwei Iltems der aktiven Rolle des
Patienten im Psychotherapieverlauf die geforderten Kennwerte: ,Eine psycho-
logische Behandlung soll fur mich eine Unterstutzung sein, meine Gewohnhei-
ten und Uberzeugungen selbst zu verandern.“ und ,Durch eigene Mitarbeit
kann ich in einer psychologischen Behandlung viel zur Linderung meiner Be-
schwerden beitragen.”. Des Weiteren sprachen in der Faktorenanalyse sowohl
der Scree-Plot als auch inhaltliche Uberlegungen fiir eine vier-faktorielle L6-
sung. Nach Identifikation der Markieritems wurden die Subskalen Psychothera-
peutische Behandlungserwartungen, Leidensdruck, Psychosoziale Laienétiolo-
gie und Sekundérer Krankheitsgewinn gebildet. Die zwei Subskalen sekundére
Motivation und aktive Rolle im Psychotherapieverlauf lieRen sich nicht bestati-
gen. Die zwei Items der aktiven Rolle des Patienten im Psychotherapieverlauf
finden sich in der Skala Psychotherapeutische Behandlungserwartungen.
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Als nachste Zielsetzung sollten erste Hinweise auf die pradiktive Validitat
des neuen, kiurzeren Fragebogens FMP-30 gewonnen werden. Die Motivation
der Patienten wurde hierfur durch arztliche Erstinterviewer anhand der OPD-1
Achse-1 und der SCL-90-R erhoben. Bei Aufnahme und am Ende der Behand-
lung wurde der SCL-90-R ein weiteres Mal ausgefullt. Mit Hilfe der linearen Re-
gressionsanalyse wurden die vorhandenen Datensatze berechnet.

Wie schon in der Darstellung der Untersuchungsergebnisse erlautert,
zeigen die Behandlungserwartungen des FMP-30 bei Erstkontakt und Entlas-
sung der Patienten einen signifikanten Einfluld auf die Reduktion des Symptom-
niveaus im Bereich der Zwanghaftigkeit sowie der Depressivitat. Je hoher das
initiale Motivationslevel, also in beiden Fallen die Behandlungserwartungen,
desto starker war die Symptomreduktion bei Entlassung ausgepragt. Im Bereich
des paranoiden Denkens ergibt sich, dass je hoher Leidensdruck und sekunda-
rer Krankheitsgewinn im Erstinterview ausgepragt sind, desto weniger nehmen
Symptome paranoiden Denkens zwischen T1 und T4 ab. Demgegenuber
schwacht sich diese Symptomatik umso starker ab, je deutlicher psychosoziale
Ursachen in der Laienatiologie der Patienten bei Erstinterview identifiziert wer-
den konnen. Der Sekundare Krankheitsgewinn spielt bei mehreren Symptomen
bei Aufnahme (T2) und Entlassung (T4) eine groRere Rolle. Je hoher der Se-
kundare Krankheitsgewinn bei Therapiebeginn war, desto geringer gestaltete
sich die Reduktion in den SCL-90-R-Symptomen (Somatisierung, Zwanghaf-
tigkeit, Unsicherheit, Depressivitat, Paranoides Denken, Psychotizismus und
Global-Severity-Index). Einzig im Bereich der Aggressivitat hatte der Leidens-
druck einen signifikanten Einflul3; je hoher der initiale Leidensdruck bei Thera-
piebeginn, desto weniger Symptomreduktion konnte erreicht werden (vgl. Ta-
belle 3.10.).

Auch far den FMP-47 wurde eine lineare Regressionsanalyse durchge-
fuhrt. Wie bereits in der Ergebnisdarstellung erlautert, zeigte sich fur den FMP-
47 in der Regressionsanalyse fur den Erstkontakt und Entlassung, dass auch
fur den FMP-47 die Behandlungserwartungen die grofte Rolle spielen. Der Ent-
lassungswert im Bereich der Depression war umso niedriger, je hoher die psy-
chotherapeutischen Behandlungserwartungen zum Zeitpunkt des Erstkontaktes
ausgepragt waren. Dies trifft in ahnlicher Auspragung fur die Skalen Somatisie-
rung, Zwanghaftigkeit und den Global-Severity-Index zu (vgl. Tabelle 3.11.).
Wie die Ergebnisse aulierdem zeigen, sinkt das Paranoide Denken zwischen
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Erstkontakt und Entlassung umso weniger, je starker das subjektive Krank-
heitserleben initial ausgepragt war. Je hoher die Behandlungserwartungen im
Erstinterview ausgepréagt sind, desto mehr nehmen Symptome der Angstlichkeit
zwischen T1 und T4 ab. Demgegenuber schwacht sich diese Symptomatik um-
SO weniger ab, je deutlicher das subjektive Krankheitserleben des Patienten bei
Erstinterview ausgepragt ist. Es ergeben sich des Weiteren konstante Ergeb-
nisse fur die Symptomreduktion zwischen Aufnahme und Entlassung. Je hoher
die Behandlungserwartungen zum Zeitpunkt der Aufnahme sind, desto starker
ausgepragt ist die Reduktion der SCL-90-R-Symtpome Zwanghaftigkeit, De-
pression, Angstlichkeit und Global-Severity-Index (siehe Tabelle 3.12.). Die
Skala Aggressivitat wird durch das subjektive Krankheitserleben beeinfluf3t: je
hoher das Krankheitserleben, desto geringere Symptomreduktion wird erreicht.
Werden die Ergebnisse fur den Bereich des paranoiden Denkens ausgewertet,
zeigt sich, dass je hoher die Behandlungserwartungen bei Aufnahme ausge-
pragt sind, desto starker nehmen diese Symptome ab. Ist das subjektive
Krankheitserleben, also Leidensdruck und sekundarer Krankheitsgewinn, stark
ausgepragt, ist die Symptomreduktion deutlich geringer.

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Einflul} der Behandlungser-
wartungen auf die Reduktion des Symptomniveaus. Gerade in Bezug auf
Symptome wie Zwanghaftigkeit und Depressivitat hat die Erwartung, dass die
Psychotherapie die passende Behandlung ist, einen hohen Stellenwert fir den
Therapieerfolg. Des Weiteren hat der Sekundare Krankheitsgewinn einen deut-
lichen Einflud auf den Therapieverlauf. Je hoher dieser bei Aufnahme ausge-
pragt ist, desto geringer gestaltet sich die Symptomreduktion der SCL-90-R-
Symptome Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depressivitat, Para-
noides Denken, Psychotizismus und Global-Severity-Index. Ein initial hoher
Leidensdruck wirkt sich in den Bereichen der Aggressivitat und des Paranoiden
Denkens im Sinne einer geringeren Symptomreduktion aus. Demgegenuber hat
eine psychosoziale Ursachenattribution in der Laienatiologie eine Abschwa-
chung der Symptome des Paranoiden Denkens zur Folge. Die Effekte der Ein-
zelkomponenten der Psychotherapiemotivation sind aber insgesamt nicht ge-
klart. In der Regressionsanalyse haben vor allem die Behandlungserwartungen
und der Sekundare Krankheitsgewinn einen Einflul} auf den Behandlungseffekt
und der Sekundare Krankheitsgewinn scheint die Aufrechterhaltung der Symp-

tome zu unterstitzen.
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Auch fur den FMP-47 gilt die Feststellung, dass die Effekte der Einzel-
komponenten wie Behandlungserwartungen, Laienatiologie und Subjektives
Krankheitserleben auf den Behandlungserfolg nicht eindeutig geklart sind. Die
Behandlungserwartungen haben einen signifikanten Einfluly auf die Besserung
der Symptome wie Zwanghaftigkeit, Depression, Angstlichkeit und Global-
Severity-Index. Schwierig ist es, eine klare Aussage zum Subjektiven Krank-
heitserleben zu treffen, da diese Komponente zwar einen Einflul® hat, aber aus
zwei gegenlaufigen Kraften, namlich dem Leidensdruck und dem Sekundaren
Krankheitsgewinn, besteht. Welche Komponente nun den entscheidenden Ein-
fluR auf den Behandlungseffekt hat, kann nicht eindeutig festgestellt werden.

