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DIAGNOSTISCHE UND EVALUATIVE HILFSMITTEL FUR
ANWENDUNGEN SYSTEMATISCHER
ENTSPANNUNGSVERFAHREN IN THERAPIE UND
PRAVENTION'

GUNTER KRAMPEN

Informiert wird Uber Hilfsmittel fir die Durchfiihrung der Eingangsdiagnostik und Indika-
tionsstellung sowie der Prozessevaluation, Ergebniskontrolle und Katamnese bei An-
wendungen systematischer Entspannungsverfahren in der Therapie und Pravention. Er-
ganzend zur diagnostischen und evaluativen Urteilsbildung anhand mehr oder weniger
systematischen Teilnehmerbeobachtungen und -riickmeldungen, die sich im Wesentli-
chen auf qualitative Daten beziehen, werden strukturierte psychodiagnostische Hilfsmit-
tel benannt, die zum grofRen Teil psychometrisch Gberprift und abgesichert sind, also ne-
ben qualitativen auch quantitative Daten liefern. Damit soll dazu beigetragen werden,
den historisch iberkommenen Zwist zwischen qualitativen ,versus® quantitativen Metho-
den durch ein gezieltes und integriertes Sowohl-als-Auch im Sinne der multimethodalen
Diagnostik und Evaluation sowohl in der psychologischen Anwendungspraxis als auch in
der psychologischen Forschungspraxis, von der eine bessere Annaherung an die Kom-
plexitdt des menschlichen Handelns und Erlebens sowie seiner Veranderungen zu er-
warten ist, zu ersetzen.

Schlusselwoérter: Progressive Relaxation, Autogenes Training, Differentialdiagnostik, In-
dikation, Evaluation, Nachuntersuchungen

1. Eingangsdiagnostik und logische Diagnostik automatisch zu
Indikationsstellung einer (indirekten) Veranderungsmes-
sung und damit zur kurz- sowie lan-

Voraussetzung fur die Indikationsstel- gerfristigen Evaluation des eigenen
lung, den Ausschluss von absoluten Vorgehens bei Einfuhrungen in syste-
Kontraindikationen und die Beach- matische Entspannungsverfahren so-
tung der Konsequenzen relativer wie zur Kontrolle der Effekte bei den
Kontraindikationen ist die differentiel- Teilnehmern. Eine solche systemati-
le Diagnostik. Verbunden mit Wieder- sche Effektkontrolle geht deutlich
holungsmessungen fuhrt die psycho- Uber die zumeist nur kursorisch und

' Gekirzter Vorabdruck aus Krampen, G. (2013). Entspannungsverfahren in Therapie und Praven-
tion (3., Uberarbeitete und erweiterte Auflage). Géttingen: Hogrefe (mit freundlicher Genehmi-
gung des Verlages).
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zuféllig bleibende Evaluation von In-
terventionen (etwa durch zufallige
Ruckmeldungen von einzelnen Teil-
nehmern, durch Informationen von
Dritten oder dadurch, dass ein Teil-
nehmer den Kurs vorzeitig abbricht)
hinaus und sollte daher generell bei
der Durchfihrung von Einfihrungen
in systematische Entspannungsme-
thoden durchgeflhrt werden.

Die Eingangsdiagnostik fur Inte-
ressenten an einer Einfihrung in eine
systematische Entspannungsmetho-
de oder fUr Patienten mit einer ent-
sprechenden Uberweisung oder Zu-
weisung sollte minimal eine interven-
tionsspezifische Anamnese sowie ei-
ne Beschwerden- und Symptom-ori-
entierte Diagnostik umfassen, die
ggf. um eine breitere Personlichkeits-
diagnostik erganzt werden kénnen.
Anzustreben ist ein multimethodales
Vorgehen in der Diagnostik und Eva-
luation, bei dem sich minimal Selbst-
und Fremdbeurteilungsverfahren, al-
so Q- und L’-Daten erganzen sollten
(s. Kasten 1).

1.1 Anamnese und
klassifikatorische Diagnostik

Fur jede psychologische Behandlung
unverzichtbar ist zunachst die biogra-
phische Anamnese der Personen, die
an der Behandlung teilnehmen sol-
len. Bei Anwendungen systemati-
scher Entspannungsverfahren kann
in der Regel eine Beschrankung auf
eine interventionsspezifische Anam-
nese erfolgen, in der in verkurzter
Form fir den Einsatz von Entspan-

Kasten 1

Datenmodalitaten fiir eine multime-
thodale Diagnostik

Nach der Systematik der Datenarten
von R.B. Cattell (1965) kann in der mul-
timethodalen Diagnostik und Evaluation
prinzipiell zurlickgegriffen werden auf:

1. L-Daten: biographische Informatio-
nen (hier etwa auch Vorerfahrungen
mit systematischen und unsystema-
tischen Entspannungsverfahren,
Krankheitsgeschichte etc.),

L’-Daten: Fremdbeurteilungen und
-beobachtungen durch die Gruppen-
leitung, ggf. auch durch behandein-
de Arzte, Psychotherapeuten oder
andere Bezugspersonen,

Q-Daten: Selbstaussagen und -be-
urteilungen der Teilnehmer in miind-
licher und schriftlicher Form sowie

T-Daten: hier vor allem psychophy-
siologische und medizinische Da-
ten, ggf. auch Leistungstests.

nungsmethoden zentrale biographi-
sche Variablen erhoben werden. In
einigen dieser Anwendungsbereiche
ist die Durchfuhrung einer mundli-
chen Anamnese und eines Vorge-
sprachs Uber die Methode, die an sie
herangetragenen Erwartungen etc.
leider kaum modglich (dies gilt wohl
vor allem fur Bereiche der Offenen
Erwachsenenbildung, in der sich die
Teilnehmer schriftlich oder fernmind-
lich anmelden und dann einfach zum
ersten Gruppentermin erscheinen).
Fir solche Falle (und ausschlief3lich
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fur solche!) bietet der Anamnesebo-
gen zu Entspannungstraining und -
therapie  (ET-ANAM; Krampen,
2002a) einen kurzen schriftlichen, fur
Einflihrungen in systematische Ent-
spannungsmethoden spezifischen
Anamnesebogen, der spatestens in
der ersten Gruppensitzung, besser
vorher von den Teilnehmern ausge-
fullt werden sollte.

ET-ANAM geht auf den alteren
AT-Fragebogen zur Person (AT-
ANAM) zuriick, der der erste Teil des
Diagnostischen und Evaluativen In-
strumentariums zum Autogenen Trai-
ning (AT-EVA; Krampen, 1991a) ist.
Es sei betont, dass ET-ANAM ebenso
wie AT-ANAM auf keinen Fall die
miindliche Anamnese (wenn sie mog-
lich ist) ersetzen sollte. Schriftliche
Anamnesebogen kdnnen nur eine
unvollkkommene Alternative fir das
personliche Gesprach sein. Dies des-
halb, weil die mindlich durchgefuhrte
interventionsspezifische Anamnese
zum Aufbau einer adaquaten Bezie-
hung zwischen Gruppenleitung und
Teilnehmer/Patienten beitragt, weil in
personlichen Interaktionen Unklarhei-
ten schnell erkannt sowie ausge-
raumt werden kdénnen und weil im
Gesprach weitere bedeutsame Infor-
mationen quasi nebenbei anfallen
kdnnen. Ggf. ist ET-ANAM auch ge-
zielt um allgemeinere Fragen zur ak-
tuellen Lebenssituation, zur Lebens-
geschichte und zu kritischen Lebens-
ereignissen im Sinne einer umfas-
senderen biographischen Anamnese
(vgl. hierzu etwa die Anamnesefrage-
bogen bei Schulz & Vogler, 1983; vgl.
auch KeRler, 1982), beim Vorliegen

oder beim Verdacht auf eine Stérung
mit Krankheitswert um die klassifika-
torische Diagnostik nach ICD-10 zu
erganzen. Dies betrifft die erste Stufe
des Vier-Stufenmodells der Differen-
zialdiagnostik und differentiellen Indi-
kation von AT und PR (Krampen,

2006), das in Abbildung 1 in der

Ubersicht dargestellt ist.

Erfasst werden mit ET-ANAM et-
was differenzierter als mit AT-ANAM
neben personlichen Daten aus-
schliellich Informationen, die direkte
Relevanz fir Anwendungen systema-
tischer Entspannungsmethoden ha-
ben. Die Akzeptanz aller Frageinhalte
ist bei Patienten und Kursteilnehmern
hoch, da ihr direkter Bezug zur An-
wendung von Entspannungsverfah-
ren allgemein nachvollziehbar und
damit die Begrindung der Fragenvor-
gabe transparent ist.

» In standardisierter Form werden
zuerst (1.) die Vorerfahrungen der
Patienten bzw. Teilnehmer mit
systematischen Entspannungs-
verfahren (Progressive Relaxati-
on, Autogenes Training, Yoga,
Meditationstechniken, andere Me-
thoden) erfragt, die vor allem fur
den Ablauf des Lernprozesses (et-
wa Probleme mit der Koérperhal-
tung, mit einzelnen Ubungsele-
menten oder mit der Durchflh-
rung von Entspannungsibungen
aulerhalb des Interventions-Set-
tings) von indikativer Bedeutung
sind. Daneben lernt die Gruppen-
leitung den Erfahrungsstand der
einzelnen Teilnehmer und der
Gruppe insgesamt kennen, was
fur die Gestaltung der Gruppensit-
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Stufe 1
Klassifikatorische Diagnostik bzw. Ausschluss von
Kontraindikationen

!

Stufe 2
Anamnestische Daten zu Personmerkmalen und
Vorerfahrungen mit systematischen
Entspannungsverfahren

!

Stufe 3
Erhebung von Teilnahmemotiven

!

Stufe 4
Diagnostik der Symptom- und
Problembelastung

Abb. 1: Vier-Stufenmodell der Differenzialdiagnostik und differenziellen Indikation von
AT und PR (nach Krampen, 2006)

zungen und die zeitliche Sequen- ner Form abgedeckt, die ggf. in
tierung der Einflhrung nutzlich ist. Einzelgesprachen  abzuklaren
» Es folgen (2.) funf Fragen zu Be- sind. Bei bestehenden Herz-Kreis-
reichen (Herz-Kreislauf-Erkran- lauf-Erkrankungen, laufenden
kungen; psychotherapeutische, psychotherapeutischen, psychi-
psychiatrische, neurologische Be- atrischen oder neurologischen Be-
handlung; chronische Erkrankun- handlungen, chronischen Erkran-
gen; regelmaflige Medikamenten- kungen sowie regelmafligem Me-
einnahme; akute Medikation), die dikamentenkonsum ist auf jeden
relative Kontraindikationen syste- Fall die Ruckfrage beim behan-
matischer Entspannungsmetho- delnden Arzt bzw. Psychothera-
den betreffen kénnen (aber nicht peuten, ggf. eine facharztliche Un-
muassen). Auf dem Hintergrund tersuchung zur Abklarung spezifi-
des Wissens Uber mdgliche Pro- scher funktioneller oder somati-
bleme beim Erlernen und bei der scher Organsensibilitdten bzw. -
Anwendung systematischer Ent- stdrungen indiziert. Da absolute
spannungsmethoden werden da- Kontraindikationen  systemati-
mit die Bereiche in sehr allgemei- scher Entspannungsmethoden
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selten sind, erhalten vor allem sol-
che Daten Bedeutung, die fur die
Optimierung des Lernprozesses
bei den einzelnen Teilnehmern
wichtig sind.

Als ebenfalls indikations-relevante
Variable wird zusatzlich (3.) die
Motivation der Person daflr erho-
ben, an der Einfuhrung in die Ent-
spannungsmethode teilzuneh-
men. In ET-ANAM sind 16 mdgli-
che und relativ haufig auftretende
Motive in strukturierter Form zum
Ankreuzen aufgefuhrt. Diese Liste
wird durch freie Zeilen erganzt, in
die von den Teilnehmern idiosyn-
kratische Motive eingetragen wer-
den kdnnen. Damit sollen kurz ei-
nige der Voraussetzungen auf der
Seite der Teilnehmer abgeklart
werden, die dem Kursleiter in den
Gruppensitzungen dabei helfen
kénnen, auf spezifische Lernpro-
bleme, Motivationsprobleme (et-
wa bei den Ubungen auBerhalb
der Gruppe) etc. einzugehen.

Vorerfahrungen mit Entspannungs-
methoden und -techniken

Vorerfahrungen mit einer bestimmten
Entspannungsmethode wirken so z.
B. dann férderlich fur die erneute Teil-
nahme an einem Kurs, wenn die Ent-
spannungsmethode bei der friheren
Gelegenheit hinreichend gut gelernt
wurde, noch (zumindest hin und wie-
der) praktiziert wird und der neue
Kurs den Charakter eines Auffrisch-
kurses hat. Ggf. sind Unterschiede in
der Durchfuihrung der konkreten Ent-
spannungslibungen zwischen dem

friher Gelernten und dem in der neu-
en Einfihrung Vermittelten zu beach-
ten und mit dem Teilnehmer zu be-
sprechen.

Die Gruppenleitung hat dagegen
eher mit Lern- und Anfangsschwierig-
keiten zu rechnen, wenn die frihere
EinfUhrung abgebrochen oder ohne
subjektiv zufriedenstellendes Ergeb-
nis beendet wurde, was auch in den
meisten Fallen dazu gefiihrt hat, dass
die Entspannungsiibungen nicht mehr
praktiziert werden. Auch Vorerfahrun-
gen mit anderen systematischen Ent-
spannungsmethoden weisen darauf,
dass mit einer héheren Inzidenz von
Anfangsschwierigkeiten beim Lernen
der individuell neuen Entspannungs-
methode (etwa mit der Kérperhaltung
beim Uben oder dem autosuggesti-
ven bzw. autoinstruktiven Ansatz oder
dem mentalen bzw. kdrperorientierten
Vorgehen etc.) zu rechnen ist. Dies
gilt umso mehr, wenn die Motivation
zum Kursbesuch sich vor allem auf
die Neugierde und/oder eine Fremd-
bestimmtheit durch andere (Empfeh-
lung durch Arzt, Psychologen, Freun-
de/Bekannte) und weniger auf selbst-
bestimmte inhaltliche Motive und An-
wendungswinsche bezieht.

Zudem konnen sich aus bei einem
Teilnehmer vorliegenden spezifi-
schen Vorerfahrungen mit Entspan-
nungsmethoden und -techniken Hin-
weise auf die differentielle Indikation
von Autogenem Training versus Pro-
gressiver Relaxation ergeben. Dies
betrifft die zweite Stufe des Vier-Stu-
fenmodells der Differenzialdiagnostik
und differentiellen Indikation von AT
und PR (siehe Abbildung 1).
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Kontraindikationen

Mit ET- und AT-ANAM werden auch
die wesentlichen (relativen) Kontrain-
dikationsbereiche systematischer
Entspannungsmethoden in einer all-
gemeinen Form erhoben. Heute
herrscht weitgehende Ubereinstim-
mung darin, dass absolute Kontrain-
dikationen fur sie selten, relative Kon-
traindikationen dagegen haufig sind
(vgl. Krampen, 1998, 2013). Da es in
den meisten Fallen vom Schwere-
grad einer Stérung abhangt, ob die
Entspannungsmethode absolut oder
relativ kontraindiziert ist bzw. einen
Misserfolg wahrscheinlich macht,
sind die mit ET-ANAM erhobenen In-
formationen im Zweifelsfall immer
durch Rickfragen beim behandeln-
den Arzt oder Psychotherapeuten,
ggf. durch eine facharztliche Untersu-
chung abzuklaren. Nicht nur bei psy-
chosomatischen und somatoformen
Stérungen, sondern auch bei psy-
chischen ist stets die Prifung mdgli-
cher somatischer Determinanten zum
Ausschluss organischer Ursachen
bzw. zu ihrer adaptiven Beachtung zu
veranlassen. Das Vorgehen bei der
Vermittlung der Entspannungsmetho-
de ist auf die Ergebnisse dieser Un-
tersuchungen abzustimmen, wobei
von der Gruppenleitung insbesonde-
re darauf zu achten ist, dass es durch
die Anwendung der Entspannungs-
Ubungen und/oder die Verwendung
bestimmter Ubungselemente nicht zu
einer Symptomverschlechterung
oder -provokation kommt. Aus relati-
ven Kontraindikationen resultieren
zudem Hinweise fir die differentielle

Indikation von Autogenem Training
versus Progressiver Relaxation
(Krampen, 2006).