Letztendlich ist der FMP-30 zwar in den Reliabilitatskennwerten tberle-
gen, zeigt aber eine ahnliche pradiktive Validitat wie der FMP-47. Vorstellbar
ist, dass beide Fragebdgen zwar Faktoren der Psychotherapiemotivation erfas-
sen, diese aber nur einen gewissen Teil der Veranderung unter der Therapie
darstellen. Aus diesem Grund sollten weitere Untersuchungen zur Inanspruch-
nahme und Aufrechterhaltung einer psychotherapeutischen Behandlung durch-
gefuhrt werden.

Des Weiteren wurde die OPD-1 Achse-1 bei Erstkontakt mit dem Patien-
ten durch arztliche Erstinterviewer ausgefullt. Insgesamt zeigen sich keine bis
schwache korrelative Zusammenhange des FMP-30 mit der Achse-1 des OPD-
1. Der Leidensdruck der Achse-1 korreliert nur moderat mit dem im FMP-30
gemessenen Leidensdruck. Die Laienatiologie des FMP-30 zeigt eine schwa-
che negative Korrelation mit dem Somatischen Konzept und einen leichten Zu-
sammenhang mit dem Psychologischen Konzept der Achse-1. Der Wunsch
nach einer Psychotherapie zeigt eine leichte Korrelation mit den Behandlungs-
erwartungen. Insbesondere der Sekundare Krankheitsgewinn der Achse-1 zeigt
keine Korrelation zum durch den FMP-30 erfassten Krankheitsgewinn. Auch bei
der Uberpriifung der korrelativen Zusammenhange des FMP-47 finden sich
keine bis schwache Korrelationen der Items der Achse 1 des OPD-1 und den
Skalen des FMP-47. Insbesondere der Sekundare Krankheitsgewinn zeigt kei-
ne Korrelation mit dem Subjektiven Krankheitserleben des FMP-47. Diese Dis-
krepanz zwischen Eigen- und Fremdbeurteilung ist insofern bemerkenswert und
Uberraschend, als dass der federfUhrende Autor der Achse 1 des OPD W.
Schneider ist, der auch den FMP 47 entwickelt hat.
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Die Ergebnisse entsprechen nicht den Erwartungen an die Validitat des
FMP-30. Als Grund hierfur kann herangezogen werden, dass der FMP-30 und
der FMP-47 jeweils Eigenbeurteilungsbogen sind und die Achse-1 des OPD-1
ein Fremdbeurteilungsinstrument. Generell kann die Erfassung des Gefuhlsle-
bens des Patienten durch eine aulRenstehende Person nicht die Qualitat und
Genauigkeit der Selbstbeurteilung erreichen. Eine Ausnahme hiervon ist neben
anderen unbewussten Motiven vor allem der Sekundare Krankheitsgewinn. Es
handelt sich um eine Facette, deren differenzierter Teilaspekte der Patient sich
nicht bewusst ist, die er bewusst oder unbewusst ausblendet oder die ihm nicht
zuganglich sind. Ein AuRenstehender kann unbewusste motivationale Kompo-
nenten erkennen, die dem Patienten selbst nicht bewusst zuganglich sind oder
bewusst verfalscht werden. In diesem Fall ist die Fremdbeurteilung von ent-
scheidendem Vorteil. In dieser Konstellation kann die fehlende Korrelation des
Krankheitsgewinns des FMP-30 und des Sekundaren Krankheitsgewinns der
Achse-1 durch eine Diskrepanz der eigenen Wahrnehmung des Patienten und
der Einschatzung des Aulenstehenden erklart werden. Eine adaquate Ein-
schatzung des Patienten durch einen Experten ist erst nach einem ausfihrli-
chen Interview moglich, wobei sich die Frage stellt, ob tatsachlich alle erhobe-
nen OPD-1 Daten im Rahmen des Erstinterviews ausfuhrlich und sorgfaltig ge-
nug erhoben werden konnten. Hinzu kommt, dass die Achse-1 des OPD-1 viele
Einzelitems enthalt, die statistisch nicht so aussagekraftig sein kdnnen wie die
aggregierten Skalen eines Testinstruments, so dass prinzipiell die Aussagekraft
der Achse-1 des OPD-1 eingeschrankt ist.

Der FMP-30 zeigt im Vergleich zum ,Fragebogen zur Psychotherapiemo-
tivation® von Nubling (1992) eine ebenso gute interne Konsistenz, obwohl die
Skalen des FMP-30 insgesamt deutlich kirzer sind. Bei Betrachtung der Inter-
korrelationen der einzelnen Subskalen der Psychotherapiemotivation (PTM-
Skalen) und des Krankheitskonzepts (KK-Skalen) finden sich bei Nubling mode-
rate Zusammenhange. Zusatzlich bestehen deutliche Zusammenhange zwi-
schen den Psychotherapiemotivationsskalen und den Krankheitskonzeptskalen.
Am hochsten korreliert die PTM-Skala Psychischer Leidensdruck und Selbstref-
lexionswunsch mit der KK-Skala Psychische Ursachen, wogegen der FMP-30
geringere Interkorrelationen der einzelnen Subskalen aufweist. Der ,Fragebo-
gen zur Psychotherapiemotivation® wurde mehrfach Uberarbeitet. Schweick-
hardt, Leta, Bauer und Fritzsche Uberarbeiteten den Fragebogen 2009. Die



4. Diskussion

68

sechs Subskalen liefern gute interne Konsistenzen und somit deutlich bessere
Ergebnisse als die Vorganger. Diese Reliabilitatskennwerte sind mit denen des
FMP-30 aufgrund einer ahnlichen Skalenlange deutlich besser vergleichbar und
bewegen sich in einer ahnlichen Spannbreite. Die Subskalen zeigen moderate
Interkorrelationen (vgl. Schweickhardt et al, S.405, 2009) und im Vergleich hier-
zu weisen die Subskalen des FMP-30 insgesamt niedrigere Interkorrelationen
auf.

Ein weiteres Selbstbeurteilungsinstrument ist der ,Patientenfragebogen
zur Therapieerwartung und Therapieevaluation (PATHEV)“ von Schulte (2005).
Der PATHEV besteht aus elf Einzelitems mit drei Subskalen: Hoffnung auf Bes-
serung (4 Items), Furcht vor Verdnderung (3 Items) und Passung der Therapie
(4 ltems), die befriedigende bis gute interne Konsistenzen erreichen. Ein Kritik-
punkt ist, dass die Einzelitems teststatistisch als leicht einzustufen sind, ein ho-
her Anteil der Patienten wahlte in fast allen ltems die Extremwerte 1 oder 5 (bis
zu 89% Zustimmung/Ablehnung, vgl. Schulte, S.180, 2005). Die Schwierigkei-
ten der Items des FMP-30 bewegen sich zwischen p =.17 und p = .74. Die in-
terne Konsistenz der Subskalen des FMP-30 ist im Vergleich zum PATHEV in
etwa gleich. Der FMP-30 zeigt auRerdem niedrigere Interkorrelationen der ein-
zelnen Subskalen als der PATHEV. Die Validitat des PATHEV wurde anhand
der Restsymptomatik, gemessen durch Symptomfragebdgen, u.a. der Symp-
tomcheckliste SCL-90-R (Derogatis, 1986; deutsch: Franke 1995), und der ret-
rospektiven Erfolgsbeurteilung zu Therapieende Uberpruft und es zeigten sich
Zusammenhange mit den zu Therapiebeginn erhobenen Befunde und Erwar-
tungen der Patienten (vgl. Schulte, S.183, 2005). Auch die Skalen des FMP-30
(siehe Tabellen 3.10. und 3.11.) zeigt teilweise Einflusse auf die Reduktion des
Symptomniveaus, insbesondere die Behandlungserwartungen haben einen
signifikanten Einflu® auf die Reduktion des Symptomniveaus im Bereich der
Zwanghaftigkeit sowie der Depressivitat. Des Weiteren konnte gezeigt werden,
dass je hoher der Sekundare Krankheitsgewinn bei Therapiebeginn war, desto
geringer gestaltete sich die Reduktion in den SCL-90-R-Symptomen. Der Lei-
densdruck hatte lediglich im Bereich der Aggressivitat einen signifikanten Ein-
fluld. Leider konnte die konkurrente Validitatsprufung mit der Achse-1 des OPD-
1 keine weiteren Zusammenhange darstellen (siehe Tabelle 3.13.). Somit sind
die Validitatskennwerte der zwei Fragebogen PATHEV und FMP-30 in etwa
vergleichbar.
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Als methodische Beschrankungen sind zu erkennen, dass die Untersu-
chung auf ein stationares Setting begrenzt ist und es sich um eine konsekutive
Patientenbefragung handelt. Des Weiteren sind Therapieabbrecher in dieser
Studie nicht erfasst. Weiterhin wurde nicht erfasst, ob sich die beibehaltenen
FMP-47 Items im neuen Fragebogen genauso verhalten wie im alten Fragen-
pool bzw. im FMP 86 Fragenpool. Im Studiendesign hatte eine veranderte Item-
reihenfolge gepruft werden mussen.

Zusammenfassend ist es gelungen, ein im Vergleich zum FMP-47 reliab-
leres Skalenprofil in einem mehrdimensionalen Kurzfragebogen zu erstellen.
Der Vorteil eines Kurzfragebogens — insbesondere wenn er reliabler ist als die
Langversion - liegt darin, dass in der Forschung ganze Fragebogenbatterien
ausgefullt werden mussen und mit einer Kurzversion 6konomischer und schnel-
ler gearbeitet werden kann. Aul3erdem kann der Zeitaufwand und die Konzent-
rationsspanne fur den Patienten verbessert werden, was wiederum der Ausfull-
qualitat zugutekommt. Durch einen geringeren Zeitaufwand kann ebenso die
Wiederholung des Tests wahrend des Behandlungsverlaufs vereinfacht wer-
den, womit einerseits der Verlauf besser beurteilt und andererseits mehr Daten
fur die klinische Forschung erfasst werden konnen. Auch im Vergleich zu den
anderen Selbstbeurteilungsinstrumenten ist der FMP-30 durchaus vergleichbar,
allerdings ist die pradiktive Validitat des FMP-30 nicht eindeutig, so dass dies
im Rahmen weiterer Studien Uber die Inanspruchnahme und Aufrechterhaltung

einer Psychotherapie weiter Uberpruft werden muss.
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5. Die Fragebogen

FMP

Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation

Name: Vorname:
Geschlecht: U, weiblich U, mannlich
Geburtsdatum:

Untersuchungsdatum:

Der vorliegende Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen zu gesundheitlichen
(seelischen und koérperlichen) Beschwerden und zu psychologischen Behandlungs-
formen. Unter einer psychologischen Behandlung wird ein Verfahren zur Heilung
oder Linderung von seelischen Erkrankungen verstanden, das sowohl von einem
Psychologen als auch von einem Arzt durchgefiihrt werden kann.

Um psychologische Verfahren sinnvoll einsetzen zu kdénnen, ist es wichtig, die Ein-
stellung der Patienten gegeniber psychologischen Behandlungen zu berlicksichti-
gen.

Der Fragebogen enthalt Aussagen, bei denen Sie durch Ankreuzen angeben kdn-
nen, wie sehr diese mit Ihren eigenen Meinungen oder Erfahrungen Ubereinstim-
men. Beantworten Sie bitte jede Aussage, soweit im Fragebogen keine anderen
Hinweise enthalten sind, durch Ankreuzen der entsprechenden Zahl.

Antworten Sie bitte so, wie es Ihrer Meinung oder Erfahrung entspricht. Der Frage-
bogen enthalt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten.

Ein Beispiel:
stimmt stimmt unent- stimmt e- stimmt
uneinge- einge- schieden her nicht iiberhaupt
schrankt schrankt nicht
125. Eine medikamentdse Behandlung meiner Be- O O O O O
schwerden lehne ich ab. 1 2 3 4 5

Mit der Antwort "4" wiirden Sie beispielsweise angeben, dass Sie dieser Aussage
eher nicht zustimmen, also mdglicherweise eine medikamentése Behandlung doch
zulassen wirden.
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stimmt stimmt unent- stimmt e- stimmt
uneinge- einge- schieden her nicht iiberhaupt
schrankt schrankt nicht

1. Meine Situation am Arbeitsplatz (bzw. der Verlust

meines Arbeitsplatzes) hat stark bei der Herausbil- D1 Dz EI3 EI4 Ds

dung meiner Beschwerden mitgewirkt. (1)
2. Mal ordentlich ausspannen wiirde mir mehr helfen als

jede psychologische Behandlung. (2) . B s 4. NE
3. Ich habe mich in Zeitschriften, Blichern, dem Fernse-

hen oder dem Radio (iber eine psychologische Be- O, O, s A i

handlung informiert. (3)
4. Wenn ich meine Beschwerden habe, nimmt meine

Umgebung mehr Riicksicht auf mich. . . uE Q. mE
5. Fur den Erfolg einer psychologischen Behandlung

misste ich bereit sein, aktiv mitzuarbeiten. . . uE Q. mE
6. Meine Umwelt verhélt sich gegeniiber meinen Be-

schwerden eher verstandnisvoll. (4) Dl Dz D3 D4 DS
7. Man sollte versuchen, mit seinen Problemen allein

klarzukommen. . . uE Q. mE
8. Ich habe Phasen, in denen mich meine Beschwerden

weniger belasten. (5) . . uE 4. NE
9. Ich hoffe, im Laufe der Therapie zufriedener mit mei-

nem Leben zu werden. Q. Q. mE Q. mE
10. Eine psychologische Behandlung kann seelische und

koérperliche Beschwerden verbessern. Q. Q. mE Q. mE
11. Meine Umwelt hat kaum Verstandnis fir meine Prob-

leme. Dl Dz D3 D4 Ds
12.1Ich beflirchte, dass mich die anderen fir ,verrtickt"

halten, wenn ich eine psychologische Behandlung O, O, U, ., U

aufsuche. (6)
13.Wenn ich mir weniger zumuten wirde, waren meine

Beschwerden nicht so stark. . . uE Q. mE
14.1In einer psychologischen Behandlung wurde ich die

Ratschldge meines Therapeuten abwarten, bevor ich O, O, s A i

selbst eine aktive Rolle ibernehme.
15. Eine psychologische Behandlung kann eine wertvolle

Erfahrung fir die persénliche Weiterentwicklung sein. O, O, s A U

(7)
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16.1Ich glaube, dass eine psychologische Behandlung
meine Beschwerden lindern kann. . . uE 4. NE
17.Einer oder mehrere von meinen Bekannten
hat/haben mit einer psychologischen Behandlung O, O, s A i
insgesamt gute Erfahrungen gemacht. (8)
18. Letztlich haben meine Beschwerden doch eine kor-
perliche Ursache. (9) Dl DZ D3 D4 DS
19. Seelische Probleme kénnen auch ernsthafte kdrperli-
che Beschwerden auslosen. (10) Dl DZ D3 D4 DS
20.Mein(e) Arzt (Arzte) hat/haben sich bemiiht, mich
zur Aufnahme einer psychologischen Behandlung zu O, O, s A i
bewegen. (11)
21.Wenn mir der Stress zuviel wird, nehmen meine Be-
schwerden zu. Q. Q. uE Q. mE
22.Meine familidaren Schwierigkeiten haben die Ent-
wicklung meiner Beschwerden stark geférdert. (12) Q. Q. uE Q. mE
23.Nur schwache Menschen suchen sich fremde Hilfe. U, U, U, ., U
24.1n einer psychologischen Behandlung wird versucht,
Uber persoénliche Erfahrungen eine Besserung des
korperlichen und seelischen Allgemeinbefindens zu . . uE 4. NE
erreichen. (13)
25. Mein Berufsleben leidet unter meinen Beschwerden. O, O, s A i
26.Ich wiirde mir viel von einer psychologischen Be-
handlung erhoffen. (14) . . uE 4. NE
27.Hinsichtlich meiner Beschwerden bin ich eher opti-
mistisch. (15) Dl DZ D3 D4 DS
28.1Ich glaube, dass die meisten Menschen, die an einer
psychologischen Behandlung teilnehmen, viel gréBere [, U, U, ., U
Probleme haben als ich. (16)
29.Ein langerer Urlaub wirde mir mehr helfen als eine
psychologische Behandlung. . . uE 4. NE
30. Meine seelischen Probleme haben die kdrperlichen
Beschwerden stark beeinflusst. (17) Dl DZ D3 D4 DS
31.Meine Umwelt reagiert manchmal mit Arger auf mei- O O O O O
1 2 3 4 5

ne Beschwerden.
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32.Eine psychologische Behandlung kann mir eventuell

bei der Bewéltigung meiner kérperlichen Beschwer- O, O, s ., U

den helfen. (18)
33.Die Menschen in meiner Umgebung hdéren mir mehr

zu, wenn ich meine Beschwerden habe. . . uE 4. NE
34.Manche Leute denken, dass ich gar nicht richtig

krank bin. (19) . . uE 4. NE
35.Ich hoffe, nach einer Psychotherapie gelassener an