Teilnahmemotivation

Mit Problemen bei Erwerb, Anwen-
dung, Konsolidierung und Transfer
von Entspannungsibungen ist bei
solchen Teilnehmern zu rechnen, die
ausschlie3lich ein Motiv oder mehre-
re Motive aus der Gruppe der ersten
funf in ET-ANAM aufgefuhrten Teil-
nahmemotive angegeben haben.
Treten weitere (intrinsische) Motive
aus der Liste oder individuelle Motive
hinzu, ist dagegen weniger motivatio-
nale Klarungsarbeit nétig. Basiert die
Teilnahme aber nur auf Empfehlun-
gen (auch Uberweisungen) durch
Arzte, Psychologen oder Freunde/
Bekannte, so ist eine Reflexion dieser
rein extrinsischen Teilnahmemotivati-
on mit dem Teilnehmer indiziert. Dies
kann etwa Uber die Exploration mdg-
licher Anwendungssituationen der
Entspannungsiibungen im Lebensall-
tag oder Uber die Thematisierung der
Notwendigkeit von Lebensstil-Veran-
derungen geschehen, die eine geeig-
nete Anfangsmotivation fir die Kurs-
teilnahme aufbaut, so den Kursab-
bruch oder die nicht ernsthafte
Durchfihrung der Entspannungs-
Ubungen vermeidet und zu Initialer-
folgen bei ihren Anwendungen fihrt,
die mittel- und langerfristig zu einer
intrinsischen Motivation flhren.
Ahnliche motivationale Klarungs-
arbeit empfiehlt sich auch bei Perso-
nen, die angeben, ausschlielllich aus
Neugier an der Einfihrung teilzuneh-
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men: Neugier ist zwar etwas sehr
Schones, tragt aber als flichtiges
Motiv haufig nicht ausreichend lange,
so dass oftmals nach ein, zwei oder
drei Sitzungen die Ansicht gedulert
wird, die Entspannungsmethode sei
nichts fur die eigene Person (man ha-
be das ,schnell® festgestellt) oder
aber, ganz im Gegenteil, man kenne
und beherrsche die Entspannungs-
methode bereits vollstdndig. Dabei
wird Ubersehen, dass systematische
Entspannungsmethoden in so kurzer
Zeit allenfalls im Sinne von Demons-
trationsiibungen kennen gelernt, je-
doch keinesfalls so gelernt werden
kénnen, dass sie mit stabilen
Ubungseffekten in unterschiedlichen
Alltagssituationen erfolgreich ange-
wandt werden kénnen.

Ausfihrlich zu sprechen (am bes-
ten im Einzelgesprach) ist zudem mit
Menschen, die ausschlieBlich ange-
ben, die Entspannungsmethode zur
Bewiéltigung einer schweren akuten
Belastung lernen zu wollen. Zwar
koénnen friher erfolgreich und gut ge-
lernte Entspannungsmethoden (wie
PR oder AT) bei akuten Belastungs-
reaktionen (ICD-10: F43.0) und An-
passungserfordernissen sinnvoll zur
Bewaltigung und vor allem zur Ver-
hinderung einer Chronifizierung so-
wie Depravation angewendet wer-
den. Fir den erstmaligen Erwerb sys-
tematischer Entspannungsmethoden
stellen solche akuten Belastungssi-
tuationen und kritischen Lebenser-
eignisse jedoch keine gute Voraus-
setzung dar, weil auf die Belastung
bezogene Gedanken die Einstellung
auf die Entspannungsibung und de-

ren Automatisierung erschweren.
Ggf. sind Teilnehmer auf alternative
Behandlungs- und Interventionsmdg-
lichkeiten hinzuweisen.

Alle weiteren in der Liste von ET-
ANAM aufgefuhrten (intrinsischen)
Motive fur die Teilnahme an einer Ein-
fhrung in systematische Entspan-
nungsmethoden sind gunstige Teil-
nahmevoraussetzungen, geben aber
zum Teil Hinweise auf die differentiel-
le Indikation von Autogenem Training
versus Progressiver Relaxation. Dies
betrifft die dritte Stufe des Vier-Stu-
fenmodells der Differenzialdiagnostik
und differentiellen Indikation von AT
und PR (siehe Abbildung 1; Kram-
pen, 2006). Interessant ist, dass der
kurz-, mittel- und langerfristige Erfolg
beim Lernen und bei der Anwendung
von Entspannungsubungen im Alltag
nur bis zur Anzahl von vier Motiven
mit der Anzahl der (intrinsischen) Teil-
nahmemotive, dariber hinaus dage-
gen nicht mehr zunimmt (Krampen &
von Eye, 2006).Kaum alternativ zu
ET-ANAM, aber ergénzend kann das
von Strobl, Reusch und Eligring
(2004) auf der Basis des Transtheo-
retischen Modells der Verhaltensan-
derung (TTM) von Prochaska und Di-
Clemente (1983) vorgelegte For-
schungsinstrument zur Erfassung der
Motivation zu Entspannungsiibungen
zur Abschéatzung der Eingangsmoti-
vation eingesetzt werden. Neben der
Motivation zur Durchfiihrung selbst-
standiger  Entspannungsibungen
umfasst dieser Fragebogen Skalen
zur Selbstwirksamkeitserwartung im
Bereich von Entspannungsibungen
sowie Subskalen zu den subjektiven

18



G. Krampen: Diagnostische und evaluative Hilfsmittel

Vor- und Nachteilen von Entspan-
nungsubungen. Fir die angewandte
Forschung ist das Verfahren von
Strobl et al. (2004) interessant, es be-
darf aber der Ergdnzung um Fragen
nach den Vorerfahrungen mit und
dem Vorwissen uber systematische
Entspannungsverfahren.

1.2 Beschwerden- und
Symptom-orientierte
Diagnostik

Die anamnestische und die ggf. not-
wendig werdende klassifikatorische
Diagnostik sollte durch eine auf per-
sonliche Beschwerden und Sympto-
me spezifischer ausgerichtete Ein-
gangsdiagnostik ergénzt werden. Ne-
ben der psychologischen und/oder
facharztlichen Untersuchung sind da-
fur - gerade fur eine OGkonomische
Eingangsdiagnostik bei vielen Grup-

Kasten 2

penteilnehmern - standardisierte Be-
schwerde- oder Symptomlisten ge-
eignet. Neben interventionsunspezifi-
schen Verfahren (siehe Kasten; vgl.
im Uberblick Krampen, 1995) liegt
dazu mit der Anderungssensitiven
Symptomliste zu Entspannungserle-
ben, Wohlbefinden, Beschwerden-
und Problembelastungen (ASS-SYM,;
Krampen, 2006) eine speziell fur An-
wendungen systematischer Entspan-
nungsmethoden konstruierte Selbst-
beurteilungsmethode vor, die in der
Eingangsdiagnostik zur Indikations-
stellung und in der Erfolgskontrolle
zur indirekten Veranderungsmessung
verwendet werden kann. ASS-SYM
ist somit nicht nur minimal vor Beginn
anzuwenden, sondern zudem sinn-
voll nach Abschluss einer Einfihrung
in eine systematische Entspannungs-
methode, ggf. auch zusatzlich bei der
Katamnese zu applizieren (siehe
Kasten 2).

Konstruktion und psychometrische Evaluation der Anderungssensitiven

Symptomliste

ASS-SYM ist eine auch fir Anwendungen bei anderen Entspannungsverfahren und in
anderen diagnostischen Kontexten geeignete Weiterentwicklung der im Rahmen des
Diagnostischen und Evaluativen Instrumentariums zum Autogenen Training (AT-EVA;
Krampen, 1991a) vorgestellten Anderungssensitiven Symptomliste fiir das Autogene
Training (AT-SYM). AT-SYM geht urspriinglich auf frihere Versuche zurtick, Effekte der
Teilnahme an Einflihrungskursen zum Autogenen Training durch allgemeine (interven-
tions-unspezifische) ,Beschwerdenlisten o. &. zu evaluieren (vgl. etwa Krampen &
Ohm, 1984, 1985a). Motiviert durch den dabei erzielten geringen Erkenntnisnutzen
wurden zunachst die vorliegenden Instrumente zur Erfassung allgemeiner psychischer
und psychosomatischer Beschwerden daraufhin durchgesehen, welche ihrer Iltems
sich den sieben Indikationsbereichen des Autogenen Trainings (Krampen, 1991a) ein-
deutig zuordnen lassen. In diese Inhaltsanalysen sind die Beschwerdenliste (B-I; alle

-
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Fortsetzung Kasten 2

Formen) von Von Zerssen (1976), die Skala zur Messung von studentischen Proble-
men (SSP) von Sander und Liick (1974), der Beschwerdenfragebogen (BEB) von Héck
und Hess (1973), der Beschwerden-Erfassungsbogen (BEB) von Kasielke und Hans-
gen (1987) und die Kieler Anderungssensitive Symptomliste (KASSL) von Zielke (1979)
eingegangen.

Ein erstes Ergebnis dieser Analysen war, dass diese Instrumente eine Reihe von Pro-
blem- oder Symptombeschreibungen enthalten, die nicht den Indikationsbereichen von
Entspannungsverfahren zugeordnet werden kdnnen, somit fur die Indikation und Effekt-
kontrolle von darauf bezogenen Einflihrungen und Anwendungen zu weit greifen und
damit ,diagnostischen Ballast® darstellen. Die verbleibenden Items aller Instrumente
wurden den Indikationsbereichen systematischer Entspannungsmethoden zugeordnet,
wobei die Indikationsbereiche ,Erhéhung der Selbstbestimmung” und ,Erhéhung der
Selbstkritik und -kontrolle®, die ohnehin eher vor allem die freien Vorsatzformeln und die
Oberstufe des Autogenen Trainings betreffen, zu einem einzigen Indikationsbereich
~Selbstaktualisierungswiinsche® zusammengefasst wurden. Die Zuordnung der ltems
aus den o0.g. Beschwerdelisten zu diesen sechs Indikationsbereichen und einer unspe-
zifischen Restkategorie wurde von zwei unabhangigen Kodierern durchgefiihrt. Die
Ubereinstimmung lag im ersten Durchlauf bei 94 Prozent; alle Abweichungen konnten
in einem zweiten Zuordnungsdurchlauf geklart werden.

Die resultierende interventionsspezifische Itemliste wurde anhand empirischer Befun-
de zu teststatistischen Kennwerten, Parametern der Anderungssensitivitat fir die Teil-
nahme an Einfihrungen zum AT und der inhaltlichen Validitat auf 48 Items reduziert
(vgl. Krampen, 1991a). Dabei sind im AT-SYM jeweils acht Items eindeutig einem der
sechs Indikationsbereiche systematischer Entspannungsverfahren zugeordnet, woraus
die Mdglichkeit resultiert, neben einem Gesamtwert fir die Problembelastetheit und Be-
schwerden (SYM-G; Summenwert Uber alle 48 Items) sechs indikationsspezifische
Teilsummenwerte der Problembelastung zu bestimmen. Diese Subskalen beziehen
sich auf (1) kérperliche und psychische Erschépfung, (2) Nervositat und innere Anspan-
nung, (3) psychophysiologische Dysregulation, (4) Leistungs- und Verhaltensschwierig-
keiten, (5) Schmerzbelastungen sowie (6) Probleme in der Selbstbestimmung und -
kontrolle. AT-SYM lasst am Ende einige Zeilen zusétzlichen Freiraum fiir spezifische
Beschwerden oder Probleme der Person, die in der Itemliste (objektiv oder auch nur
subjektiv) nicht reprasentiert sind.

In der Folge wurde die Tauglichkeit von AT-SYM fir Anwendungen anderer Entspan-
nungsmethoden (insbesondere die Progressive Relaxation) sowie auch in anderen di-
agnostischen Kontexten umfangreich empirisch erprobt, psychometrisch positiv evalu-
iert und separat als Anderungssensitive Symptomliste zu Entspannungserleben, Wohl-
befinden, Beschwerden- und Problembelastungen (ASS-SYM; Krampen, 2006) publi-
ziert. ASS-SYM ist ebenso wie AT-SYM aufgebaut und nicht nur fir Anwendungen in
der interventionsspezifischen Diagnostik und Evaluation bei Einfiihrungen in systema-
tische Entspannungsmethoden geeignet, sondern - vor allem durch die Vermeidung
psychopathologisierender Skalenbezeichnungen - auch fir die Differenzialdiagnostik
und Evaluation in der Psychotherapie und Klinischen Psychologie sowie in der Verhal-
tensmedizin und Medizinischen Psychologie.
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Mit ASS-SYM wurde die Moglich-
keit geschaffen, unter engem Bezug
auf die allgemeinen zentralen Indika-
tionsbereiche systematischer Ent-
spannungsverfahren einzelfall-orien-
tierte Aussagen zu machen. Entspan-
nungsmethoden sind danach vor al-
lem dann indiziert, wenn der Gesamt-
skalenwert SYM-G und/oder Subska-
lenwerte von ASS-SYM (unter sozial
vergleichender Perspektive) im ho-
hen Wertebereich liegen. Wegen
dem u.a. auch praventiven Zielset-
zungen dienenden Ansatz systemati-
scher Entspannungsmethoden soll-
ten diese mit AT-SYM ermittelten Be-
funde der Eingangsdiagnostik aber
nicht im Sinne einer absoluten Indika-
tion und damit des Ausschlusses von
Personen mit niedrigen Werten auf
den ASS-SYM-Skalen aufgefasst
werden. Hohe Werte bei ASS-SYM
legen die spezifische Indikation von
Entspannungsmethoden nahe, wobei
u. U. auch ein oder mehrere be-
stimmte Indikationsbereiche (= SYM-
Subskalen) besonders hervortreten
kdnnen; niedrige Werte bei ASS-SYM
schlielen weder die Anwendbarkeit
noch den Nutzen systematischer Ent-
spannungsmethoden bei einer Per-
son (etwa unter praventiven Ge-
sichtspunkten oder im Bereich sport-
licher Anwendungen) aus.

Sowohl fur die Indikation systema-
tischer Entspannungsverfahren als
auch fur die Evaluation von besonde-
rer Bedeutung sind die mit ,sehr
stark/sehr haufig auftretend” vom
Teilnehmer bezeichneten Einzel-
symptome in ASS-SYM. Uber die an-
amnestischen Informationen hinaus

geben sie wichtige Hinweise auf psy-
chische, aber ebenfalls auf funktio-
nelle und/oder somatische Stérun-
gen, die auf jeden Fall der Explorati-
on, u. U. der facharztlichen Untersu-
chung bedurfen.

Die beschwerden- und symptom-
orientierte Differenzialdiagnostik (et-
wa mit ASS-SYM) betrifft die vierte
Stufe des Vier-Stufenmodells der Dif-
ferenzialdiagnostik und differentiellen
Indikation von AT und PR. Bei hohen
Werten auf einzelnen Subskalen von
ASS-SYM oder bei bestimmten Items
(= Beschwerdenbelastungen) erge-
ben sich gezielte Hinweise auf die dif-
ferentielle Indikation der PR oder der
AT-Grundstufe (siehe Abbildung 1;
Krampen, 2006).

1.3 Persénlichkeitsdiagnostik

Obwohl bislang nur wenige konsis-
tente empirische Hinweise auf den in-
dikativen Wert allgemeiner Person-
lichkeitsvariablen fur Anwendungen
systematischer Entspannungsverfah-
ren vorliegen (vgl. Krampen, 1998,
2013), ist - nicht nur in der ange-
wandten Forschung - zu erwagen, in
der Eingangsdiagnostik entsprechen-
de Daten zu erheben. Aus pragmati-
schen Grinden kommen dafur im
Wesentlichen Selbstbeurteilungs-
und  Fremdbeurteilungsverfahren
(vgl. im Uberblick etwa Stieglitz,
1988) in Frage, wenngleich natirlich
auch sowohl psychophysiologische
Parameter (etwa zum allgemeinen
Aktivierungsniveau o. &.) als auch
psychologische Testdaten (etwa aus
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Konzentrationstestungen oder objek-
tiven PersoOnlichkeitstests) von For-
schungsinteresse sein kénnen. Hier
sollen nur einige Hinweise auf solche
Personlichkeitsdiagnostika gegeben
werden, die in der auf Anwendungen
systematischer Entspannungsverfah-
ren bezogenen Eingangsdiagnostik
unter indikativer Perspektive relevant
sein kdnnen.

Breitbandverfahren der
Persénlichkeitsdiagnostik

Obwohl die vorliegenden Befunde
kaum dafir sprechen, dass Breit-
bandverfahren der Personlichkeitsdi-
agnostik (wie FPI, MMPI, NEO-FFI
oder 16 PF) Wesentliches zur Indika-
tionsstellung systematischer Ent-
spannungsmethoden und zur Prog-
nose ihrer Effektivitdt und Effizienz
beitragen (Krampen, 1998, 2013),
kommt ihre Verwendung in Betracht.
Sie sollte eventuell weniger unter der
Perspektive erfolgen, dass spezifi-
sche Abweichungen von den Norm-
werten indikativ oder prognostisch re-
levant sind, als vielmehr unter der,
dass geringe Abweichungen von den
Durchschnittswerten - vor allem
dann, wenn gleichzeitig die Teilnah-
memotivation ungunstig ist - flr den
Erfolg beim Erwerb systematischer
Entspannungsmethoden ungunstig
sind (vgl. hierzu Bartmann & Mathes,
1992; Blhler & Koch, 2008; Sprin-
gub, Feireis & Wilke, 1989).