Probleme herangehen zu kdnnen. . . uE Q. mE
36.Ich habe grindliche Informationen Uber eine psycho-

logische Behandlung von Fachleuten erhalten (z.B. D1 Dz EI3 EI4 EIS

Arzt, Psychologe, usw.). (20)
37.Meine kérperlichen Beschwerden belasten mich sehr. D1 Dz EI3 EI4 EIS
38.Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark. O, O, s A U
39. Eine psychologische Behandlung soll fir mich eine

Unterstitzung dabei sein, meine Gewohnheiten und D1 Dz EI3 EI4 EIS

Uberzeugungen selbst zu verandern.
40.Ich habe in der vergangenen Zeit mit dem Gedanken

gespielt, eine psychologische Behandlung aufzusu- D1 Dz EI3 EI4 DS

chen. (22)
41.Wenn meine Beschwerden auftreten, kiimmert sich

mein/e Partner/in mehr um mich. Dl Dz D3 D4 DS
42.Nur eine geeignete medizinische Behandlung kann

meine Beschwerden mindern oder heilen. (23) . B s 4. NE
43.Ich fihle mich mit meinen Beschwerden allein gelas-

sen. Q. Q. Q. Q. WE
44.Eine psychologische Behandlung kann einen Men-

schen dazu in die Lage versetzen, besser mit sich O, O, s A i

und seiner Umwelt klarzukommen. (24)
45.1Ich vermute, dass meine kérperlichen Beschwerden

Ausdruck meiner seelischen Probleme sind. . . uE Q. mE
46.Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird,

meine Krankheit zu bewaltigen. (25) . B uE 4. NE
47.Mehr Zeit wirde mir mehr helfen als eine psychologi-

sche Behandlung. D1 Dz D3 D4 DS




5. Die Fragebogen 74
48.1Ich fihle mich meinen Beschwerden hilflos ausgelie-
fert. Q. Q. Q. Q. WE
49.Eine L6sung meiner persénlichen Probleme kdnnte
mir mehr helfen als Medikamente. (26) Dl Dz D3 D4 DS
50.1Ich kann aktiv etwas dazu tun, dass sich meine Be-
schwerden bessern. (27) Q. Q. mE Q. mE
51.Ich hoffe, dass eine Therapie mir hilft, wieder mehr
Lebensfreude zu verspiiren. . . uE 4. NE
52.Wenn ich an einer psychologischen Behandlung teil-
nehme, sollte dies mdglichst niemand aus meinem O, O, s ., U
Bekanntenkreis erfahren. (28)
53.Wegen meinen Beschwerden verhalt sich meine Fa-
milie mir gegeniiber ricksichtsvoll. (29) . . uE Q. mE
54.Ein Medikament ware fir meine Beschwerden weit-
aus sinnvoller als eine psychologische Behandlung. . . uE Q. mE
55. Persdnliche Probleme und kdrperliche Beschwerden
haben meiner Meinung nach nichts miteinander zu O, O, s ., U
tun. (30)
56. Mit meinen Beschwerden bin ich bei einem Arzt bes-
ser aufgehoben als bei einem Psychotherapeuten/ O, O, s A i
Psychologen. (31)
57.Meine Beschwerden kann ich durch eine Veréanderung
meines eigenen Verhaltens aktiv verbessern. . . uE Q. mE
58. Meine bisherigen Lebensgewohnheiten haben ent-
scheidend zu meinen Beschwerden beigetragen. (32) . B s 4. NE
59.Wenn ich entspannt bin, nehmen meine Beschwerden
ab. Q. Q. Q. Q. WE
60.1Ich glaube kaum, dass mir eine psychologische Be-
handlung helfen kann. (33) . . uE Q. mE
61.Meine Beschwerden sind auch nicht starker als die
Probleme der meisten anderen Menschen. (34) Dl Dz D3 D4 DS
62.1ch fihle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten
Mal aufgetreten sind, eigentlich stdndig niederge- O, O, s A i
drickt. (35)
63.Meine Umgebung hat mich Uberzeugt, mich in eine 0 0 0 O O
1 2 3 4 5

psychologische Behandlung zu begeben.
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64.Ein wirksames Medikament oder eine erfolgreiche
Operation wéren mir lieber als eine psychologische O, O, s A i
Behandlung. (36)
65.1Ich glaube, dass meine familidgre Situation fir meine
Beschwerden mitverantwortlich ist. . . uE 4. NE
66. Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich
lernen, auch meine kérperlichen Beschwerden besser O, O, s A i
zu verstehen. (37)
67.1Ich hoffe, dass eine psychologische Behandlung mir
hilft, meine Lebensqualitdt zu verbessern. . . uE 4. NE
68.1ch erlebe mich als sehr gefahrdet. (38) O, O, s A i
69.Ich wirde erwarten, dass mein Therapeut mir Anwei-
sungen gibt, die ich befolgen kann. . . uE 4. NE
70. Meine berufliche Belastung ist der Ausldser fir meine
Beschwerden. . . uE 4. NE
71.Der Erfolg einer psychologischen Behandlung wiirde
auch von meiner eigenen Bereitschaft zur Mitarbeit U, U, U, ., U
abhangen.
72.Vor dem Auftreten meiner Beschwerden war ich ein
anderer Mensch. (39) Dl DZ D3 D4 DS
73.Ich glaube nicht, dass seelische Probleme etwas mit
meinen korperlichen Beschwerden zu tun haben. . . uE 4. NE
74.Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich
meine Probleme in den Griff bekommen. Q. Q. uE Q. mE
75.1Ich befiirchte, dem Psychotherapeuten/Psychologen
weitgehend ausgeliefert zu sein. (40) Dl DZ D3 D4 DS
76.Meine Umwelt meint, ich wiirde immer mit meinen
Beschwerden (bertreiben. . . uE 4. NE
77.1Ich werde mich selber intensiv um die Teilnahme an
einer psychologischen Behandlung bemiihen (oder O, O, s A i
habe mich bemiht). (41)
78.Durch eigene Mitarbeit kann ich in einer psychologi-
schen Behandlung viel zur Linderung meiner Be- O, O, s A i
schwerden beitragen.
79.Ich habe mit einer psychologischen Behandlung (z.B.
Autogenes Training, Selbsterfahrungsgruppe, Einzel- O O O O O
1 2 3 4 5

behandlung usw.) bereits gute Erfahrungen gemacht.
(42)
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80. Meine Beschwerden beeintréachtigen meine sozialen

Kontakte. Dl DZ D3 D4 DS
81.Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden.

(43) D1 Dz D3 D4 DS
82.Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu

aufwendig und anstrengend. (44) . B s 4. s
83.Wenn meine Beschwerden auftreten, reagiert meine

Umgebung hilfsbereiter als sonst. Dl DZ D3 D4 DS
84.Ich hoffe, dass sich auch meine kérperlichen Be-

schwerden nach einer psychologischen Behandlung O, O, s A i

bessern werden. (45)
85.Der ganze familiare und berufliche Stress hat erheb-

lich an der Herausbildung meiner Beschwerden mit- U, O, s A i

gewirkt. (46)
86. Bitte beantworten Sie noch eine letzte Frage:

Wenn Sie die Ziele, die Ihnen gegenwartig am wich-

tigsten sind, der Bedeutung nach ordnen wirden, an D1 EI2 D3 D4 D5

welcher Stelle wirde Ihr Wunsch nach einer psycho- B”Sfefﬁger B”S'tituzser

logischen Behandlung stehen? (47)
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FMP-30

Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation

Name: Vorname:
Geschlecht: U, weiblich U, mannlich
Geburtsdatum:

Untersuchungsdatum:

Der vorliegende Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen zu gesundheitlichen
(seelischen und koérperlichen) Beschwerden und zu psychologischen Behandlungs-
formen. Unter einer psychologischen Behandlung wird ein Verfahren zur Heilung
oder Linderung von seelischen Erkrankungen verstanden, das sowohl von einem
Psychologen als auch von einem Arzt durchgefiihrt werden kann.

Um psychologische Verfahren sinnvoll einsetzen zu kdénnen, ist es wichtig, die Ein-
stellung der Patienten gegeniber psychologischen Behandlungen zu berlicksichti-
gen.

Der Fragebogen enthalt Aussagen, bei denen Sie durch Ankreuzen angeben kdn-
nen, wie sehr diese mit Ihren eigenen Meinungen oder Erfahrungen Ubereinstim-
men. Beantworten Sie bitte jede Aussage, soweit im Fragebogen keine anderen
Hinweise enthalten sind, durch Ankreuzen der entsprechenden Zahl.

Antworten Sie bitte so, wie es Ihrer Meinung oder Erfahrung entspricht. Der Frage-
bogen enthalt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten.

Ein Beispiel:
stimmt stimmt unent- stimmt e- stimmt
uneinge- einge- schieden her nicht iiberhaupt
schrankt schrankt nicht
125. Eine medikamentdse Behandlung meiner Be- 0 0 0 0 0
schwerden lehne ich ab. 1 2 3 4 5

Mit der Antwort "4" wiirden Sie beispielsweise angeben, dass Sie dieser Aussage
eher nicht zustimmen, also mdglicherweise eine medikamentése Behandlung doch
zulassen wirden.
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stimmt stimmt unent- stimmt e- stimmt
uneinge- einge- schieden her nicht iiberhaupt
schrankt schrankt nicht
1. Wenn ich meine Beschwerden habe, nimmt meine
Umgebung mehr Ricksicht auf mich. Q. Q. uE Q. mE
2. Ich glaube, dass eine psychologische Behandlung
meine Beschwerden lindern kann. Q. Q. uE Q. mE
3. Wenn mir der Stress zuviel wird, nehmen meine Be-
schwerden zu. . . uE 4. NE
4. Meine familigren Schwierigkeiten haben die Ent-
wicklung meiner Beschwerden stark geférdert. . . uE 4. NE
5. Ich wirde mir viel von einer psychologischen Be-
handlung erhoffen. Q. Q. uE Q. mE
6. Meine Umwelt reagiert manchmal mit Arger auf mei-
ne Beschwerden. Q. Q. uE Q. mE
7. Manche Leute denken, dass ich gar nicht richtig
krank bin. . . uE 4. NE
8. Ich hoffe, nach einer Psychotherapie gelassener an
Probleme herangehen zu kénnen. . . uE 4. NE
9. Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark. O, O, s A i
10. Eine psychologische Behandlung soll fiir mich eine
Unterstiitzung dabei sein, meine Gewohnheiten und O, O, s A i
Uberzeugungen selbst zu verandern.
11.Wenn meine Beschwerden auftreten, kiimmert sich
mein/e Partner/in mehr um mich. Dl DZ D3 D4 DS
12. Eine psychologische Behandlung kann einen Men-
schen dazu in die Lage versetzen, besser mit sich U, U, U, ., U
und seiner Umwelt klarzukommen.
13.Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird,
meine Krankheit zu bewaltigen. . . uE 4. NE
14.1Ich fihle mich meinen Beschwerden hilflos ausgelie-
fert. Dl DZ D3 D4 DS
15.Wegen meinen Beschwerden verhalt sich meine Fa-
milie mir gegeniber riicksichtsvoll. . . uE 4. NE
16.Wenn ich entspannt bin, nehmen meine Beschwerden
ab. Dl DZ D3 D4 DS




5. Die Fragebodgen

79

17

.Ich glaube kaum, dass mir eine psychologische Be-

handlung helfen kann. . Q. uE Q. mE
18.1Ich fihle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten

Mal aufgetreten sind, eigentlich stdndig niederge- O, O, s A i

drickt.
19.Ich glaube, dass meine familidre Situation fur meine

Beschwerden mitverantwortlich ist. . . uE 4. mE
20.Ich erlebe mich als sehr gefahrdet. D1 Dz D3 D4 DS
21.Vor dem Auftreten meiner Beschwerden war ich ein

anderer Mensch. Q. Q. uE Q. mE
22.Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich

meine Probleme in den Griff bekommen. . . uE Q. mE
23.Meine Umwelt meint, ich wiirde immer mit meinen

Beschwerden bertreiben. Q. Q. mE Q. mE
24.Durch eigene Mitarbeit kann ich in einer psychologi-

schen Behandlung viel zur Linderung meiner Be- D1 Dz EI3 EI4 EIS

schwerden beitragen.
25.Meine Beschwerden beeintrachtigen meine sozialen

Kontakte. Q. Q. mE Q. mE
26.Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden. O, O, s ., U
27.Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu

aufwendig und anstrengend. Q. Q. uE Q. mE
28.Wenn meine Beschwerden auftreten, reagiert meine

Umgebung hilfsbereiter als sonst. Q. Q. mE Q. mE
29.Ich hoffe, dass sich auch meine kérperlichen Be-

schwerden nach einer psychologischen Behandlung D1 Dz EI3 EI4 EIS

bessern werden.
30. Der ganze familidre und berufliche Stress hat erheb-

lich an der Herausbildung meiner Beschwerden mit- D1 Dz EI3 EI4 EIS

gewirkt.
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Tabelle 3.2.: A priori Skalenzuordnung

Skala Item Item-Text
1. fmp01 | Meine Situation am Arbeitsplatz (bzw. der Verlust mei-
Laienatiologie * nes Arbeitsplatzes) hat stark bei der Herausbildung
meiner Beschwerden mitgewirkt.
fmp02 | Mal ordentlich ausspannen wiirde mir mehr helfen als
* jede psychologische Behandlung.
fmp03 | Ich habe mich in Zeitschriften, Blichern, dem Fernsehen
* oder dem Radio uber eine psychologische Behandlung
informiert.
fmp12 | Ich beflirchte, dass mich die anderen fiir ,verriickt® hal-
* ten, wenn ich eine psychologische Behandlung aufsu-
che.
fmp13 | Wenn ich mir weniger zumuten wirde, waren meine
Beschwerden nicht so stark.
fmp18 | Letztlich haben meine Beschwerden doch eine korperli-
* che Ursache. (9)
fmp19 | Seelische Probleme kdnnen auch ernsthafte korperliche
* Beschwerden auslésen. (10)
fmp21 | Wenn mir der Stress zuviel wird, nehmen meine Be-
schwerden zu.
fmp22 | Meine familidren Schwierigkeiten haben die Entwick-
lung meiner Beschwerden stark geférdert.
fmp28 | Ich glaube, dass die meisten Menschen, die an einer
* psychologischen Behandlung teilnehmen, viel groRere
Probleme haben als ich. (16)
fmp30 | Meine seelischen Probleme haben die kérperlichen Be-
* schwerden stark beeinflusst. (17)
fmp34 | Manche Leute denken, dass ich gar nicht richtig krank
* bin. (19)
fmp36 | Ich habe griindliche Informationen Uber eine psycholo-
* gische Behandlung von Fachleuten erhalten (z.B. Arzt,
Psychologe, usw.). (20)
fmp40 | Ich habe in der vergangenen Zeit mit dem Gedanken
* gespielt, eine psychologische Behandlung aufzusuchen.
(22)
fmp42 | Nur eine geeignete medizinische Behandlung kann
* meine Beschwerden mindern oder heilen. (23)
fmp45 | Ich vermute, dass meine korperlichen Beschwerden
Ausdruck meiner seelischen Probleme sind.
fmp47 | Mehr Zeit wirde mir mehr helfen als eine psychologi-
sche Behandlung.
fmp52 | Wenn ich an einer psychologischen Behandlung teil-
* nehme, sollte dies moglichst niemand aus meinem Be-
kanntenkreis erfahren. (28)
fmp54 | Ein Medikament ware fir meine Beschwerden weitaus
sinnvoller als eine psychologische Behandlung.
fmp55 | Personliche Probleme und kérperliche Beschwerden
* haben meiner Meinung nach nichts miteinander zu tun.
(30)
fmp56 | Mit meinen Beschwerden bin ich bei einem Arzt besser

aufgehoben als bei einem Psychotherapeuten/ Psycho-
logen. (31)
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Fortsetzung Tabelle 3.2.: A priori Skalenzuordnung