Spezielle Persénlichkeitsfragebogen

Indikativ und prognostisch fur Ent-
spannungsmethoden bedeutsamer
scheinen aber ohnehin Personlich-
keitsvariablen zu sein, die mit diesen
Breitbandverfahren nicht oder nur un-
zuladnglich erfasst werden. Neben
den generalisierten Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen, die etwa mit
den Instrumenten von Krampen
(1981, 1991b) o6konomisch erfasst
werden kénnen, sind dies vor allem
Personlichkeitsvariablen wie Hypo-
chondrie und Hysterie, fur deren Er-
fassung Sillwold (1987, 1990) einen
reliablen und validen Forschungsfra-
gebogen vorlegte, die objektive
Selbstaufmerksamkeit (vgl. hierzu im
Uberblick Krampen, 1985; Ohm,
1987), andere Variablen generalisier-
ter selbstbezogener Kognitionen (vgl.
Hewig, Hank & Krampen, 2009;
Krampen, 2000) sowie ggf. auch die
Fahigkeit und Bereitschaft zum
selbstreflexiven Denken und Handeln
(siehe hierzu Krampen, 2011, S.
129ff.).

Entspannungsféhigkeit und
Suggestibilitét

Da sowohl fir objektive als auch fur
subjektive Suggestibilitétstests ent-
weder keine signifikanten (Dittmann,
1988) oder aber nur schwach ausge-
pragte Beziehungen zum (Initial-)Er-
folg beim Erwerb autosuggestiver
Entspannungsmethoden vorliegen
(Gheorghiu & Langen, 1971; Meyer
et al., 1987; Scholz, 2002), taugen
sie kaum als Indikationsmerkmal (vgl.
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auch Diehl, 1987). Forschungsinstru-
mente fur Baseline- und ggf. auch fur
Wiederholungserhebungen beziehen
sich z. B. auf die Erfassung von Ima-
ginations- und Relaxationsféhigkeit
sowie Suggestibilitédt (Scholz, 2002),
von Entspannbarkeit (Gheorghiu et
al., 1994) oder der Entspannungstie-
fe (Behavioral Relaxation; Blanchard
& Andrasik, 1991; Schilling & Pop-
pen, 1981). Da direkte empirische
Nachweise flir die indikative Bedeu-
tung dieser Verfahren fir Anwendun-
gen systematischer Entspannungs-
trainings und -therapien bislang aus-
stehen, ist ihr Einsatz vor allem flr
die Angewandte Forschung und ggf.
auch fir die Prozess- sowie Ergebni-
sevaluation von Interesse.

2. Qualitatskontrolle: Die
systematische Evaluation
des Lernerfolgs

Prozessevaluation

Systematische Kontrollen der Effekte
der Teilnahme an EinfGhrungen zu
systematischen Entspannungsme-
thoden sollten nicht nur produkt-ori-
entiert (summativ), sondern auch pro-
zess-orientiert (formativ) wahrend der
Laufzeit der Einfihrungen selbst rea-
lisiert werden. Durch die Prozesseva-
luation ergeben sich systematisch
Moglichkeiten, unmittelbar und ge-
zielt auf Lernschwierigkeiten von Teil-
nehmern einzuwirken, das Tempo
des Vorgehens dem jeweiligen
Ubungsstand der Gruppe anzupas-
sen, ggf. einzelne Teilnehmer geson-

dert zu betreuen etc. Erreicht wird da-
mit durch die Prozessevaluation eine
erhohte Selbstkontrolle der Gruppen-
leitung, die von den bei allen Kursteil-
nehmern systematisch erhobenen
Angaben ausgeht und direkt auf die
Intervention (selbstkorrigierend) im
Sinne der adaptiven Indikation zu-
rackwirkt.

Kurz- und léngerfristige
Ergebnisevaluation

Die systematische Ergebnisevaluati-
on (Produktevaluation) dient eben-
falls der Selbstkontrolle der Gruppen-
leitung, ist dabei aber langerfristig an-
gelegt und hat fur die jeweilige Ein-
fuhrung keine direkten Konsequen-
zen. Es geht vielmehr darum, die Ef-
fektivitdt und Effizienz des eigenen
Vorgehens insgesamt (bezogen auf
einen bestimmten Kurs und das da-
bei realisierte Vorgehen) selbstkri-
tisch zu prufen. Realisiert wird dies
Uber die indirekte (Vortest-Nachtest-
Vergleiche) und direkte Verande-
rungsdiagnostik ~ (Abschlusserhe-
bung), die sich als unterschiedliche
Methoden der Veradnderungsmes-
sung mit spezifischen Vor- und Nach-
teilen gegenseitig erganzen. Kom-
plettiert wird dies durch Katamnesen,
die die mittel- und langerfristige Er-
gebniskontrolle betreffen und zumin-
dest mittelfristig (Uber drei Monate),
besser langfristig die Auswirkungen
der Teilnahme an einer Einfuhrung in
ein Entspannungsverfahren systema-
tisch analysieren.
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Profit fiir Teilnehmer/Patienten,
Kursleitung und Evidenzbasierung

Nur durch solche prozess- und pro-
dukt-evaluative sowie katamnesti-
sche Daten erhalt die Gruppenleitung
und ggf. auch die beauftragende In-
stitution systematische Informationen
Uber die kurz-, mittel- und langerfristi-
gen Wirkungen ihrer Arbeit und ggf.
Hinweise auf Verbesserungsmaglich-
keiten in der laufenden und auch in
spateren Einfihrungen in systemati-
sche Entspannungsverfahren. Offen-
bar werden namlich Erfolge, aber
auch Handlungsfehler und Misserfol-
ge, die in der Anwendungs- und auch
in der Forschungspraxis allzu haufig
vernachlassigt werden (vgl. hierzu
Kuhr, 1988). Neben diesem individu-
ellen Profit fir den Gruppenleiter und
dem fur die Teilnehmer ihrer laufen-
den und spateren Einfuhrungen in
systematische Entspannungsverfah-
ren kann sich aber auch ein allgemei-
nerer Nutzen fur das Wissen uber die
Methode selbst und ihre empirische
Fundierung ergeben. Systematische
Effektkontrollen und Katamnesen
sind Beispiele der angewandten psy-
chologischen Forschung und kdénnen
dazu beitragen, Interventionsmetho-
den fortzuentwickeln und ihr empiri-
sches Fundament, also ihre Evidenz-
basierung zu verbessern (siehe Kas-
ten 3).

Bestandteile von ET-EVA

In Tabelle 1 sind die Bestandteile von
ET-EVA mit ihren diagnostischen und
evaluativen Zielsetzungen und Funk-

tionen sowie die den Bestandteilen
zugeordneten Erhebungszeitpunkten
aufgefuhrt. Als Baukastensystem
kann ET-EVA im konkreten Einzelfall
einer Einflhrung in eine systemati-
sche Entspannungsmethode kom-
plett eingesetzt werden, es kdnnen
aber auch Erganzungen vorgenom-
men oder bestimmte Bestandteile
ausgewahlt und isoliert eingesetzt
werden. Die ersten beiden Bestand-
teile von ET-EVA, der interventions-
spezifische Anamnesebogen fiir Ent-
spannungstraining und -therapie (ET-
ANAM; Krampen, 2002a) sowie die
Anderungssensitive Symptomliste zu
Entspannungserleben, Wohlbefin-
den, Beschwerden- und Problembe-
lastungen (ASS-SYM; Krampen,
2006) dienen der Eingangsdiagnostik
und differentiellen Indikationsstellung
vor oder zu Beginn einer Einflhrung
in eine systematische Entspannungs-
methode (siehe Abschnitt 1). Die am
Ende bzw. zwischen den Sitzungen
fur die Prozessevaluation und adapti-
ve Indikation sinnvoll anwendbaren
Stunden- und Protokollbogen fir die
Entspannungsibungen stehen im
Vordergrund von Abschnitt 2.1. Auf
die fur die Veranderungsmessung
vorgesehenen  psychometrischen
Hilfsmittel in ET-EVA wird in Abschnitt
2.2, auf Hilfsmittel fir Katamnesen in
Abschnitt 2.3 eingegangen.

Fokus auf psychologischen Daten

ET-EVA beschrankt sich ebenso wie
sein Vorganger AT-EVA explizit auf
die Erfassung psychologischer Varia-
blen. Physiologische und biopsycho-
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Kasten 3

Das diagnostische und evaluative Instrumentarium fiir Entspannungstherapien
und Entspannungstrainings

Mit dem Diagnostischen und Evaluativen Instrumentarium zum Autogenen Training
(AT-EVA; Krampen, 1991a), dem Vorlaufer des Diagnostischen und Evaluativen Instru-
mentariums zu systematischen Entspannungstherapien und Entspannungstrainings
(ET-EVA; Krampen, 2002a, 2006), wurde erstmals ein diagnostisches und evaluatives
Instrumentarium vorgelegt, das sich spezifisch auf die Indikationsstellungen und die Ef-
fektkontrolle des Autogenen Trainings bezieht. Motivation fiir seine Entwicklung war die
Erfahrung, dass unspezifische, allgemein gehaltene psychodiagnostische Verfahren
(wie etwa Personlichkeitsfragebogen) in geringem Male fir die Indikation und die Eva-
luation des Autogenen Trainings geeignet sind, da sie seine Indikationsbereiche nur un-
zulanglich erfassen und - zumeist - als ,Breitbandverfahren® der Personlichkeitsdiag-
nostik zu grob und breit angelegt sind. Fur Persdnlichkeitsdiagnostika resultieren daher
in nicht-klinischen Gruppen (deren Skalenmittelwerte ohnedies zumeist im Durch-
schnittsbereich liegen) im Vorher-Nachher-Vergleich der Messwerte haufig insignifikan-
te (oder widerspruchliche) Befunde. Auch Verfahren, die speziell fur die Evaluation psy-
chotherapeutischer Interventionen entwickelt wurden (wie etwa Beschwerdelisten oder
der Verdnderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens, VEV, von Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978), greifen haufig zu breit, da sie sich auf die Evaluation intensiver einzel-
psychotherapeutischer Malnahmen beziehen und die spezifischen Indikationsstellun-
gen des Autogenen Trainings allenfalls grob und wenig differenziert (oder gar nicht) be-
ricksichtigen. Aus diesen Griinden wurde mit dem AT-EVA erstmalig eine spezifische,
von den Indikationsstellungen und Effekterwartungen des Autogenen Trainings ausge-
hende, interventionsspezifische Erhebungsmethodik entwickelt.

AT-EVA konnte in der Folgezeit erfolgreich empirisch zu einem allgemein fir Anwen-
dungen systematischer Entspannungsverfahren geeigneten Diagnostischen und Eva-
luativen Instrumentarium zu systematischen Entspannungstherapien und Entspan-
nungstrainings (ET-EVA; Krampen, 2002a, 2006) weiterentwickelt werden. Psychome-
trisch evaluiert wurden die verschiedenen unabhangig voneinander einsetzbaren Be-
standteile von ET-EVA mit dem Schwerpunkt auf der Progressiven Relaxation und der
Grundstufe des Autogenen Trainings. In kleineren Stichproben erwiesen sich die Teile
von ET-EVA aber auch bei Einfuihrungen in andere systematische Entspannungsver-
fahren nicht nur als einsetzbar, sondern auch bei guter Akzeptanz durch die Teilnehmer
als diagnostisch und evaluativ niitzlich. Uber die einzelnen Bestandteile von ET-EVA in-
formiert Tabelle 1 im Uberblick.

logische Variable bleiben ausgeklam- nen der Methode als auch bei ihren
mert. Diese Beschrankung resultiert Effekten im Vordergrund stehen und
zum Ersten daraus, dass bei syste- die fur den Erfolg entscheidenden Va-
matischen Entspannungsverfahren riablen sind (siehe Krampen, 1998,
subjektive und damit genuin psycho- 2013). Psychophysiologische Indika-
logische Variablen sowohl beim Erler- toren der korperlichen Entspannung
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kdnnen selbstverstandlich neben den
psychologischen Indikatoren in der
Prozess- und Produktevaluation zu-
satzlich herangezogen werden und
dienlich sein; fur die Indikationsstel-
lung sind sie jedoch von geringem
Wert. Entscheidend sind hier viel-
mehr psychologische Variablen. Zum
Zweiten wird auf den in der For-
schung unproblematischeren Ein-
schluss biopsychologischer Indikato-
ren der Entspannung in ET-EVA prag-
matisch deswegen verzichtet, weil sie
in vielen Anwendungsbereichen sys-
tematischer Entspannungsverfahren
und Praxisfeldern kaum realisiert
werden konnen. Biopsychologische
Erhebungsmethoden verlangen in
den meisten Fallen zeitlich aufwendi-
ge Erhebungen (u.a. bedingt durch
die Notwendigkeit der Erhebung von
Baselines) und z. T. auch aufwendige
Apparaturen, die zudem den Lern-
und Ubungserfolg der Probanden u.
U. (etwa bei Anschluss an elektrophy-
siologische Messverfahren) beein-
trachtigen konnen.

In der Forschung ist freilich stets
dann, wenn es fur die Fragestellung
wichtig ist, die Erweiterung von ET-
EVA um biopsychologische Diagnos-
tika zu empfehlen. Dabei sollte aber
nicht alleine das Misstrauen gegen-
Uber den (subjektiven) Angaben von
Kursteilnehmern dazu fuhren, solche
objektiven Verfahren einzusetzen. Ei-
nerseits steht der (qualitative) psy-
chologische Stellenwert vieler psy-
chophysiologischer Erhebungsme-
thoden nach wie vor in Frage (vgl.
hierzu etwa bereits ausfuhrlich Fah-
renberg, 1980, 1983), und ein biologi-

scher Reduktionismus und Dualis-
mus ist abzulehnen (vgl. hierzu
Krampen, 1982; Rotter, 1982), ande-
rerseits ist das Misstrauen gegentber
subjektiven Angaben in der interven-
tionsorientierten Diagnostik und in
der Forschung kaum gerechtfertigt
(vgl. hierzu Krampen, 2000, S. 278ff).
Tritt trotzdem Misstrauen gegenuber
den Selbstberichten eines Teilneh-
mers bzw. Patienten auf, so ist mit
Kdnig, di Pol und Schaeffer (1979) zu
empfehlen, dass diese Person dazu
aufgefordert wird, die Erfahrungen
mdglichst differenziert zu beschrei-
ben. Dadurch und durch ein explora-
tives Nachfragen, ein leicht modifi-
ziertes Widerspiegeln des Gesagten
sowie die systematische Verhaltens-
beobachtung wahrend der Durchfih-
rung der Entspannungsibungen kdén-
nen Zweifel zumeist beseitigt werden.

Ertrag

Die mit ET-EVA realisierte Differenti-
aldiagnostik fuhrt zu spezifischen
Aussagen uber die Indikation syste-
matischer Entspannungsverfahren
bei der einzelnen Person (® Kapitel
16.1). Die mit ET-EVA im Einzelfall
realisierte Evaluation fuhrt zu spezifi-
schen Aussagen Uber den Lernpro-
zess sowie die kurz- und langerfristi-
gen Effekte der systematischen Ent-
spannungsmethode bei der einzel-
nen Person. Dabei kdnnen selbstver-
sténdlich Einflisse anderer Faktoren
auf die individuelle Entwicklung, Pha-
nomene einer mehr oder weniger
spontanen Remission und Placebo-
Effekte in der Einzelfall-Evaluation -
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ebenso wie bei der Evaluation ande-
rer Interventionsmaflnahmen - nicht
ausgeschlossen werden; sie sind
aber durch die Bezlge zu den Ver-
trauensgrenzen und kritischen Diffe-
renzen der mit ET-EVA in der Veran-
derungsdiagnostik erhobenen Skalen
teststatistisch (als Wahrscheinlich-
keitsaussagen) prufbar.