fmp58 | Meine bisherigen Lebensgewohnheiten haben ent-
* scheidend zu meinen Beschwerden beigetragen. (32)
fmp59 | Wenn ich entspannt bin, nehmen meine Beschwerden
ab.
fmp61 | Meine Beschwerden sind auch nicht starker als die
* Probleme der meisten anderen Menschen. (34)
Fmp6 | Ein wirksames Medikament oder eine erfolgreiche Ope-
4> ration waren mir lieber als eine psychologische Behand-
lung. (36)
fmp65 | Ich glaube, dass meine familidre Situation flir meine
Beschwerden mitverantwortlich ist.
fmp70 | Meine berufliche Belastung ist der Ausléser fir meine
Beschwerden.
fmp73 | Ich glaube nicht, dass seelische Probleme etwas mit
meinen koérperlichen Beschwerden zu tun haben.
fmp76 | Meine Umwelt meint, ich wirde immer mit meinen Be-
schwerden ubertreiben.
fmp85 | Der ganze familidre und berufliche Stress hat erheblich
* an der Herausbildung meiner Beschwerden mitgewirkt.
(46)
21. fmp08 | Ich habe Phasen, in denen mich meine Beschwerden
Subjektives Krankheitser- | * weniger belasten.
leben fmp11 | Meine Umwelt hat kaum Verstandnis fiir meine Proble-
Leidensdruck me.
fmp25 | Mein Berufsleben leidet unter meinen Beschwerden.
fmp31 | Meine Umwelt reagiert manchmal mit Arger auf meine
Beschwerden.
fmp37 | Meine kérperlichen Beschwerden belasten mich sehr.
fmp38 | Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark.
fmp43 | Ich filhle mich mit meinen Beschwerden allein gelassen.
fmp48 | Ich fihle mich meinen Beschwerden hilflos ausgeliefert.
fmp62 | Ich fihle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten
* Mal aufgetreten sind, eigentlich standig niedergedriickt.
(35)
fmp68 | Ich erlebe mich als sehr gefahrdet. (38)
fmp72 | Vor dem Auftreten meiner Beschwerden war ich ein an-
* derer Mensch. (39)
fmp80 | Meine Beschwerden beeintrachtigen meine sozialen
Kontakte.
fmp81 | Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden. (43)
2.2. fmp04 | Wenn ich meine Beschwerden habe, nimmt meine Um-
Subjektives Krankheitser- gebung mehr Riicksicht auf mich.
leben fmp06 | Meine Umwelt verhalt sich gegeniber meinen Be-
Sekundidrer Krankheitsge- | * schwerden eher verstandnisvoll. (4)
winn fmp33 | Die Menschen in meiner Umgebung héren mir mehr zu,
wenn ich meine Beschwerden habe.
fmp41 | Wenn meine Beschwerden auftreten, kiimmert sich
mein/e Partner/in mehr um mich.
fmp53 | Wegen meinen Beschwerden verhalt sich meine Fami-
lie mir gegeniber ricksichtsvoll. (29)
fmp83 | Wenn meine Beschwerden auftreten, reagiert meine
Umgebung hilfsbereiter als sonst.
3. fmp07 | Man sollte versuchen, mit seinen Problemen allein klar-
Behandlungserwartungen zukommen.
fmp09 | Ich hoffe, im Laufe der Therapie zufriedener mit mei-

nem Leben zu werden.
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Fortsetzung Tabelle 3.2.: A priori Skalenzuordnung

fmp10

Eine psychologische Behandlung kann seelische und
korperliche Beschwerden verbessern.

fmp15

Eine psychologische Behandlung kann eine wertvolle
Erfahrung fir die personliche Weiterentwicklung sein.

(7)

fmp16

Ich glaube, dass eine psychologische Behandlung
meine Beschwerden lindern kann.

fmp17

Einer oder mehrere von meinen Bekannten hat/haben
mit einer psychologischen Behandlung insgesamt gute
Erfahrungen gemacht. (8)

fmp23

Nur schwache Menschen suchen sich fremde Hilfe.

fmp24

In einer psychologischen Behandlung wird versucht,
Uber personliche Erfahrungen eine Besserung des
korperlichen und seelischen Allgemeinbefindens zu er-
reichen. (13)

fmp26

Ich wiirde mir viel von einer psychologischen Behand-
lung erhoffen. (14)

fmp27

Hinsichtlich meiner Beschwerden bin ich eher optimis-
tisch. (15)

fmp29

Ein langerer Urlaub wirde mir mehr helfen als eine
psychologische Behandlung.

fmp32

Eine psychologische Behandlung kann mir eventuell
bei der Bewaltigung meiner korperlichen Beschwerden
helfen. (18)

fmp35

Ich hoffe, nach einer Psychotherapie gelassener an
Probleme herangehen zu kénnen.

fmp44

Eine psychologische Behandlung kann einen Men-
schen dazu in die Lage versetzen, besser mit sich und
seiner Umwelt klarzukommen. (24)

fmp46

Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird, meine
Krankheit zu bewaltigen. (25)

fmp49

Eine Lésung meiner persdnlichen Probleme kénnte mir
mehr helfen als Medikamente. (26)

fmp50

Ich kann aktiv etwas dazu tun, dass sich meine Be-
schwerden bessern. (27)

fmp51

Ich hoffe, dass eine Therapie mir hilft, wieder mehr Le-
bensfreude zu verspiren.

fmp60

Ich glaube kaum, dass mir eine psychologische Be-
handlung helfen kann. (33)

fmp66

Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich
lernen, auch meine koérperlichen Beschwerden besser
zu verstehen. (37)

fmp67

Ich hoffe, dass eine psychologische Behandlung mir
hilft, meine Lebensqualitat zu verbessern.

fmp74

Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich
meine Probleme in den Griff bekommen.

fmp75

Ich befirchte, dem Psychotherapeuten/Psychologen
weitgehend ausgeliefert zu sein. (40)

fmp79

Ich habe mit einer psychologischen Behandlung (z.B.
Autogenes Training, Selbsterfahrungsgruppe, Einzel-
behandlung usw.) bereits gute Erfahrungen gemacht.
(42)

fmp82

Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu auf-
wendig und anstrengend. (44)
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Fortsetzung Tabelle 3.2.: A priori Skalenzuordnung

fmp84

Ich hoffe, dass sich auch meine koérperlichen Be-
schwerden nach einer psychologischen Behandlung
bessern werden. (45)

fmp86

Wenn Sie die Ziele, die lhnen gegenwartig am wich-
tigsten sind, der Bedeutung nach ordnen wirden, an
welcher Stelle wirde lhr Wunsch nach einer psycholo-
gischen Behandlung stehen? (47)

4.
Sekundére Motivation

fmp20

Mein(e) Arzt (Arzte) hat/haben sich bemiiht, mich zur
Aufnahme einer psychologischen Behandlung zu be-
wegen. (11)

fmp63

Meine Umgebung hat mich Uberzeugt, mich in eine
psychologische Behandlung zu begeben.

5.
Aktive Rolle

fmp05

Fir den Erfolg einer psychologischen Behandlung
musste ich bereit sein, aktiv mitzuarbeiten.

fmp14

In einer psychologischen Behandlung wiirde ich die
Ratschlage meines Therapeuten abwarten, bevor ich
selbst eine aktive Rolle Gbernehme.

fmp39

Eine psychologische Behandlung soll fir mich eine Un-
terstitzung dabei sein, meine Gewohnheiten und
Uberzeugungen selbst zu verandern.

fmp57

Meine Beschwerden kann ich durch eine Veranderung
meines eigenen Verhaltens aktiv verbessern.

fmp69

Ich wirde erwarten, dass mein Therapeut mir Anwei-
sungen gibt, die ich befolgen kann.

fmp71

Der Erfolg einer psychologischen Behandlung wirde
auch von meiner eigenen Bereitschaft zur Mitarbeit ab-
hangen.

fmp77

Ich werde mich selber intensiv um die Teilnahme an
einer psychologischen Behandlung bemuhen (oder ha-
be mich bemiiht). (41)

fmp78

Durch eigene Mitarbeit kann ich in einer psychologi-
schen Behandlung viel zur Linderung meiner Be-
schwerden beitragen.