Umsetzung von Anforderungen an
psychologische Diagnostik und
Evaluation

Bei der Entwicklung von ET-EVA und

auch bei der seines Vorgangers AT-

EVA wurden zentrale Forderungen an

eine moderne psychologische Diag-

nostik und Evaluation (vgl. z. B. Guth-

ke, 1981; Zielke, 1982) aufgegriffen,

die sich beziehen lassen auf die Not-

wendigkeiten

1. einer gezielten interventionsorien-
tierten Diagnostik, die keinen
Uberflussigen  ,diagnostischen
Ballast® produziert und die von
den Betroffenen nicht im Sinne ei-
ner Beschéaftigungstherapie abge-
lehnt oder nur mit Widerwillen be-
arbeitet, sondern als sinnvolle, in
sich stimmige, da transparente
und plausible Diagnostik und Eva-
luation gut akzeptiert wird,

. der Abwendung von einer allein

eigenschaftsorientierten diagnos-

tischen Betrachtungsweise,

der Berlcksichtigung der direkten

und der indirekten Veranderungs-

messung,

. der Berucksichtigung der produkt-
und prozess-orientierten Evaluati-
on,

5. der Realisierung individualisierter
(idiographischer) Diagnostik und
Evaluation neben der interindivi-
duell vergleichenden (nomotheti-
schen) sowie

einer auch kriteriumsorientierten
und populationsunabhangigen
Messung.

2.1 Prozessevaluation:
Rundgespréche,
Verhaltensbeobachtung,
Stunden- und
Protokollbogen

Unsystematische Prozessevaluation:
Wichtig, aber ergdnzungsbediirftig

Grundlagen der Prozessevaluation
bei Einflhrungen in systematische
Entspannungsverfahren sind in der
Regel die Selbstberichte der Teilneh-
mer in den Rundgespréchen und die
Beobachtung der Teilnehmer bei den
Gruppenubungen. In der Mehrzahl
der Félle geschieht dies jedoch in un-
systematischer Form, wobei allenfalls
nach dem Ende der Gruppensitzung
entsprechende Informationen von
bzw. Uber einzelne Teilnehmer in
Form von Notizen festgehalten wer-
den, da die Protokollierung wahrend
der Sitzung und wahrend des Rund-
gesprachs den Ablauf ungebuhrlich
stéren wirde. Auch die von der Kurs-
leitung wahrend der Entspannungs-
Ubungen durchgefuhrten Verhaltens-
beobachtungen (etwa zu Augen-
schluss, Blinzeln, Muskelzuckungen
und Koérperbewegungen, Korrekturen
der Koérperhaltung, Kieferzeichen,
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Wangenrétung, Atemrhythmus etc.)
bleiben in der Regel unvollstandig.

Solche unsystematischen Pro-
zessprotokolle der Gruppenleitung
weisen in den meisten Fallen Erinne-
rungslicken auf, konzentrieren sich
auf das, was fur die Kursleitung (viel-
leicht aber nicht fur den Teilnehmer)
subjektiv auffallig oder bedeutsam
war, und zeigen haufig starke Defizi-
te, da sie nicht allen Gruppenteilneh-
mern gleich gerecht werden. Die Uber
die unsystematische Prozessevalua-
tion erhobenen Informationen sind
als Fremdbeobachtungs- und Fremd-
beurteilungsdaten (L’-Daten) also
subjektiv und selektiv. Diese Mangel
werden mit einer systematischen
Prozessevaluation behoben, die
dann, wenn sie in standardisierter
Form erfolgt, auch vollstandige Infor-
mationen zu allen Teilnehmern ergibt.
Standardisierte Hilfsmittel fir die sys-
tematische Prozessevaluation dirfen
allerdings die (unsystematischen)
Rundgesprache und Verhaltensbeob-
achtungen keinesfalls ersetzen, sie
erganzen sie sinnvoll im Sinne einer
multimethodalen Diagnostik und Eva-
luation.

Systematische
Verhaltensbeobachtung

Die systematische Prozessevaluation
kann zunachst von Beobachtungsda-
ten ausgehen, die wahrend der Ent-
spannungsibungen erhoben werden
(vgl. z. B. Kircher et al., 2002; Lan-
genkamp, Steinacker & Kréner, 1982;
Vlemincx et al., 2009). Fur eine mog-
lichst vollstandige Aufzeichnung ist

es aber notwendig, dass das Beob-
achtungsprotokoll nicht von der Grup-
penleitung selbst, sondern von einer
zweiten Person, die sich haufig auch
nur auf einige Teilnehmer konzentrie-
ren kann, erstellt wird. Verwendung
finden kénnen z. B. Verhaltenszei-
chen (also Aufzeichnungen) wie etwa
» Augenschluss und Blinzeln,

» unwillkirliche Muskelzuckungen
und (auch willkarliche) Bewegun-
gen von Gesicht (Mimik), Handen
und Fufen,

solche zur Kdrperhaltung,
Veranderung und Korrektur der
Kérperhaltung,

das Kieferzeichen (langsames
Offnen des Mundes wahrend der
Ubung),

die Wangenr6tung,

der Atemrhythmus,

R&uspern und

Atemgerausche (wie Seufzen).

v v v Vv

Entsprechende Beobachtungsversu-
che durch den Ubungsleiter selbst
bleiben in der Regel unsystematisch
und unvollstdndig, lenken den
Ubungsleiter zudem von seiner ei-
gentlichen Funktion ab. Sie mussen
also von unabhéngigen Verhaltens-
beobachtern (am besten mehreren)
anhand eines vorab erstellten Beob-
achtungssystems (vgl. hierzu Greve
& Wentura, 1997) durchgefiihrt wer-
den. Als Beobachtungssysteme bie-
ten sich Zeichensysteme mit eng, ex-
klusiv und verhaltensnah definierten
Indikatorvariablen der Entspannung
an. Von der Verwendung von Fremd-
beurteilungsskalen (Rating-Systeme)
ist wegen ihrer mangelnden Beob-
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achter-Ubereinstimmung, von Kate-
goriensystemen wegen der Forde-
rung nach der Exhaustivitat ihrer Ka-
tegorien fur Verhalten eher abzura-
ten.

Als Methode der teilweise appara-
tiv unterstitzten Verhaltensbeobach-
tung (Zeichensystem) umfasst die
Behavioral Relaxation Scale (BRS)
zehn direkt beobachtbare Verhaltens-
weisen, die wahrend einer Entspan-
nungsibung (etwa Stirn-EMG-Bio-
feedback, Imitationen entspannter
Koérperhaltungen oder selektive Auf-
merksamkeitslenkung durch Ent-
spannungsmusik bei Schilling & Pop-
pen, 1981) Uber 60 Sekunden erfasst
werden: In den ersten 30 Sekunden
wird die Atemfrequenz registriert, in
den zweiten 30 Sekunden werden
Kdrperhaltung und -bewegungen an-
hand der neun Verhaltenszeichen Ab-
wesenheit von Lauten oder nasalen
Gerauschen, Fehlen von Korperbe-
wegungen, Kopflage, Augen, Mund,
Hals, Schultern, Hdnde und FlfRe no-
tiert. Schilling und Poppen (1981)
konnten differentielle BRS-Werte fur
unterschiedliche Entspannungsin-
duktionen und -trainings nachweisen,
Blanchard und Andrasik (1991) be-
statigen diese Befunde anhand eige-
ner Erfahrungen und heben den Wert
der Skala fur die Validierung von Pa-
tienten-Selbstberichten hervor. Nach
einem randomisierten Kontrollgrup-
pen-Design haben Norton et al.
(1997) nachgewiesen, dass der BRS-
Wert zwischen Probanden, die Pro-
gressive Relaxation erfolgreich ge-
lernt versus nicht gelernt haben, dis-
kriminiert.

T-Daten

Weitere Mdoglichkeiten einer objekti-
ven Prozessevaluation (T-Daten)
sind durch die so genannten Kontroll-
versuche (z. B. Prufung der Erschlaf-
fung des Armes, den so genannten
Armfallversuch nach Schultz, 1932/
1970; Exkursionsmessungen des Zu-
ckungseffektes beim Partellarreflex)
und durch die Ableitung biopsycholo-
gischer Indikatoren der Entspannung
(vgl. Fischel & Miuller, 1962; Kram-
pen, 2013) gegeben, die dann, wenn
sie in regelmafligen Abstédnden wie-
derholt werden, zwar zu einer syste-
matischen Effektkontrolle fuhren, bei
denen aber zugleich mdgliche negati-
ve Effekte auf die Teilnehmer (die
sich etwa kontrolliert fihlen oder ei-
nen falschen Leistungsehrgeiz entwi-
ckeln) zu bedenken bleiben.

Stunden- und Protokollbogen zu den
Entspannungsiibungen

Haufiger realisiert werden - neben
der unsystematischen Prozesseva-
luation durch die Teilnehmerbeob-
achtung und Rundgesprache sowie
deren Dokumentation - systemati-
sche Prozessevaluationen, die auf in
standardisierter Form erfassten
Selbstberichten aller Teilnehmer ba-
sieren. Zumeist findet dabei eine
Konzentration auf die Effekte der im
Interventions-Setting durchgefuhrten
Entspannungsliibungen statt (vgl. z.
B. Kroner & Beitel, 1980; Stetter &
Stuhlmann, 1987), was aber leicht
durch die Verwendung von Protokoll-
bogen fur die Teilnehmer auf die
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Ubungen auRerhalb der Gruppe aus-
gedehnt werden kann (vgl. hierzu Ké-
nig et al.,, 1979; Krampen, 1991a,
2002d; Schultz, 1932/1970).

AT- und PR-Stundenbogen

Der im Rahmen des Diagnostischen
und Evaluativen Instrumentariums
zum Autogenen Training (AT-EVA;
Krampen, 1991a) entwickelte AT-
Stundenbogen (AT-STD) kann zur
Okonomischen Prozessevaluation in
den Gruppensitzungen verwendet
werden und liegt seit lAngerem auch
in einer leicht modifizierten Form als
PR-Stundenbogen (PR-STD; Kram-
pen, 2002d, 2013) fir die Progressi-
ve Relaxation vor.

Funf Fragen beider Kurzinstru-
mente beziehen sich auf allgemeine
Einschéatzungen der in der Gruppe
durchgefuhrten Entspannungstbun-
gen und auf das Erleben der Grup-
penatmosphare (letztere kénnen bei
Einzeleinflhrung einfach gestrichen
werden). Diese allgemeinen Fragen
gehen auf eine 15 Items umfassende
Vorform von AT-STD zurtck (vgl. et-
wa Krampen & Ohm, 1985a) und
wurden anhand ihrer teststatistischen
Kennwerte aus vielen Untersuchun-
gen mit dem Ziel ausgewahlt, zu ei-
ner Liste mdglichst trennscharfer und
inhaltlich valider Items fur Gruppen-
sitzungen zum Autogenen Training
bzw. zur Progressiven Relaxation zu
kommen, die moglichst kurz und so
fur den Einsatz am Ende jeder Grup-
pensitzung geeignet ist.

In den Stundenbogen folgen spe-
zifische Fragen fur die Anwendung

der PR bzw. des AT. Sieben Fragen
von AT-STD beziehen sich auf die
Vorsatzformeln der Grundstufe des
Autogenen Trainings, bei PR-STD
betreffen sechs weitere Fragen das
Entspannungserleben bei unter-
schiedlichen Muskelpartien. Die Teil-
nehmer werden gebeten, jeweils die
erlebten Effekte der Ubungsbestand-
teile, die aktuell von ihnen verwendet
wurden, wahrend der Entspannungs-
Ubung im Interventions-Setting auf bi-
polaren Antwortskalen (von +3 bis -3)
mit einem Nullpunkt fir ,weder ja,
noch nein® in der Mitte zu beurteilen.
In den ersten Sitzungen beschrénken
sich die Angaben daher auf die ers-
ten, schon gelernten Formelvorsatze
der AT-Grundstufe bzw. die ersten
Ubungsbestandteile der PR; erst ge-
gen Ende der Einfuhrung werden
Einschatzungen fir alle Ubungsbe-
standteile abgegeben.

AT- und PR-Protokollbogen

Auch der im Rahmen des Diagnosti-
schen und Evaluativen Instrumentari-
ums zum Autogenen Training (AT-
EVA; Krampen, 1991a) entwickelte
Protokollbogen fiir das AT (AT-PRO-
TO) zur systematischen Prozesseva-
luation der Ubungen zum Autogenen
Training, die von den Kursteilneh-
mern auflerhalb der Gruppensitzun-
gen durchgefuhrt werden, bezieht
sich auf die sieben Formeln der AT-
Grundstufe. Im Protokollbogen fiir die
PR (PR-PROTO; Krampen, 2002d,
2013) wird das Entspannungserleben
fur dieselben sechs Muskelpartien er-
hoben wie in PR-STD.
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Bei AT-PROTO und PR-PROTO
wird davon ausgegangen, dass pro
Tag von jedem Teilnehmer minimal
zwei Entspannungsibungen auler-
halb des Interventions-Settings reali-
siert werden. Fir jede dieser Ubun-
gen sehen die Protokollblatter Ein-
schatzungen der Formelwirkungen
bzw. des Entspannungserlebens auf
den gleichen siebenstufigen, bipola-
ren Schéatzskalen vor, wie sie in AT-
und PR-STD verwendet werden, was
den Vergleich zwischen den Angaben
der Teilnehmer zu den im Interventi-
ons-Setting und den alleine durchge-

fuhrten Entspannungsibungen er-
leichtert. Auch hier sind natirlich stets
nur die Wirkungen anzugeben, die
sich auf die bisher gelernten und an-
gewandten Ubungselemente bezie-
hen. Zusatzlich ist Raum fir freie An-
merkungen gelassen, die ggf. in der
Gruppe oder in Einzelgesprachen be-
handelt werden sollten. AT- und PR-
PROTO bieten Raum fiir sieben Tage,
da davon ausgegangen wird, dass die
EinfUhrungssitzungen im wochentli-
chen Abstand durchgefihrt werden,
kann aber flir andere Frequentierun-
gen der Sitzungen und Zeitrdume zwi-

Kasten 4

Akzeptanz und Effekte von Protokollbogen zu AT und PR

In insgesamt 94 Gruppeneinfiihrungen zur Progressiven Relaxation oder Grundstufe
des Autogenen Trainings, an denen 872 Jugendliche und Erwachsene (Altersspanne:
17 bis 82 Jahre) in ambulant- und stationar-psychotherapeutischen sowie praventiven
Anwendungskontexten beteiligt waren, wurden zur Protokollierung der Entspannungs-
Ubungen aufderhalb des Gruppensettings drei Varianten evaluiert: Protokollvariante (1)
bezog sich auf eine freie schriftliche Protokollierung jeder alleine durchgefiihrten Ent-
spannungsiibung, Variante (2) auf eine hoch strukturierte Protokollierung, bei der auf
einem Blatt fiir zwei pro Tag aufgefiihrte Ubungen ihre Durchfiihrung abzuhaken war
(Checkliste) und Variante (3) auf die teilstrukturierte Protokollierung mit PR-PROTO
bzw. AT-PROTO.

Als abhangige Variablen wurden neben der RegelmaRigkeit der Protokollfiihrung die
Notwendigkeit einer Protokollabsetzung im Einzelfall, die Haufigkeit nachtraglicher Pro-
tokollierungen, die Bewertung der Protokollierung durch die Teilnehmer, die Anzahl der
protokollierten Entspannungstbungen pro Woche und die sechs Monate nach Kursab-
schluss bei den Teilnehmern katamnestisch erfasste Ubungshaufigkeit erhoben. Bei et-
wa 5 % der Teilnehmer wurde die Protokollierung wahrend der Einfiihrung abgesetzt,
da sie damit nicht zurecht kamen, z. B. ihre Gedanken wahrend der Ubungsdurchfiih-
rung besténdig auf die spatere Protokollierung fokussierten. Fir die teilstrukturierte
Protokollierung mit PR-PROTO und AT-PROTO zeigten sich durchgangig die besten
Ergebnisse: Sie wird von der groflen Mehrheit der Teilnehmer an AT- und PR-Einfiih-
rungen am besten akzeptiert, am seltensten verspatet vorgenommen und am positivs-
ten bewertet. Sie fuhrt zudem zu den héchsten Haufigkeiten fir die wahrend der Ein-
fihrung auRerhalb des Interventions-Settings durchgefiihrten AT- bzw. PR-Ubungen
und zu den hdéchsten katamnestisch erfassten Quoten fur deren Transfer in den Le-
bensalltag (Krampen, 2002d).

32



G. Krampen: Diagnostische und evaluative Hilfsmittel

schen den Sitzungen leicht angepasst
werden (s. Kasten 4).

Auswertung der Stunden- und
Protokollbogen

Die mit ET-EVA realisierte Prozesse-
valuation bezieht sich somit auf den
Lernprozess innerhalb der Gruppen-
sitzungen (AT- und PR-STD) und die
aullerhalb der Gruppensitzungen ge-
machten Ubungsfortschritte (AT- und
PR-PROTOQ). Durch den Bezug auf
Normwerte kénnen dabei Aussagen
Uber die Lernfortschritte des einzel-
nen Teilnehmers im Vergleich zur
Normierungsstichprobe = gemacht
werden. Analoge Vergleiche sind
auch im Rahmen des eingeschrank-
ten (kleineren) Bezugsfeldes der
Gruppe selbst méglich. So kdnnen
die Unterschiede und Gemeinsam-
keiten im Lernprozess innerhalb einer
Kleingruppe systematisch evaluiert
werden, was insbesondere fur die
zeitliche Sequentierung des weiteren
Vorgehens von Bedeutung ist. Eine
zweite Interpretationsmdglichkeit ist
durch die bipolare Skalierung der
STD- und PROTO-Antwortskalen ge-
geben: Populationsunabhéngig und
kriterienorientiert kann idiographisch
und terminspezifisch die positive,
neutrale oder negative Bewertung
der Gruppensitzungen/-tubungen und
der Formelwirkungen bzw. Entspan-
nungseffekte im Einzelfall analysiert
und interpretiert werden. Der inter-
pretative Bezugsrahmen ist dabei
durch intraindividuelle Vergleiche
(Zeitvergleiche der STD- bzw. PRO-
TO-Skalenwerte von einer Person)

gegeben und bezieht sich zugleich
auf die Qualitdt der vom Teilnehmer
gegebenen Einschatzungen der For-
melwirkungen bzw. Entspannungsef-
fekte in bestimmten Muskelpartien
(als positiv, neutral oder negativ).
Auch die fur die Prozessevaluati-
on der auRerhalb des Interventions-
Settings durchgefuhrten Entspan-
nungsubungen einzusetzenden Pro-
tokollbogen AT- und PR-PROTO kén-
nen direkt danach ausgewertet wer-
den, ob die Entspannungswirkungen
aulerhalb des Interventions-Settings
und dort zu verschiedenen Zeiten so-
wie in verschiedenen Anwendungssi-
tuationen subjektiv als positiv, neutral
oder negativ erlebt werden. Prozess-
indikativ sind fur die Optimierung des
autoinstruktiven Lernprozesses ne-
ben dieser idiographischen Evaluati-
on der subjektiven Wirkungen auch
die vom Teilnehmer in AT- bzw. PR-
PROTO frei formulierten Anmerkun-
gen Uber positive oder negative Er-
fahrungen mit den Anwendungen der
Entspannungsiibungen wichtig. Da-
bei eventuell auftauchende spezifi-
sche Ubungsschwierigkeiten aufer-
halb des Interventions-Settings sind
weiter zu explorieren, um den Trans-
fer des Gelernten auf alltagliche Le-
benssituationen zu gewahrleisten.

Erinnerungshilfe und Selbstkontrolle

Ferner dienen AT- und PR-PROTO
als Erinnerungshilfe fur die Teilneh-
mer dazu, das regelmaRige Uben
und die Selbstbeobachtung der Teil-
nehmer zu férdern. Gerade in der An-
fangsphase von Einflhrungen in sys-

33



Entspannungsverfahren 2013 — Ausgabe 30

tematische Entspannungsmethoden
haben Teilnehmer héaufiger Proble-
me, in ihrem Tagesablauf freie Zeiten
fur die Durchfiihrung der Ubungen zu
finden. Auch hier ist eine genauere
Exploration des ,typischen® Tagesab-
laufs mit dem Ziel, zeitliche Licken
zu finden und damit zugleich zu einer
allgemeineren Reflexion der eigenen
Lebensgestaltung beim Teilnehmer
zu kommen, zu empfehlen. Wird dies
unterlassen, so besteht die Gefahr,
dass von Kursbeginn an bestehende
stereotype Ausreden fiur das Nicht-
Uben stabil bleiben und Misserfolge
wahrscheinlich machen. So kann be-
reits allein durch die Verwendung von
AT- bzw. PR-PROTO und ihre Be-
rucksichtigung in der Prozessevalua-
tion das Lernen des Autogenen Trai-
nings bzw. der Progressiven Relaxa-
tion geférdert werden (vgl. Krampen,
2002d; Krampen, Main & Waelbro-
eck, 1991). Wenngleich bislang in
zwei Analogstudien keine Hinweise
dafur gefunden werden konnten (sie-
he Krampen et al., 1991), ist bei einer
latent oder manifest vorliegenden de-
pressiven Stérung ggf. auf die Vorga-
be von AT- und PR-PROTO zu ver-
zichten, da die durch die Protokollie-
rung provozierte erhéhte Selbstbeob-
achtung eventuell depressive Symp-
tome verstarken oder von der menta-
len Konzentration auf die Entspan-
nung wahrend der Ubung ablenken
kann. Wegen ihrer relativen Kontrain-
dikation mussten bei 5 % von 872
PR- und AT-Kursteilnehmern die Pro-
tokollierungen abgesetzt werden
(Krampen, 2002d): Grund dafur wa-
ren nachhaltig stabile (ruminierende)

Fixierungen auf die Protokollierung
wahrend der Durchfihrung der Ent-
spannungslibungen, die vor allem bei
Teilnehmern mit depressiven, hysteri-
schen oder hypochondrischen Ten-
denzen beobachtet wurden.

Weitere Hilfsmittel fiir die
Prozessevaluation

Vor allem in der Angewandten For-
schung kdnnen zur Prozessevaluati-
on bei Einflhrungen in systematische
Entspannungsmethoden neben dem
Goal Attainment Scaling auch psy-
chometrische Hilfsmittel wiederholt
eingesetzt werden, die fir die Diag-
nostik der therapeutischen Bezie-
hung (vgl. im Uberblick Krampen &
Hank, 2008), fur die Prozessdiagnos-
tik einzel- und gruppentherapeuti-
scher Intervention (Krampen, 2002c)
oder die Erfassung des Vertrauens in
die therapeutische Beziehung (Hewig
et al., 2009) entwickelt wurden. Ent-
sprechendes gilt fir den wiederholten
Einsatz von Beobachtungssystemen
zur Entspannungstiefe wie etwa die
aus zehn Verhaltenszeichen beste-
hende Behavioral Relaxation Scale
(BRS) nach Schilling und Poppen
(1981). Das Goal Attainment Scaling
(GAS; Kiresuk, Smith & Cardillo,
1994; vgl. im Uberblick und zum Vor-
gehen auch Hank & Krampen, 2008)
ist eine einzelfallbezogene Methode,
mit der sich aktuelle individuelle Inter-
ventionsziele prazisieren und das
subjektive Ausmal ihrer Erreichung
quantifizieren lassen.

34



G. Krampen: Diagnostische und evaluative Hilfsmittel

2.2 Ergebnisevaluation:
Outcome-Kontrolle

Die Erfolgsbeurteilung bei Einfuhrun-
gen in systematische Entspannungs-
methoden wird in vielen Fallen unsys-
tematisch allein anhand der Teilneh-
merangaben im Rundgesprach der
letzten Gruppensitzung vorgenom-
men. Gunstiger ist die Erganzung
dieser oft lickenhaft und selektiv blei-
benden Effektmessung durch ein
standardisiertes, systematisches Vor-
gehen, bei dem zumindest von bzw.
fur alle Gruppenteilnehmer vollstandi-
ge Informationen erhoben werden.
Gearbeitet wird dabei zumeist mit
strukturierten Erhebungsinstrumen-
ten, in denen die Teilnehmer relativ
global ihre Trainingserfolge und
-misserfolge sowie ihr aktuelles Be-
finden beschreiben (Q-Daten; vgl. et-
wa Hirsch, 1987; Kroner & Beitel,
1980) oder mit Fremdbeurteilungen
der Lernerfolge durch den Kursleiter
bzw. ein Therapeutenteam (L’-Daten;
vgl. etwa Stetter & Stuhlmann, 1987).
In Vorher-Nachher-Vergleichen wird
auch mit standardisierten psychodi-
agnostischen Verfahren gearbeitet,
wobei unterschiedliche Fragebogen-
instrumente (vor allem Persdnlich-
keitsfragebogen; vgl. etwa Beitel &
Kréner, 1982; Schejbal, 1979) - somit
Q-Daten - im Vergleich zu T-Daten
(vgl. etwa Siersch, 1986, 1989) domi-
nieren. Der Anwendungsschwerpunkt
liegt dabei wohl in den meisten Fallen
eher auf der Forschung und weniger
auf der idiographischen Verande-
rungsmessung. Vor allem bei den mit
Breitbandverfahren der Persodnlich-

keitsdiagnostik nach dem Ansatz der
indirekten Veranderungsmessung er-
fassten Befunden sind nicht nur de-
ren methodische Interpretationspro-
bleme zu bedenken. Festzuhalten ist
auch, dass die bei hinreichend gro-
Ben Untersuchungsstichproben er-
reichte statistische Signifikanz der
Vortest-Nachtest-Differenzen in der
Regel nur mit (sehr) kleinen prakti-
schen Effektstarken verbunden ist
(vgl. Krampen, 2013). Personlich-
keitsmerkmale sind per definitionem
transsituativ wirksame sowie kurz-
und mittelfristig zeitlich relativ stabile
Variablen, fur die - z. B. auch im Un-
terschied zu Beschwerden- und
Symptombelastungen - nur langer-
fristige Variabilitat (im Sinne intraindi-
vidueller Plastizitat bei interindividuel-
len Differenzen in den Entwicklungs-
verlaufen) angenommen wird (vgl.
hierzu etwa Krampen & Greve,
2008).

Fiar die systematische formative
(produkt-orientierte) Evaluation der
Effekte von EinfGhrungen in systema-
tische Entspannungsverfahren sind
zwei interventionsspezifisch konstru-
ierte Bestandteile des Diagnosti-
schen und Evaluativen Instrumentari-
ums zum Autogenen Training (AT-
EVA; Krampen, 1991a) bzw. dessen
Weiterentwicklung zu dem breiter
einsetzbaren Diagnostischen und
Evaluativen Instrumentarium zu sys-
tematischen Entspannungstherapien
und Entspannungstrainings (ET-EVA,
Krampen, 2006, 2008) geeignet: Mit
der Anderungssensitiven Symptom-
liste zu Entspannungserleben, Wohl-
befinden, Beschwerden- und Pro-
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blembelastungen (ASS-SYM; Kram-
pen, 2006) bzw. ihrem Vorlaufer, der
Anderungssensitiven Symptomliste
zum Autogenen Training (AT-SYM;
Krampen, 1991a) kann eine fur die
Ergebnisevaluation bei Entspan-
nungsmethoden indirekte Verande-
rungsmessung uber Vergleiche von
Vortest- mit Nachtestwerten durchge-
fuhrt werden. Der Verdnderungsfra-
gebogen zum Entspannungserleben
und Befinden (VFE-PT;, Krampen,
1991a; 2008) ist als psychometri-
sches Hilfsmittel fur die direkte Ver-
anderungsmessung auf Gruppen-
und auf Individualebene entwickelt
worden. Beide Strategien der Effekt-
kontrolle sind - bei spezifischen me-
thodischen Vor- und Nachteilen (sie-
he dazu unten) - als sich gegenseitig
erganzend zu betrachten. Fur die zu-
sammenfassende Interpretation der
Befunde ist dabei die Ubereinstim-
mung der Ergebnisse beider Evalua-
tionsstrategien von besonderer Be-
deutung. Ist diese gegeben, haben
die Befunde Bestand, da die Vor- und
Nachteile von direkter und indirekter
Veranderungsmessung methoden-
spezifisch sind und die jeweiligen
Nachteile durch die Vorteile aufgeho-
ben werden. Stimmen die Befunde
auf der Gruppenebene oder im Ein-
zelfall nicht Uberein, so ist diagnos-
tisch und evaluativ abzuwéagen, wel-
che Strategie im konkreten Fall die
verlasslicheren Daten liefert.

2.2.1 Indirekte
Verdnderungsmessung

Bei der indirekten Veranderungsmes-
sung werden die zu Beginn der Ein-
fihrung in ein systematisches Ent-
spannungsverfahren erhobenen Da-
ten (Vortestwerte) mit den bei einer
Wiederholungsmessung (am Ende
der Einfihrung oder auch spéater) er-
fassten Nachtestwerten verglichen.
Ebenso wie bei anderen psychome-
trischen Instrumenten sind fir diese
Vortest-Nachtest-Vergleiche auch bei
ASS-SYM (Krampen, 2006) und AT-
SYM (Krampen, 1991a) die Differen-
zen der T-Normwerte der psychome-
trischen Skalen und deren Absiche-
rung gegenuber den im Manual an-
gegebenen kritischen Differenzen
von zentraler Bedeutung. Zusatzlich
kénnen die vom Teilnehmer bei der
Vorher- und Nachher-Messung als
,sehr stark/sehr haufig auftretend®
beantworteten Symptome idiogra-
phisch und unter dem Aspekt intrain-
dividueller Veranderungen interpre-
tiert werden. Bei engem Bezug auf
die Indikationsbereiche systemati-
scher Entspannungsmethoden und
auf deren konkrete Indikation im Ein-
zelfall bieten ASS-/AT-SYM damit in-
terventionsspezifische Maoglichkeiten
der indirekten Veradnderungsmes-
sung. Dieser Einsatz von ASS-/AT-
SYM steht in der Tradition der klassi-
schen Vorher-Nachher-Vergleiche
und kann problemlos durch indirekte
Effektmessungen anhand anderer di-
agnostischer Verfahren (etwa Per-
sonlichkeitsfragebogen, Leistungs-
tests oder biopsychologische Indika-

36



G. Krampen: Diagnostische und evaluative Hilfsmittel

torvariablen) erganzt werden. Wie bei dieser Strategie verbundenen Inter-
allen indirekten Veranderungsmes- pretationsprobleme zu reflektieren (s.
sungen sind dabei allerdings die mit Kasten 5).

Kasten 5

Methodenimmanente Probleme der indirekten Veranderungsmessung

In seinen Ausfuhrungen zu ,einigen beharrlichen / anhaltenden Dilemmata der Verande-
rungsmessung* legte Bereiter (1963, S. 3; Ubersetzung vom Verf.) vor (iber 40 Jahren
methodenimmanente Probleme der indirekten, psychometrisch fundierten Veranderungs-
messung pointiert kritisch und zugleich konstruktiv dar (siehe hierzu Krampen, 2011).
Dieser Beitrag kann als der entscheidende Impuls fiir die Entwicklung der Methoden der
direkten Veranderungsmessung in der Psychometrie bezeichnet werden. Die dabei offen
gelegten methodenimmanenten Probleme der indirekten Verédnderungsmessung sind:

»

Regressionseffekte: Es liegt an der prinzipiell nie gegebenen optimalen Reliabilitat
und der damit gegebenen Messfehlerbehaftetheit psychometrischer Erhebungsver-
fahren (r, < 1.00), dass die Testwerte einer Person bei Messwiederholungen unter
denselben Bedingungen zum Mittel regredieren. Zu diesen messfehlerbedingten Re-
gressionseffekten treten statistische Regressionseffekte hinzu. Sie bestimmen die
Richtung der Zufallsdnderungen: Zwischen Vortest- und Differenzwerten bestehen
negative Zusammenhange, Nachtestwerte und Differenzwerte korrelieren positiv mit-
einander. Niedrige Anfangswerte gehen also mit héheren Differenzwerten einher, oh-
ne dass faktisch ein substantieller Zuwachs gegeben ist.

Reliabilitits-Validitdts-Dilemma: Die Definition der Reliabilitdt nach der Klassischen
Testtheorie als Verhaltnis von wahrer Varianz zu beobachteter Varianz bringt es mit
sich, dass im Differenzwert aus Vor- und Nachtestung die Fehler beider Messungen
kumulieren. Dieser Problematik kdnnte nur dadurch entgangen werden, dass zwi-
schen Vor- und Nachtest kein Zusammenhang angenommen wurde. Dies wéare eine
insbesondere bei der Veranderungsmessung hdchst problematische Pramisse, da
Vor- und Nachtestung schlieRlich dieselbe Variable valide erfassen sollen. Resultat ist
das Reliabilitats-Validitats-Dilemma bei der Interpretation von Differenzwerten aus der
indirekten Veranderungsmessung.

Physikalismus-Subjektivismus-Problem: Die Frage ist, ob numerisch identische
Messwert-Differenzen aus Vor- und Nachtests in unterschiedlichen Bereichen eines
Messwert-Kontinuums psychologisch (subjektiv) das Gleiche bedeuten? Eine durch
ein kognitives Training erreichte (metrische) IQ-Steigerung um zehn Punkte ist etwa
bei sehr niedriger oder bei sehr hoher Intelligenz psychologisch anders zu interpretie-
ren als bei mittlerer. Identische oder auch nur &hnliche numerische Messwert-Diffe-
renzen aus Vor- und Nachtests reprasentieren damit kaum gleiche oder auch nur
ahnliche psychologische Veranderungen. Zielke und Kopf-Mehnert (1978, S. 5)
schlussfolgern: Das ,Kontinuum der physikalischen Messwertebene (entspricht nicht
dem) Kontinuum auf der subjektiv-psychologischen Bedeutungsebene®. Es empfiehlt
sich daher, gleiche Messwertdifferenzen in Abhangigkeit vom Ausgangsniveau zu in-
terpretieren.