* Item aus FMP-47
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Tabelle 3.3.: Erklarte Gesamtvarianz

Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 15.339 17.836 17.836
2 6.124 7.121 24 .957
3 4112 4,782 29.739
4 3.660 4.256 33.995
5 2.890 3.361 37.356
6 2.416 2.810 40.166
7 1.953 2.271 42 .437
8 1.796 2.088 44 .525
9 1.745 2.029 46.554
10 1.673 1.945 48.499
11 1.582 1.840 50.339
12 1.444 1.679 52.018
13 1.381 1.605 53.623
14 1.361 1.582 55.205
15 1.319 1.534 56.739
16 1.296 1.507 58.246
17 1.179 1.371 59.617
18 1.129 1.313 60.929
19 1.075 1.250 62.179
20 1.017 1.182 63.362
Tabelle 3.4.: Rotierte Komponentenmatrix
Item Komponente
1 2 3 4
fmpO01 -.188 .366 -.091 017
fmp02 .268 .355 .320 217
fmp03 -.234 124 -.025 .025
fmp04 - .096 -.094 .061 .612
fmp05 495 102 .072 -.010
fmp06 -.132 -.351 210 426
fmpO07 .259 235 .043 .008
fmp08 -.216 .060 425 -.039
fmp09 .510 -.126 157 - .036
fmp10 .594 155 -.040 -.033
fmp11 -.106 -.452 . 264 157
fmp12 -.012 -.440 .164 .000
fmp13 - .046 409 .180 207
fmp14 .022 -.013 -.045 .353
fmp15 .554 .078 -.072 -.144
fmp16 732 -.090 .014 .002
fmp17 415 -.061 -.011 .019
fmp18 .325 -.077 -.123 375
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Fortsetzung Tabelle 3.4.: Rotierte Komponentenmatrix

fmp19 370 -.029 .059 .055
fmp20 118 .063 157 .332
fmp21 379 462 115 129
fmp22 .349 472 .024 .269
fmp23 .253 379 .065 131
fmp24 436 .090 .002 214
fmp25 134 .080 292 .048
fmp26 .681 .010 207 .041
fmp27 218 -.026 470 A72
fmp28 118 185 270 176
fmp29 .380 -.342 254 244
fmp30 405 403 223 .029
fmp31 A1 -.519 .263 .094
fmp32 .556 -.060 168 144
fmp33 .009 .258 .034 .359
fmp34 .046 - 451 218 .060
fmp35 .700 - .77 120 .083
fmp36 .305 .099 .018 .010
fmp37 .090 .019 437 244
fmp38 .156 - .057 570 .208
fmp39 573 - .226 120 .086
fmp40 .609 -.126 212 129
fmp41 .005 - .057 .003 575
fmp42 113 -.007 .268 319
fmp43 .000 -.419 472 100
fmp44 .663 .050 .006 136
fmp45 461 .383 106 .049
fmp46 .628 - .066 .010 159
fmp47 .366 .389 189 277
fmp48 .055 -.244 605 115
fmp49 .359 379 152 A17
fmp50 462 -.086 .367 .056
fmp51 .637 -.143 226 .063
fmp52 125 - 402 .093 .067
fmp53 .052 -.121 .016 579
fmp54 453 .049 160 .348
fmp55 432 .053 .018 279
fmp56 .620 -.040 .024 .282
fmp57 459 194 309 .045
fmp58 218 .398 A1 .097
fmp59 257 417 294 104
fmp60 539 .084 .083 185
fmp61 112 278 .361 .039
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Fortsetzung Tabelle 3.4.: Rotierte Komponentenmatrix

fmp62 A77 - .341 519 .090
fmp63 294 121 182 A1
fmp64 481 .007 202 .269
fmp65 .328 482 .005 .296
fmp66 .665 -.104 138 150
fmp67 744 -.070 183 077
fmp68 .166 - .288 450 .064
fmp69 A27 126 218 335
fmp70 126 .388 .018 102
fmp71 .612 012 .048 .015
fmp72 146 -.143 421 227
fmp73 .398 -.085 .004 312
fmp74 .749 -.102 .001 .075
fmp75 .202 .362 125 129
fmp76 .032 - 487 74 .025
fmp77 .678 -.032 116 .040
fmp78 770 - .047 .070 .047
fmp79 272 154 .087 .039
fmp80 251 - .284 483 .058
fmp81 .206 -.170 .560 .058
fmp82 541 A77 101 170
fmp83 .017 .059 .065 614
fmp84 .528 -.079 233 160
fmp85 329 .603 .002 .067
fmp86 .658 -.105 .288 .024
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Tabelle 3.5.: Deskriptive und teststatistische Kennwerte der Skalen des FMP-30

Skala ltem M SD p it fo9)

Behandlungserwartungen | fmp16 1.84 94 21 .67
fmp26* | 1.74 .88 19 .68
fmp35 1.74 .92 19 .70
fmp39 1.85 .94 22 .53
fmp44* | 1.73 77 18 .62
fmp46* | 1.78 .89 .20 .61
fmp60 2.06 1.18 74 46
fmp74 1.96 .89 24 7
fmp78 1.66 .84 A7 71

fmp82* | 2.08 1.09 73 47 1

fmp84* | 1.93 .98 23 49
Sekundarer fmp04 2.70 1.26 .58 .58
Krankheitsgewinn fmp41 2.73 1.35 57 57 3

fmp53* | 3.31 1.29 42 42
fmp83 2.40 1.13 23 .65

—

Laienatiologie fmp21 3.88 1.33 .28 45
fmp22* | 3.03 1.51 49 .58
fmp31 2.53 1.27 .62 44
fmp34* | 2.87 1.28 .53 .35
fmp59 3.23 1.27 44 .34
fmp65 2.80 1.46 .55 .59
fmp76 2.1 1.16 72 .39
fmp85* | 3.41 1.38 23 57

Leidensdruck fmp38 1.90 1.05 23 48
fmp48 2.61 1.29 40 .51
fmp62* | 2.37 1.17 .34 .58
fmp68* | 3.48 1.27 .62 45
fmp72* | 2.28 1.23 .32 45
fmp80 2.43 1.38 .36 .53
fmp81* | 2.18 1.20 71 .55

AR OIROINIOIOINWINOOINWIRAROINOO=N=ROOCOOWOIN

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = Schwierigkeit; ry = Trennschérfe; fg = fehlen-
de Antworten; * = Item aus FMP-47
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Tabelle 3.15.: Definitive Skalenzuordnung FMP-30

Skala lteMimps | IteMimps | Text
0 6
BERW 2. fmp16 Ich glaube, dass eine psychologische Behandlung meine
Beschwerden lindern kann.

5. fmp26* Ich wiirde mir viel von einer psychologischen Behandlung
erhoffen.

8. fmp35 Ich hoffe, nach einer Psychotherapie gelassener an Prob-
leme herangehen zu kénnen.

10. fmp39 Eine psychologische Behandlung soll flir mich eine Unter-
stitzung dabei sein, meine Gewohnheiten und Uberzeu-
gungen selbst zu verandern.

12. fmp44* Eine psychologische Behandlung kann einen Menschen
dazu in die Lage versetzen, besser mit sich und seiner
Umwelt klarzukommen.

13. fmp46* Ich kann noch vieles lernen, was mir helfen wird, meine
Krankheit zu bewaltigen.

17. fmp60 Ich glaube kaum, dass mir eine psychologische Behand-
lung helfen kann.

22. fmp74 Mit Hilfe einer psychologischen Behandlung kann ich mei-
ne Probleme in den Griff bekommen.

24. fmp78 Durch eigene Mitarbeit kann ich in einer psychologischen
Behandlung viel zur Linderung meiner Beschwerden bei-
tragen.

27. fmp82* Eine psychologische Behandlung erscheint mir zu auf-
wendig und anstrengend.

29. fmp84* Ich hoffe, dass sich auch meine korperlichen Beschwerden
nach einer psychologischen Behandlung bessern werden.

KGEW 1. fmp04 Wenn ich meine Beschwerden habe, nimmt meine Umge-
bung mehr Ricksicht auf mich.

11. fmp41 Wenn meine Beschwerden auftreten, kimmert sich mein/e
Partner/in mehr um mich.

15. fmp53* Wegen meinen Beschwerden verhalt sich meine Familie
mir gegeniber ricksichtsvoll.