-
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Fortsetzung Kasten 5

Inzwischen wurden unterschiedliche Vorschlage fir die statistische Korrektur von Mess-
wert-Differenzen aus Gruppenstudien vorgelegt, die zu einer validen Interpretation der
Veranderungsindikatoren fiihren sollen (etwa Uber Residualmalle, Partialkorrelationen
unter Einbezug einer Drittvariablen, regressionsangepasste Veranderungswerte, Chan-
ge-Quotient, Veranderungsindex; siehe im Uberblick etwa Fydrich, 2006; Zielke & Kopf-
Mehnert, 1978). Fir die Beurteilung der klinischen Relevanz von Veranderungen im Ein-
zelfall bleiben die methodenimmanenten Probleme der indirekten Verdnderungsmessung
aber bestehen, sind damit wahrlich ,beharrlich und ,anhaltend” (Bereiter, 1963).
Noch deutlicher wird dies aus experimentalpsychologischer Perspektive. Das Vorgehen
der indirekten Veranderungsmessung entspricht einem einfachen vor-experimentellen
Design mit einer Vor- und Nachuntersuchung in einer Interventionsgruppe: O X O. Nach
der Notation von Campbell und Stanley (1963) steht O flir observation (hier also Vortest
und Nachtest) und X fiir tfreatment (also die Intervention). Ursachen mangelnder Validi-
tat der Differenzwerte kdnnen in einem solchen vor-experimentellen Design neben den
oben genannten problemimmanenten Mangeln der indirekten Verdanderungsmessung po-
tentiell zusatzlich
» das zwischenzeitliche Geschehen (aullere Ereignisse, die neben der Intervention auf-

treten),
» die Reifung (biologische und psychische Prozesse, die von duferen Ereignissen un-

abhangig sind),

Vortest-Effekte (Wirkungen der Voruntersuchung),

die Veranderung diagnostischer Hilfsmittel (instrumental decay etwa durch Lernvor-

gange oder Ermudungserscheinungen bei in Fremdbeurteilungen involvierten Diag-

nostikern oder Bezugspersonen)
sein. Diesen Mangeln kann nur dadurch abgeholfen werden, dass bereits in der Testkon-
struktion mit echten experimentellen Designs, also mit Randomisierung (R) der Aus-
gangsbedingungen gearbeitet wird: R O X O fir die Interventionsgruppeund R O O
fur die randomisierte Kontrollgruppe. Nach diesem Zwei-Gruppen-Design mit randomi-
sierter Zuordnung von Personen zu einer Interventions- und einer Wartegruppe kénnen
in der Testkonstruktion die Validitat gefahrdende Faktoren des zwischenzeitlichen Ge-
schehens, der Reifung, der Vortest-Effekte und des instrumental decay kontrolliert wer-
den. Durch den Vergleich der Messwert-Differenzen der Interventionsgruppe (X) mit de-
nen der Wartegruppe (ohne X) kann die Anderungssensitivitét von Items (etwa zu einzel-
nen Symptombelastungen) und psychometrischen Skalen (etwa zur gesamten Symptom-
belastung) im Hinblick auf die eingesetzte Interventionsmethode X bestimmt werden (sie-
he etwa Krampen, 1991a, 2006). Dies entspricht dem Grundgedanken von Bereiter
(1963) zur psychometrischen Entwicklung &nderungssensitiver Variablen und tberwindet
zumindest die versuchsplanerischen Schwéachen der indirekten Verdnderungsmessung.
ASS-/AT-SYM, die fir die indirekte Veranderungsmessung zur Ergebnisevaluation bei
Anwendungen systematischer Entspannungsverfahren entwickelt wurden, wurden nach
dieser aufwendigen versuchsplanerischen Strategie entwickelt. Behoben werden jedoch
nicht ihre oben genannten methodenimmanenten Probleme der Regression zur Mitte,
des Reliabilitats-Validitdts-Dilemmas und des Physikalismus-Subjektivismus-Dilemmas.
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2.2.2 Direkte
Verédnderungsmessung

Auch der Verdnderungsfragebogen
zum Entspannungserleben und Be-
finden (VFE und VFE-PT; Krampen,
2008) wurde zunachst im Rahmen
des Diagnostischen und Evaluativen
Instrumentariums zum Autogenen
Training (AT-EVA; Krampen, 1991a)
speziell fir die Evaluation von Einflih-
rungskursen in die Grundstufe des
Autogenen Trainings entwickelt, spa-
ter auch fur Anwendungen anderer
systematischer Entspannungsmetho-
den und in psychotherapeutischen
Kontexten psychometrisch erfolg-
reich evaluiert (Krampen, 2008). Im
Unterschied zu Wertevergleichen bei
Vorher-Nachher-Messungen (indirek-
te Veranderungsmessung) werden
die Befragten bei der mit dem VFE-
PT realisierten direkten Verande-
rungsmessung gebeten, subjektiv er-
lebte Verénderungen in ihrer Rich-
tung fur einen vorgegebenen Zeit-
raum (etwa am Ende der Einfuhrung
im Vergleich zu deren Beginn) direkt
einzuschatzen.

Da die direkte Veranderungsmes-
sung zwar einige der Probleme indi-
rekter Veranderungsmessungen ver-
meidet (etwa das Reliabilitats-Validi-
tats-Dilemma und Effekte der Re-
gression zur Mitte; vgl. hierzu etwa
Krampen, 2008, 2011; Zielke, 1982)
und auch ékonomischer handhabbar
ist als diese, jedoch auf der anderen
Seite Uber eigene methodische Pro-
bleme verfugt (etwa durch die grofie
Bedeutung von Gedachtnisprozes-
sen und Orientierungen in der Zeit),

darf sie nicht als eine Alternative zur
indirekten Veradnderungsmessung
betrachtet werden. Sie stellt vielmehr
eine eigenstandige Methodik der
Veranderungsmessung dar, die er-
ganzend zur indirekten Verande-
rungsmessung herangezogen wer-
den sollte (vgl. hierzu auch Bau-
mann, Sodemann & Tobien, 1980;
Krampen, 2008; Zielke, 1982), wobei
die Konsistenz der Befunde aus bei-
den Strategien der Produktevaluati-
on idiographisch von besonderem In-
teresse ist.

Der VFE-PT geht auf frihere Ver-
suche zurick, Effekte von Einfuh-
rungskursen zum Autogenen Training
mit Hilfe des Veradnderungsfragebo-
gens des Erlebens und Verhaltens
(VEV) von Zielke und Kopf-Mehnert
(1978) sowie des Fragebogens zu er-
lebten gesundheitlichen Verdnderun-
gen (FGV) von Krampen und von De-
lius (1981; vgl. auch Krampen &
Ohm, 1985b) direkt zu evaluieren.
Aufgrund der auf intensive (ge-
sprachs-)psychotherapeutische Ein-
zelinterventionen bei psychisch Kran-
ken (VEV) bzw. auf stationdre medizi-
nische und psychologische Behand-
lungen von Klinikpatienten (FGV) be-
zogenen Items blieb der evaluative
Wert dieser Verfahren fur Einfihrun-
gen in systematische Entspannungs-
verfahren u. a. bei Gesunden be-
grenzt; ihre Items greifen fir die Eva-
luation solcher Kurse zu weit oder
aber inhaltlich daneben. Dies war An-
lass fur die Entwicklung des VFE-PT,
der - ebenso wie ASS-/AT-SYM - von
den spezifischen Indikationsberei-
chen und Effekterwartungen syste-
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matischer Entspannungsmethoden
ausgeht.

Jeweils zwei Items des VFE-PT
beziehen sich auf die auch dem ASS-
/AT-SYM zugrunde liegenden sechs
Indikationsbereiche von Entspan-
nungsmethoden. Bei der Bearbeitung
des VFE-PT werden die Teilnehmer
am Kursende gebeten, fur jedes Item
direkt anzugeben, ob sie im Vergleich
mit der Zeit vor Beginn der Einflh-
rung eine negative Verdnderung
(Skalierung: -3, -2, -1), keine Veran-
derung (0) oder eine positive Veran-
derung (+1, +2, +3) erleben. Auf den
Einschluss negativ gepolter Items

wurde aufgrund friherer Erfahrun-
gen, die zeigten, dass dies haufig zu
Missverstandnissen und - wie durch
Nachfragen leicht zu ermitteln war -
individuell falschen Antworten fihrt
(Krampen & von Delius, 1981), ver-
zichtet. In der Auswertung des VFE-
PT wird ein einfacher Summenwert
Uber die Antworten zu allen zwolf
Iltems berechnet, der direkt Uber das
Ausmal der von der Person angege-
benen positiven versus negativen
Veranderungen im Entspannungser-
leben und Befinden informiert. We-
gen hoher Iteminterkorrelationen ist
die Berechnung indikationsspezifi-

Kasten 6

Soziale Erwiinschtheit in der indirekten und direkten Veranderungsmessung?

Da sich ASS-/AT-SYM und VFE-PT auf die Verwendung von Selbsteinschatzungen in
der interventionsorientierten Diagnostik und Evaluation beschranken, war zu prifen, in
welchem Male ihre Ergebnisse (1) von Antworttendenzen und (2) von unspezifischen
(therapeutischen) Wirkfaktoren abhangen. Alle Skalen von ASS-/AT-SYM weisen we-
der zu der mit der Marlow-Crowne-Skala erfassten Tendenz, in sozial erwlinschter Wei-
se zu antworten, noch mit der Skala zur Liigentendenz des Eysenck-Persénlichkeits-
Inventars (EPI; Eggert, 1983) statistisch bedeutsame Korrelationen auf (Krampen,
1991a, 2006, 2008). Fiir den die direkte Veranderungsmessung betreffenden VFE-Ska-
lenwert zeigen sich dagegen in verschiedenen Stichproben durchgangig positive Kor-
relationskoeffizienten, die aber nur in einem Fall statistisch bedeutsam werden. Die ge-
meinsame Varianz zwischen sozialer Erwiinschtheit und dem angegebenen (positiven)
Veranderungserleben bleibt auch dabei mit maximal 9 % im unteren Bereich. Der VFE-
Skalenwert ist dagegen deutlicher mit unspezifischen Wirkfaktoren psychologischer In-
terventionen korreliert. Sowohl fiir die mit dem Stuttgarter Bogen (SB; Enke & Lermer,
1978) erfasste positive Einstellung zum Gruppenleiter (Subskala zur reaktiven Emotio-
nalitdt mit den Polen ,fuhle mich unverstanden, ...ausgeliefert, ...elend etc.“ versus ,fuih-
le mich verstanden, ...geschitzt, ...behaglich etc.”) als auch die vor Kursbeginn Uber ei-
ne 9-stufige Schatzskala erfassten (geringen versus hohen) personlichen Erwartungen
an die Entspannungsmethode sowie die allgemeinen Wirkfaktoren psychotherapeuti-
scher Interventionen sind in verschiedenen Stichproben signifikant positiv mit dem
VFE-Skalenwert korreliert (Krampen, 2008). Fur die ASS-/AT-SYM-Skalen sind dage-
gen keine bedeutsamen Bezlige zu diesen unspezifischen Wirkfaktoren von Interven-
tionen zu beobachten (vgl. Krampen, 1991a, 2006).
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scher Teilskalenwerte nicht sinnvoll.
Auch die Befunde der mit VFE-PT
realisierten direkten Veranderungs-
messung werden - bei Beachtung der
statistischen Vertrauensgrenzen - un-
ter sozial und intraindividuell verglei-
chender Perspektive interpretiert (vgl.
Krampen, 1991a, 2008) (s. Kasten 6).

2.3 Katamnesen:
Mittel- und ldngerfristige
Ergebniskontrolle

Fir die Bewertung von mittel- und
langerfristigen Interventionseffekten
reichen Datenerhebungen, die sich
auf den Abschluss einer Einfuhrung
in ein systematisches Entspannungs-
verfahren oder die Zeit kurz danach
beziehen, nicht aus. Gilt dies fir na-
hezu alle psychologischen Interven-
tionen gleichermalen, so ist zu beto-
nen, dass es fur die Evaluation des
Erfolges von Einfihrungen in autoin-
struktive Entspannungsmethoden in
besonderem Malle gilt, da diese Me-
thoden der Selbstentspannung unter
Anleitung und (in den meisten Fallen)
in einer Gruppe gelernt wird. Da sich
Anleitung und Gruppenteilnahme mit
dem Ansatz einer autoinstruktiven
Methode zumindest partiell wider-
sprechen, missen sich Nutzen und
Effekte der Entspannungsubungen
im Einzelfall auerhalb der Gruppe
und ohne Anleitung bewahren. Dies
wird zwar bereits partiell durch die
wahrend des Kurses durchgeflhrten
hauslichen Ubungen, deren Bespre-
chung im Interventions-Setting und in
der Prozessevaluation mit Protokoll-

bogen wie AT-und PR-PROTO ge-
leistet; die echte Bewahrungsprobe
ist aber erst dann gegeben, wenn die
Einfihrung beendet ist und Anleitung
sowie Gruppenubungen nicht mehrin
regelmafligen zeitlichen Abstanden
ohne weiteres zur Verfugung stehen.
Zu bedenken ist auch, dass Einflih-
rungen in systematische Entspan-
nungsmethoden nicht nur haufiger
Uber hohe Abbrecherquoten verfu-
gen, sondern dass zusatzlich der
Prozentsatz der Personen, der den
Kurs zwar abschlieft, danach die
Entspannungsibungen aber nicht
mehr praktiziert, relativ hoch liegt.
Hier wird die Notwendigkeit kat-
amnestischer Untersuchungen be-
sonders deutlich.

Bei der Planung und Durchfuh-
rung katamnestischer Untersuchun-
gen steckt man in einem Dilemma: ei-
nerseits wird ein mdglichst hoher
Rucklauf angestrebt, was etwa durch
kirzere und Uberschaubare Verfah-
ren leichter erreicht werden kann (vgl.
im Uberblick Champion & Sear,
1968/69), andererseits mdchte man
moglichst viele Informationen Uber
die langerfristigen (positiven und ne-
gativen) Effekte der Intervention er-
heben. Bei dem im Rahmen des Di-
agnostischen und Evaluativen Instru-
mentariums zum Autogenen Training
(AT-EVA; Krampen, 1991a) entwi-
ckelten Nachbefragungsbogen zum
Einfihrungskurs in das Autogene
Training (AT-KATAM) und seiner Er-
weiterung zum auch bei Einfuhrun-
gen in die Progressive Relaxation
einsetzbaren, allgemeineren Nach-
befragungsbogen fiir Teilnehmer(in-
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nen) an Entspannungstrainings und -
therapien (ET-KATAM; Krampen,
2013) wurde versucht, den schwieri-
gen Mittelweg zwischen diesen Wun-
schen und Anforderungen an Katam-
nesen zu finden.

Auf nur zwei Seiten werden bei
AT-/ET-KATAM in Uberschaubarer
Form einige der zentralen katamnes-
tischen Variablen fur Einflhrungen in
eine systematische Entspannungs-
methode erfasst. AT-/ET-KATAM
kann schriftlich (mit postalischem
Versand), fernmlndlich oder im per-
sodnlichen Gesprach bei den ehemali-
gen Kursteilnehmern, etwa auch im
Kontext von Auffrischterminen appli-
ziert werden. Katamnesen sollten fri-
hestens drei Monate nach Abschluss
der Einfihrung, besser spéter durch-
geflhrt werden. Ebenso wie bei ET-
ANAM ist auch hier darauf zu verwei-
sen, dass AT-/ET-KATAM in seiner
standardisierten Form lediglich Mini-
malanforderungen an eine interventi-
onsspezifische Katamnese genligen
kann (zur Problematik von Versuchen
der Standardisierung von Katamnese
siehe etwa Funke und Krampen,
1985). Ergédnzungen von AT-/ET-KA-
TAM um andere Erhebungsverfahren
(wie etwa um ASS-/AT-SYM), die aus
spezifischen Fragestellungen und
Hypothesen resultieren, sind von Fall
zu Fall angebracht.

In AT- und ET-KATAM wird zu-
nachst nach der zentralen evaluati-
ven Variable, ob die in der Einfuhrung
gelernten Entspannungstibungen von
den ehemaligen Kursteilnehmern
zum Katamnesezeitpunkt Uberhaupt
noch realisiert werden und wenn ja,

wie haufig pro Monat, Woche oder
Tag (= katamnestische Ubungshé&u-
figkeit), gefragt. Es folgen sieben Fra-
gen zu allgemeinen Einstellungen
und persénlichen Bewertungen der
Entspannungsmethode, mit denen
auf einer globalen Ebene der den
Entspannungsibungen zugeschrie-
bene persdnliche Nutzen katamnes-
tisch erfasst wird. Neben itemspezifi-
schen Interpretationen ist in der Aus-
wertung die Berechnung eines Sum-
menwertes fir die globale katamnes-
tische Bewertung des Autogenen
Trainings (Krampen, 1991a) vorgese-
hen. Es folgt eine globale Einschat-
zung des aktuellen persénlichen
Wohlbefindens auf einer graphischen
Skala, die als single-item measure
zwar methodisch problematisch ist
(so sind etwa keine punktuellen Re-
liabilitdtsbestimmungen  mdglich),
sich jedoch als ein auf die momenta-
ne Lebenssituation bezogener Indi-
kator des Allgemeinbefindens in ver-
schiedenen Forschungskontexten als
konvergent valide und evaluativ nitz-
lich erwiesen hat (vgl. Krampen,
1991a; Krampen & Ohm, 1985b;
Krampen & von Delius, 1981).

Die ehemaligen Kursteilnehmer,
die die Entspannungsibungen zum
Katamnesezeitpunkt noch anwen-
den, werden in AT-/ET-KATAM ferner
gefragt, in welcher Kdrperhaltung sie
die Ubungen meistens durchfiihren.
Zudem werden sie um Angaben Uber
ihr Entspannungserleben bei sechs
Muskelpartien (PR-orientiert) sowie
Uber die subjektiven Wirkungen aller
AT-Formeln und die Verwendung frei-
er Formelvorsétze (AT-orientiert) ge-
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beten. Zu beantworten sind selbst-
verstandlich jeweils nur jene Fragen,
die sich auf Ubungsformen und -be-
standteile beziehen, die vom jeweili-
gen ehemaligen Teilnehmer nach wie
vor praktiziert werden. Ebenso wie
bei AT/PR-STD und AT/PR-PROTO
(® Kapitel 16.5.1) kann in der Aus-
wertung auch hier ein einfacher Sum-
menwert berechnet werden, der Aus-
kunft Uber die zum Katamnesezeit-
punkt erlebten Wirkungen der Ent-
spannungslibungen gibt. Am Ende
von AT-/ET-KATAM ist schlieBlich
noch freier Raum fir persénliche An-
merkungen der ehemaligen Kursteil-
nehmer gelassen. Angaben sind hier
relativ haufig anzutreffen (bei ca. ei-
nem Drittel der Riickmeldungen) und
missen idiographisch ausgewertet
werden.

Fiar die langerfristige Evaluation
der Effekte der Teilnahme an einer
Einfuhrung in eine systematische
Entspannungsmethode ist zunachst
die katamnestische Ubungshaufigkeit
von zentraler Bedeutung. Sind be-
reits Kursabbriiche bei solchen Ein-
fuhrungskursen sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Bereich
haufiger anzutreffen, so liegt auch
der Prozentsatz der Teilnehmer, die
den Kurs zwar abschlieRen, danach
aber die Entspannungsiibungen nicht
mehr praktizieren, haufig hoch. Die
aktuelle Anwendungshaufigkeit muss
naturlich auch unter Bezug auf die
Lange des Katamnesezeitraums in-
terpretiert werden, wenngleich die
vorliegenden Befunde (Krampen,
1991a, 2013) dafur sprechen, dass
es sich haufig bereits drei Monate

nach Kursabschluss abzeichnet, wer
die Entspannungsibungen in sein
Leben integriert hat (und es zumin-
dest hin und wieder praktiziert) und
wer nicht. Die mit AT-/PR-KATAM da-
ruber hinaus erhobenen Skalenwerte
kénnen erneut unter sozial verglei-
chender und populationsunabhangi-
ger Sicht interpretiert werden (vgl.
Krampen, 1991a).

Erst solche katamnestischen Er-
hebungen, deren Fehlen in der Fach-
literatur immer wieder kritisiert wird,
erlauben eine wirkliche Erfolgsbeur-
teilung psychologischer Interventio-
nen. Nur durch sie kann der langer-
fristige Nutzen (auch vergleichend zu
anderen Interventionsformen) der
auch wegen ihrer Anwendung in
Kleingruppen unter &konomischen
Gesichtspunkten immer wieder ge-
lobten systematischen Entspan-
nungsverfahren empirisch Uberprift
werden. Was nutzt alle Okonomie,
wenn z. B. die Beobachtung von
Cremerius (1962), dass das Autoge-
ne Training im Vergleich zu anderen
Interventionsmethoden zwar zu
schnelleren Erfolgen fuhre, dafir
aber vergleichsweise hohe Abbruch-
und Rickfallquoten aufweise, nicht
auf Dauer widerlegt werden kann.
Dazu sind Arbeiten in der Grundla-
genforschung und in der Angewand-
ten Forschung notwendig, die sich
weiter und vertieft mit Fragen der se-
lektiven und adaptiven Indikation,
den psychologischen und biopsycho-
logischen Effekten sowie den Lern-,
Konsolidierungs- und Transferpro-
zessen beim Erwerb systematischer
Entspannungsmethoden auseinan-
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dersetzen und durch katamnestische
Daten abgesichert werden.

Untersuchungs-Designs
fiir die angewandte
Interventions- und
Evaluationsforschung

Sorgfaltige und dokumentierte Ein-
gangsdiagnostik, Prozess- und Er-
gebnisevaluationen sowie Katamne-
sen fuihren nicht nur zu individuellen
Profiten fur die Kursleitung und die
Teilnehmer an Einfuhrungen zu sys-
tematischen Entspannungsverfahren,
sondern verfliigen auch Uber einen
allgemeineren Nutzen fur das Wissen
Uber die Entspannungsmethode
selbst und ihre empirische Fundie-
rung. Systematische Effektkontrollen
und Katamnesen sind Beispiele fur
die Angewandte Forschung und kon-
nen dazu beitragen, systematische
Entspannungsverfahren fortzuentwi-
ckeln und ihr empirisches Funda-
ment, damit ihre Evidenzbasierung
zu verbessern.

Angewandte Forschung ist da-
durch gekennzeichnet, dass sie unter
realistischen Bedingungen (in Klini-
ken, Praxen, Beratungsstellen etc.,
also seltener im Labor) unter Bezug
auf direkt praxisrelevante Fragestel-
lungen durchgefuhrt wird. Hier beste-
hen in allen Bereichen der Psycholo-
gie - insbesondere in der Interventi-
onsforschung - Defizite. Die dabei zu
behandelnden Fragestellungen wer-
den sich vor allem auf Fragen der In-
dikationsstellung und der Effekte von
systematischen Entspannungsme-

thoden - z. B. bei spezifischen St6-
rungen, bei bestimmten Subgruppen,
bei bestimmten Varianten in der Inter-
ventionstechnik etc. - beziehen. Nur
so wird auf Dauer dazu beigetragen
werden kénnen, dass - bei hinrei-
chenden empirischen Belegen fur die
Effekte systematischer Entspan-
nungsverfahren - die Frage nach ih-
ren Funktionsprinzipien weiter geklart
werden kann. Es bleibt ferner zu hof-
fen, dass durch solche Arbeiten eine
Integration psychologischer Interven-
tionsmethoden weiter vorangetrieben
wird, die weniger durch eine eklekti-
sche Methodenaddition als durch ein
methoden-heuristisches Vorgehen
und die Kombination nicht nur prag-
matisch-praktisch, sondern vor allem
auch theoretisch vereinbarer Metho-
den und Techniken gekennzeichnet
ist.

Geeignete Untersuchungsansétze
(designs)

In der angewandten Forschung zu
systematischen Entspannungsver-
fahren sind die im jeweiligen Praxis-
feld gegebenen institutionellen Res-
triktionen, die allzu hdufig angewand-
te Forschung als kaum durchfuhrbar
erscheinen lassen, zu bedenken. In
der Psychologie sind - neben sorgfal-
tigen Analysen der Fehlerquellen ex-
perimenteller und quasi-experimen-
teller Untersuchungsansatze (De-
signs) - aber durchaus Untersu-
chungsstrategien entwickelt worden,
die gerade im Bereich der Angewand-
ten Psychologie realisiert werden
kénnen (vgl. etwa Cook & Campbell,
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1979; Hager & Westermann, 1983).
Ohne hier auf Einzelheiten einzuge-
hen, sollen nur knapp einige Hinwei-
se fur Untersuchungsstrategien ge-
geben werden, die in vielen Anwen-
dungskontexten praktikabel sind.

Im stationdren und im ambulanten
Bereich ist so z. B. haufiger die Ein-
fuhrung in eine systematische Ent-
spannungsmethode in ein umfassen-
deres Behandlungsprogramm inte-
griert. Effektkontrollen, in denen nicht
das gesamte Behandlungsprogramm
unspezifisch evaluiert werden soll,
werden etwa dann mdglich, wenn in
verschiedenen Gruppen unterschied-
liche Varianten einer Entspannungs-
methode, verschiedene Entspan-
nungsmethoden vergleichend oder
eine Entspannungsmethode verglei-
chend zu einer anderen Gruppenin-
tervention (etwa psychoedukative
Gruppentreffen, themenzentrierte
Gesprachsgruppen 0.3.) bei Perso-
nen, die ansonsten die gleiche Be-
handlung erfahren, realisiert werden.
Dieses Vorgehen entspricht der ver-
gleichenden Evaluationsforschung, in
der kleine bis mittlere Effekte erwartet
werden, da sich ja alle Patienten ei-
ner Behandlung unterziehen. Der
Vergleich einer Gruppe, die neben
der Ublichen Behandlung eine Einfuh-
rung in das Entspannungsverfahren
erhalt, mit einer ,reinen® Kontrollgrup-
pe, die nur die Ubliche Behandlung
erhalt, empfiehlt sich dagegen weni-
ger, da mit unspezifischen Effekten
der Teilnahme an einer Gruppeninter-
vention zu rechnen ist (vgl. etwa
Krampen & Ohm, 1984).

Die in der Praxis haufiger vorhan-
dene Unmdglichkeit, Personen nach
dem Zufall verschiedenen experi-
mentellen Gruppen zuzuweisen (et-
wa deswegen, weil nicht genug Pa-
tienten zu einem Zeitpunkt fir Kurse
zur Verfugung stehen oder weil sich
die Unterschiede im Behandlungs-
programm unter den Patienten he-
rumsprechen und evtl. Winsche
nach Teilnahme bzw. Nicht-Teilnah-
me/Abbruch provozieren), kann gut
durch zeitverschobene Kontroll- oder
Vergleichsgruppen-Designs gel6st
werden (siehe etwa Krampen & Pe-
try, 1987). Dabei werden alle Perso-
nen, die zu einem ersten Zeitpunkt an
der Intervention/dem Behandlungs-
programm beteiligt sind, mit der Ent-
spannungsmethode behandelt, alle
Personen, die zu einem spateren,
zweiten Zeitpunkt (nach Abschluss
der ersten Gruppe) an der Interventi-
on teilnehmen, werden mit der Ver-
gleichs- oder Kontrollintervention be-
handelt etc. Diese auf den Zeitpunkt
des Interventionsbeginns bezogene
Gruppenbildung kann beliebig haufig
wiederholt werden und ist so lange
unproblematisch, wie nicht interventi-
ons-relevante Merkmale der Perso-
nen mit den unterschiedlichen Auf-
nahmeterminen (etwa mit den Jah-
reszeiten) kovariieren. Diese Fehler-
quelle kann jedoch einfach durch
Vergleiche zwischen den Gruppen
anhand ihrer Vortestwerte Uberpruft
werden; solche Kontrollanalysen sind
auf jeden Fall zu empfehlen.

Zahlreiche weitere quasi- und
auch vor-experimentelle Untersu-
chungs-Designs, die fur die Ange-
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wandte Forschung zu systemati-
schen Entspannungsverfahren gut
geeignet sind, werden mit ihren Vor-
teilen im Bereich der Sicherung von
externer Validitdt und ihren Be-
schrankungen im Bereich der inter-
nen Validitdt z. B. bei Cook und
Campbell (1979) sowie Hager und
Westermann (1983) mit den dazu ge-
hdrigen statistischen Auswertungs-
strategien beschrieben. Auch der Ein-
satz ,echter” experimenteller Designs
mit Randomisierung der Probanden
bzw. Patienten in verschiedenen Un-
tersuchungsgruppen ist in der Ange-
wandten Forschung, wenn auch hau-
fig unter erschwerten institutionellen
Rahmenbedingungen, haufiger mdg-
lich. Auf die Evaluation von systema-
tischen Entspannungsmethoden be-
zogene Untersuchungsbeispiele fin-
den sich etwa bei Krampen (1994,
1999). Gleichwohl sei explizit von ei-
ner Uberhéhung des ,ausschlagge-
benden, alleinigen® Wertes experi-
menteller Studien im Vergleich zu
quasi- und vor-experimentellen Studi-
en fur die Bewertung der empirischen
Fundierung psychologischer Inter-
ventionsverfahren und der Evidenz-
basierung von Psychotherapie ge-
warnt, da eine einfache Ubertragung
des auf dem pharmakologischen
Prifphasen-Modell basierenden Kon-
zepts der evidenzbasierten Medizin
auf Effektivitatsbeurteilungen von
Psychotherapien und damit auch von
systematischen Entspannungsver-
fahren nicht nur umstritten, sondern
ungeeignet ist. Der Stellenwert einer
evidenzbasierten Psychotherapie fur
die psychotherapeutische Anwen-

dungspraxis kann aber anhand eines
Pyramidenmodells geklart und dabei
relativiert werden (Krampen, 2010).
In diesem Modell bildet das Wissen
Uber die empirische Befundlage zwar
die Grundlage des konkreten psycho-
therapeutischen Handelns, ist aber
zugleich am weitesten von ihm ent-
fernt, da es fur erfolgreiche Psycho-
therapie zwar eine notwendige, aber
keinesfalls eine hinreichende Bedin-
gung ist (s. Kasten 6).

Ein Pyramidenmodell zum
Stellenwert evidenzbasierter
Psychotherapie in der
Anwendungspraxis

Systematisch empirisch generiertes
Wissen und seine forschungskriti-
sche Zusammenfassung zur Befund-
lage im Bereich psychischer Stérun-
gen und ihrer Behandlung bilden die
erste Ebene im Pyramidenmodell zu
den Grundlagen (Voraussetzungs-
Ebenen) einer wissenschattlich fun-
dierten psychotherapeutischen An-
wendungspraxis (Abbildung 2), die
sich von vorwissenschaftlichen, reli-
gids oder ideologisch eingebetteten
Ansatzen durch Kriterien wie System-
charakter, Widerspruchsfreiheit, in-
terpersonale Ubereinstimmung (Ob-
jektivitat), Transparenz und Explizit-
heit, empirische Prufbarkeit, syste-
matische Erfahrungskontrolle, heuris-
tischer Wert und Anwendbarkeit ab-
hebt (vgl. Krampen, 2002b, 2010).
Auf dieser untersten Pyramidenebe-
ne ist der Ansatz der evidenzbasier-
ten (oder einer empirisch fundierten)
Psychotherapie angesiedelt, flr den
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Kasten 6

Zur klinisch-psychologischen Kritik an zu engen Konzepten einer
evidenzbasierten Psychotherapie

Die Methodologie klinischer Wirksamkeitsnachweise in der Psychotherapieforschung
ist in Deutschland nicht zuletzt durch das Gerangel um die wissenschaftliche und die
sozialrechtliche Anerkennung komplementarer psychotherapeutischer Verfahren in und
zwischen dem ,Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie” (nach § 11 PsychThG; sie-
he www.wbpsychotherapie.de), dem ,Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen* (G-BA; nach § 91 SGB-V; siehe etwa www.bptk.de) sowie den betei-
ligten Bundes- und Landesministerien in den Blickpunkt der psychotherapeutischen An-
wendungspraxis geraten. Verstarkt wurde dies durch recht plétzliche, zum Teil auch
strategisch anmutende Veranderungen der methodischen Anforderungen an Studien
zu Wirksamkeitsnachweisen fiir psychotherapeutische Verfahren in Beirat und Bundes-
ausschuss. Hoch gehalten werden dabei Forderungen nach den in Analogie zum 4-
Phasen-Priifmodell der pharmakologischen Forschung (vgl. etwa Moller, 1992; Mdller
& Leimkihler, 1995; Mdller-Oerlinghausen & Linden, 1981) bestimmten randomized
control trials (RCTs; echte experimentelle Designs mit randomisierter Zuordnung von
Patienten zu Behandlungs- und Kontrollgruppen). RCTs werden auch als ,Goldstan-
dard” der Interventionsforschung und damit der evidenzbasierten Medizin sowie Psy-
chotherapie bezeichnet und dadurch tGbergewichtet (siehe Norcross, Beutler & Levant,
2006; Ollenschlager et al., 2003; United States National Institutes of Health, NIH,
www.ClinicalTrails.gov; International Conference on Harmonisation of Technical Requi-
rements for Registration of Pharmaceuticals for Humans, ICH, www.ich.org; Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, IQWIG, www.iqwig.de).