28. fmp83 Wenn meine Beschwerden auftreten, reagiert meine Um-
gebung hilfsbereiter als sonst.

LAIE 3. fmp21 Wenn mir der Stress zuviel wird, nehmen meine Be-
schwerden zu.

4. fmp22* Meine familidren Schwierigkeiten haben die Entwicklung
meiner Beschwerden stark geférdert.

6. fmp31 Meine Umwelt reagiert manchmal mit Arger auf meine Be-
schwerden.

7. fmp34* Manche Leute denken, dass ich gar nicht richtig krank bin.

16. fmp59 Wenn ich entspannt bin, nehmen meine Beschwerden ab.

19. fmp65 Ich glaube, dass meine familiare Situation fiir meine Be-
schwerden mitverantwortlich ist.

23. fmp76 Meine Umwelt meint, ich wirde immer mit meinen Be-
schwerden ubertreiben.

30. fmp85* Der ganze familiare und berufliche Stress hat erheblich an

der Herausbildung meiner Beschwerden mitgewirki.
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Fortsetzung Tabelle 3.15.: Definitive Skalenzuordnung FMP-30

LEID

9. fmp38 Meine Beschwerden behindern mich im Alltag stark.

14. fmp48 Ich fiihle mich meinen Beschwerden hilflos ausgeliefert.

18. fmp62* Ich fihle mich, seitdem die Beschwerden zum ersten Mal
aufgetreten sind, eigentlich standig niedergedriickt.

20. fmp68* Ich erlebe mich als sehr gefahrdet.

21. fmp72* Vor dem Auftreten meiner Beschwerden war ich ein ande-
rer Mensch.

25. fmp80 Meine Beschwerden beeintrachtigen meine sozialen Kon-
takte.

26. fmp81 * | Trotz meiner Beschwerden bin ich ganz zufrieden.

BERW = Behandlungserwartungen; KGEW = Sekundérer Krankheitsgewinn; LAIE = Laienétio-
logie; LEID = Leidendruck; * Item aus dem FMP 47
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Thesen

Mit der vorgelegten Arbeit wurde der ,Fragebogen zur Erfassung der Psycho-
therapiemotivation - FMP* mit 47 Items Uberarbeitet und in eine Kurzform ge-
bracht. Der Fragebogen wurde um neue Iltems erganzt (FMP-86) und entspre-
chend der teststatistischen Ergebnisse in eine Kurzform, den ,FMP-30% ge-
bracht. Die Erhebung der Datensatze des FMP-86 erfolgte in einer konsekuti-
ven Patientenbefragung in der Ambulanz der Klinik und Poliklinik fur Psycho-
somatik und Psychotherapie der Universitat Rostock. Die teststatistische Analy-
se wurde mit n = 610 auswertbarer Datensatze durchgefuhrt. Zur Prafung der
Validitat des neuen Fragebogens FMP-30 wurden die Symptomcheckliste SCL-
90-R und die Achse-1 der ,Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik®
zu Hilfe genommen.

Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung eines reliableren und valideren

Fragebogens in einer Kurzform.

Zusammenfassung der Thesen:

1. Beim Erarbeiten der neuen ltems sollten zwei neue Dimensionen inte-
griert werden: die aktive Rolle des Patienten im Psychotherapieverlauf
und die sekundére Motivation. Nach Hinzufugen der neuen ltems und
Durchfuhrung des Expertenratings enthielt der neue Fragebogen 86
Items (FMP-86). Die ltems der sekundéren Motivation wurden bis auf
ein Item im Expertenrating gekurzt. Die genauen Grinde wurden nicht
schriftlich festgehalten. In der Faktorenanalyse und Skalenaggregation
erreichten die ltems der aktiven Rolle des Patienten im Psychotherapie-
verlauf bis auf zwei ltems nicht die notwendigen Kennwerte. Diese zwei
ltems finden sich in der Skala der Psychotherapeutischen Behand-
lungserwartungen.

2. Der FMP-86 wurde einer Hauptachsen-Faktorenanalyse unterzogen, in
der sowohl der Scree-Plot als auch inhaltliche Uberlegungen fir eine 4-
Faktoren-Losung sprachen.

3. In der Faktoren-Analyse unter Verwendung der Varimax-Rotation mit
vier Faktoren ergaben sich inhaltlich die vier Faktoren Psychotherapeu-
tische Behandlungserwartungen, Leidensdruck, Psychosoziale Laiené&ti-

ologie und Sekundérer Krankheitsgewinn. Es ist gelungen, die zwei Di-
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mensionen Leidensdruck und Sekundarer Krankheitsgewinn zu trennen.
Die zwei Skalen sekundére Motivation und aktive Rolle des Patienten im
Psychotherapieverlauf konnten nicht bestatigt werden.

Nach Elimination von auf einem Faktor zu niedrig oder zu hoch laden-
den Items wurden die verbliebenen Items zu folgenden Skalen aggre-
giert: Psychotherapeutische Behandlungserwartungen (11 ltems), Lei-
densdruck (7 Items), Psychosoziale Laienétiologie (8 ltems) und Sekun-
d&rer Krankheitsgewinn (4 ltems).

Die Reliabilitatskennwerte konnten verbessert werden. Es zeigten sich
fur die Skala Psychotherapeutische Behandlungserwartungen sehr gute
Kennwerte fur die interne Konsistenz und die Testhalbierungsreliabilitat.
Die Skala Leidensdruck erreichte eine gute innere Konsistenz, ebenso
wie der Sekundére Krankheitsgewinn. Ein akzeptabler Cronbach alpha
und eine gute Testhalbierungsreliabilitdt wurden von der Subskala Psy-
chosoziale Laienétiologie erreicht.

Die Interkorrelationen der einzelnen Subskalen des FMP-30 konnten
deutlich verbessert werden.

. Zur Uberpriifung der pradiktiven Validitat des FMP-30 und FMP-47 wur-

de bei Erstkontakt, Aufnahme und Entlassung die Symptomcheckliste
SCL-90-R erfasst. Zusammenfassend lasst sich nach den entsprechen-
den Regressionsanalysen festhalten, dass bei Erstkontakt alle vier
FMP-30-Subskalen - Behandlungserwartungen, Leidensdruck, Sekun-
dérer Krankheitsgewinn und Laienétiologie — und die zwei FMP-47-
Subskalen — Behandlungserwartungen und Subjektives Krankheitserle-
ben - Einflul auf die Symptomreduktion haben. Bei den zum Aufnahme-
zeitpunkt erfassten Daten haben lediglich die Subskalen Sekundérer
Krankheitsgewinn und der Leidensdruck des FMP-30 und die Subskalen
Behandlungserwartungen und Subjektives Krankheitserleben des FMP-
47 einen Einflul} auf die Symptomreduktion.

Zur Uberprufung der Konstruktvaliditdt wurden die Korrelationen der
Subskalen des FMP-30 und FMP-47 mit der OPD-1 Achse-1 berechnet.
Insgesamt zeigen sich keine bis schwache korrelative Zusammenhange
des FMP-30 mit der Achse-1 des OPD-1. Insbesondere der Sekundére
Krankheitsgewinn der Achse-1 zeigt keine Korrelation zum durch den
FMP-30 erfassten Krankheitsgewinn. Auch bei der Uberpriifung der kor-
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relativen Zusammenhange des FMP-47 finden sich keine bis malige
Korrelationen der ltems der Achse 1 des OPD-1 und den Skalen des
FMP-47. Auch hier zeigt der Sekundére Krankheitsgewinn keine Korre-
lation mit dem Subjektiven Krankheitserleben des FMP-47. In diesem
Zusammenhang ist zu diskutieren, inwieweit sich die Selbst- und die
Fremdbeurteilung zur Erfassung des Merkmals Sekundarer Krankheits-

gewinn eignen.

Es ist gelungen, eine Kurzform des Fragebogens zur Erfassung der Psychothe-
rapiemotivation zu erstellen, der im Vergleich bessere Reliabilitatskennwerte er-
reicht. Zudem konnten die zwei Dimensionen Leidensdruck und Sekundarer
Krankheitsgewinn getrennt werden. Die pradiktive und konkurrente Validitat der
beiden Fragebogen FMP-47 und FMP-30 unterscheidet sich kaum, so dass
weitere Untersuchungen zur Inanspruchnahme und Aufrechterhaltung der Psy-

chotherapie notwendig sind.
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