Diese Uberhéhung des Wertes von RCTs ist in der Klinischen Psychologie, zum Teil
auch in der Medizin nicht ohne Widerspruch geblieben:

Kritisiert werden die alleinige Berticksichtigung des Kriteriums der internen Validitat kli-
nischer Untersuchungsbefunde gegeniber dem Kriterium ihrer externen Validitat, die
mangelnde Beachtung von Komorbiditaten, Diskrepanzen in der Therapiedauer zwi-
schen den manualisierten Vorgaben in RCT-Studien und der psychotherapeutischen
Praxis, die Unmdglichkeit der Durchfihrung von Doppelblindstudien und die einge-
schrankten Mdéglichkeiten von Blindstudien in der Psychotherapieforschung (da Patien-
ten sich informieren, eigene Hypothesen entwickeln etc.). Propagiert wird die Weiter-
entwicklung empirischer Prifmethoden in der Psychotherapieforschung, die liber das
4-Phasen-Prifmodell hinausgeht und den Spezifika von Psychotherapie — im Unter-
schied zur Pharmakatherapie — gerecht wird (Caspar, 2006; Fischer, Barwinski & Ei-
chenberg, 2007; Grawe, 2005; Henningsen & Rudolf, 2000; Krampen, Schui & Wiesen-
hatter, 2008; Kriz, 2004; Schmacke, 2006; Westen, Novotny & Thompson-Brenner,
2004).

Problematisiert wird zudem die Vernachlassigung von Studien, die fur die Weiterent-
wicklung psychotherapeutischer Behandlungsansatze heuristisch und innovativ wichtig
werden kénnen (Grawe, 2005; Heerkerens & Ohling, 2005). Gemeint sind Konzeptio-

-
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Fortsetzung Kasten 6

nen neuartiger oder neuartig kombinierter Interventionsmethoden oder -techniken mit
(zunachst) minimaler empirischer Evidenz, die sich etwa auf Kasuistiken und anekdo-
tische Fallbeschreibungen beschranki.

Bemangelt wird auch die Vernachlassigung von empirischen Studien, die sich auf den
Aufbau von Schutz- und Resilienzfaktoren, den Abbau von Vulnerabilitéts- und Risiko-
faktoren sowie die Selbstverwirklichung, mithin die primare und tertidre Pravention so-
wie die Fokussierung der Persdnlichkeitsentwicklung (personal growth) beziehen (sie-
he etwa Zurhorst, 2005). Entsprechende Behandlungen Uberschreiten zumindest par-
tiell den ambulanten heilkundlichen Anwendungsbereich nach dem Sozialgesetzbuch
V (SBG V), sind aber gerade in stationaren und teilstationaren psychotherapeutischen
Anwendungskontexten — etwa zur Ruckfallprophylaxe in Rehabilitationskliniken — von
erheblicher Bedeutung. Von den United States National Institutes of Health (NIH;
www.ClinicalTrails.gov) sind so auch fur die Registrierung entsprechender klinischer
Studien u. a. ausdricklich die Kategorien der preventive trials und der quality of life tri-
als vorgegeben.

Auf diesem Hintergrund ist eine Neubestimmung des Stellenwerts des 4-Phasen-Prif-
modells und damit der Grundgedanken des Paradigmas der evidenzbasierten Medizin
bzw. seiner Ubertragung auf die Psychotherapie und damit auch auf systematische
Entspannungsverfahren notwendig. Dies kann in einem Pyramidenmodell zum Status
der evidenzbasierten Psychotherapie in der psychotherapeutischen Anwendungspraxis
umgesetzt werden.

— zumindest bei einer Erweiterung — Weiterbildung, Supervision, Intervisi-
das Prifphasenmodell fir klinische on sowie die klinische Erfahrungsbrei-
Wirksamkeitsnachweise durchaus te und -dauer von Psychotherapeuten

angemessen ist. bestimmt. Ihr Theorienwissen kann
Die zweite Ebene des Pyramiden- mit Kaminski (1970) sinnvoll nach den
modells ist durch die Anwendung die- Bereichen des Bedingungs-, Ande-

ses empirischen Wissens (von der rungs- und Kompetenzwissens sowie
ersten Ebene) auf den einzelnen Pa- des Ge-Wissens (normkritische und

tienten definiert. Nach dem Wissen- -analytische Interventionsaspekte)
schaft-Praxis-Modell geht es hier um unterschieden werden.

nomopragmatisches (technologi- Auf diesen beiden unteren Ebe-
sches) Wissen (vgl. Perrez, 2005), nen bauen auf der dritten Ebene des
dessen praktische Anwendung im Kli- Pyramidenmodells die Aufklarung

nischen Einzelfall nur auf der Basis und Information des einzelnen Pa-
der beruflichen Erfahrungen und des tienten Uber die Behandlungsnotwen-
Theorienwissens von Psychothera- digkeit, Therapieplanung und Be-
peuten moglich wird. Professionelle handlungsalternativen auf (Abbildung
Erfahrung wird durch Aus-, Fort- und 2), zu denen nicht nur das SGB V,
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Therapie-
erfolg?

Funfte Ebene
Prozess- und Produktevaluation der Behandlung
des einzelnen Patienten

vierte Ebene
Differentielle Indikation und Therapiedurchfiihrung

dritte Ebene
Aufklarung und Information des Patienten Uber Therapieplanung und
Behandlungsalternativen

zweite Ebene
Anwendung des empirischen Wissens auf den einzelnen Patienten auf der Basis
von Theorienwissen und beruflichen Erfahrungen des Psychotherapeuten

erste Ebene
Wissen Uber die Befundlage zur evidenzbasierten Psychotherapie
Erweitertes Priifphasen-Modell der empirisch fundierten Psychotherapie

Abb. 2: Pyramidenmodell zum Stellenwert der evidenzbasierten Psychotherapie in der
Anwendungspraxis (nach Krampen, 2010, S. 230)

sondern auch die berufsethischen
Vorgaben verpflichten.

Darauf basiert die vierte Pyrami-
denebene, die sich auf die differen-
tielle Indikation psychotherapeuti-
scher MalRnahmen im Hinblick auf die
spezifischen Merkmale des einzelnen
Patienten und seines Lebensumfel-
des sowie die Behandlungsdurchfuh-
rung selbst bezieht.

Verlauf und (Zwischen-)Ergebnis-
se der Behandlung werden nach der
fliinften Ebene des Pyramidenmodells
im Sinne der systematischen Pro-
zess- und Produktevaluation kritisch
begleitet und reflektiert, woraus sich
schliellich in der Spitze der Pyramide
in Abstimmung mit dem Patienten

und ggf. auch mit Bezugspersonen
die Thematisierung der Fragen nach
dem Therapieerfolg und -abschluss,
dabei auch nach Residuen und Rezi-
divgefahrdungen ergibt (Abbildung
2).

Mit diesem Pyramidenmodell zu
den Grundlagen und Vorausset-
zungs-Ebenen einer wissenschaftlich
fundierten psychotherapeutischen
Anwendungspraxis, die Anwendun-
gen systematischer Entspannungs-
verfahren umschlief3t, wird der grund-
legende - auf der ersten Ebene ange-
siedelte - Stellenwert des Wissens
Uber die Befundlage aus empirischen
Studien zur Wirksamkeit psychothe-
rapeutischer Mallnahmen (auch in
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Abhangigkeit von bestimmten Patien-
ten- und Umfeldmerkmalen) deutlich.
Wegen der Bedeutsamkeit der weite-
ren Pyramidenebenen fir die Anwen-
dungspraxis darf sein Stellenwert
gleichwohl nicht absolut gesetzt, son-
dern muss anhand der Inhalte aller
anderen Pyramidenebenen relativiert
werden. Im Extremfall kann dies da-
durch deutlich werden, dass evidenz-
basierte Psychotherapie nicht bedeu-
ten kann und darf, dass Psychothera-
peuten tatenlos bleiben sollten, so-
lange kein zuverldssiges empirisches
Wissen Uber die Behandlung eines
bestimmten Stérungsbildes unter ge-
gebenen Randbedingungen (d.h. in
Abhangigkeit von Patienten- und Um-
feldmerkmalen) vorliegt. Theorien-
wissen und berufliche Erfahrungen
(zweite Ebene), Aufklarung und Infor-
mation des Patienten (ggf. Uber die
defizitdre wissenschaftliche Befund-
lage; dritte Ebene), explorative, auf
diesen Voraussetzungsebenen hypo-
thetisch basierende differentielle Indi-
kation und Therapiedurchfihrung
(vierte Ebene) sowie deren kritische
Prozess- und Produktevaluation
(funfte Ebene) ermdglichen Psycho-
therapien, die durchaus in der Pyra-
midenspitze von Erfolgen ,gekront®
werden kdnnen. Gerade dieses Bei-
spiel verdeutlicht den im Pyramiden-
modell spezifizierten hohen Rick-
kopplungswert von Erfahrungen aus
der psychotherapeutischen Anwen-
dungspraxis fur die Fortentwicklung
der Berufserfahrungen von Psycho-
therapeuten (auf der zweiten Pyrami-
denebene) und ggf. auch die Fortent-
wicklung des Wissens uber die empi-

risch fundierte Psychotherapie (auf
der ersten Ebene des Pyramidenmo-
dells).

Die Resultate, d.h. die therapeuti-
schen Erfolge, Misserfolge, Stagna-
tionen etc. der Behandlung einzelner
Patienten fuhren in der Regel zur
Optimierung der Berufserfahrung
des einzelnen Psychotherapeuten
(durchgezogene Linie von der Pyra-
midenspitze zur zweiten Pyramiden-
ebene in Abbildung 2). Werden die
Erfahrungen in kollegialen Supervi-
sionen, Intervisionen o. a. weiterge-
geben und reflektiert, so profitieren
auch Kollegen in ihren Berufserfah-
rungen. Dies kann dadurch optimiert,
da verbreitert werden, dass auf Ein-
zelbehandlungen basierende Ka-
suistiken oder aber Beitrdge aus ein-
zelnen oder mehreren psychothera-
peutischen Praxen bzw. Institutionen
zur Versorgungsforschung, d.h., den
Ergebnissen psychotherapeutischer
MafRnahmen in der Regelversorgung
unter Routinebedingungen, publiziert
werden (gestrichelte Linie von der
Pyramidenspitze zur ersten Pyrami-
denebene in Abbildung 2). Damit
schlief3t sich der Kreis, da systemati-
sierte Erfahrungen (also Empirie)
aus der psychotherapeutischen An-
wendungspraxis direkt die erste Ebe-
ne der Pyramide zu den Grundlagen
und Voraussetzungs-Ebenen einer
wissenschaftlich fundierten psycho-
therapeutischen Anwendungspraxis
— mithin das Wissen Uber die Be-
fundlage zur empirisch fundierten
Psychotherapie — erweitern.
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Die breite Basis der empirisch
fundierten Psychotherapie

Um den oben benannten Kklinisch-
psychologischen Kritikpunkten an der
einfachen Ubertragung des konven-
tionellen 4-Phasen-Prifmodells aus
der Pharmakaforschung und evi-
denzbasierten Medizin auf den Be-
reich der Psychotherapie zu begeg-
nen, wurde ein um zwei Prifphasen
erweitertes Modell fir klinisch-psy-
chologische Intervention vorgeschla-
gen (Krampen et al., 2008). Die in-
haltlichen Bestimmungen des ,kon-
ventionsgemal in 4 Phasen einge-
teilten“ (Moéller & Leimkuhler, 1995, S.
69) pharmakologischen Prifmodells
bleiben zwar erhalten und werden
methodologisch sowie in ihren me-
thodischen Spezifika und Zielsetzun-
gen klar voneinander unterschieden,
die Bedeutung aller Prifphasen fur
die empirisch fundierte Psychothera-
pie wird aber ausdrticklich anerkannt
und keine der Phasen wird als ,Gold-
standard® o0.8. bezeichnet und damit
methodologisch  Uberhdht. Dies
kommt auch dem Vorschlag der Ame-
rican Psychological Association
(APA) und deren Konzept der empiti-
cally supported treatments nahe
(ESTs; American Psychological Asso-
ciation, 1995; Chambless & Ollen-
dick, 2001; Norcross et al., 2006).
Fur die Psychotherapieforschung
wird unter Bezug auf die Maxime der
multimethodalen Forschung und des
multiplen Operationalismus, nach der
Untersuchungsbefunde dann beson-
ders gut empirisch abgesichert sind,
wenn sie durch unterschiedliche De-

signs und Datenerhebungsmethoden
bestatigt werden konnten, fur ein ,So-
wohl-als-auch® pladiert: Objektivitat,
Reliabilitat, interne und externe Vali-
ditét von Befunden — somit auch ihre
potentielle Anwendungsrelevanz —
sind dann optimal gesichert, wenn
sich beim Einsatz der unterschied-
lichsten Forschungsmethoden &hnli-
che, idealiter identische Ergebnisse
gezeigt haben. Bezogen auf den kri-
tisch diskutierten Stellenwert von ran-
domized control trials (RCTs) bedeu-
tet dies, dass sich weder Argumente
fur die Position finden lassen, dass
RCTs fur die Verbesserung der Ver-
sorgung von Patienten nicht nutzbrin-
gend sein kdnnten, noch Argumente
fur die Position finden lassen, dass
sich die Psychotherapieforschung in
den unverzichtbaren RCTs erschdp-
fen kdnnte.

Vorgeschlagen wird ferner (Kram-
pen et al., 2008), das pharmakologi-
sche 4-Phasen-Prifmodell um zwei
Phasen zu erweitern:

» Phase 0 bezieht sich als kreative
Entwicklungsphase auf Beitrage
zur Konzeption sowie Explikation
theoretischer und normativer An-
nahmen neuartiger oder neuartig
kombinierter Interventionsmetho-
den oder -techniken mit (zu-
nachst) minimalen empirischen
Bezigen (wie Kasuistiken, anek-
dotische Fallbeschreibungen);

» Phase 5 (Pravention, Rehabilitati-
on, Persdnlichkeitsentwicklung)
sind empirisch fundierte Beitrdge
zu primar- und tertidr-praventiven
sowie auf die Persodnlichkeitsent-
wicklung ausgerichteten klinisch-
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psychologischen Interventionsan-
satzen (preventive trials und qua-
lity of life trials; United States NIH,
www.ClinicalTrails.gov) zugeord-
net.

Dies resultiert in dem fir die Psycho-
therapieforschung auf sechs Phasen
erweiterten Prifmodell, ohne dass
die ,konventionsgemalie“ (Moller &
Leimkuhler, 1995, S. 69), internatio-
nal und national verwendete 4-Pha-
seneinteilung der pharmakologischen
Prifung (und deren Ublich geworde-
nen Kurzbezeichnungen als ,Phase-
1-, Phase-2-, Phase-3- und Phase-4-
Forschung®) verletzt wird. Die Orien-
tierung an der konventionellen Pha-
seneinteilung und -bezeichnung ist
wichtig, weil die psychotherapeuti-
sche Anwendungspraxis und auch
die Psychotherapieforschung haufig
interdisziplinar unter Beteiligung von
Psychologie, Medizin, Pharmazie etc.
erfolgen und etwa die entsprechen-
den Forschungsplédne und -arbeiten
nach der Phaseneinteilung und -be-
zeichnung des klassischen pharma-
kologischen Prifmodells von Ethik-
kommissionen, Datenbanken fir die
Registrierung klinischer Studien so-
wie Drittmittelgebern eingeordnet
werden. Erleichtert wird also auf je-
den Fall die interdisziplindre Kommu-
nikation, ggf. auch die intradisziplina-
re Kommunikation innerhalb der Psy-
chologie. Dies dann, wenn die Grund-
Uberlegungen zum erweiterten Prif-
phasen-Modell auf die Evaluation
psychologischer Interventionen allge-
mein (etwa auch Interventionen wie
Trainings und Beratungen in der Pa-

dagogischen Psychologie sowie in
der Arbeits- und Organisationspsy-
chologie) tUbertragen werden.

Aus der psychotherapeutischen
Anwendungspraxis und der zu syste-
matischen Entspannungsverfahren
kommenden Beitrdge bleiben nicht
auf solche zur Phase 0 (Kasuistiken)
und zur Phase 4 (Versorgungsfor-
schung) des Prifmodells und damit
auf die Zielsetzungen der Entwick-
lung neuer und/oder kombinierter
psychotherapeutischer Methoden
bzw. der Praxiskontrolle beschrankt,
sondern kénnen und sollten sich
auch auf die vier anderen Zielsetzun-
gen klinisch-psychologischer Studien
beziehen. Dies verdeutlicht, in wel-
chem Ausmal} Beitrdge aus der An-
wendungspraxis fur die Weiterent-
wicklung der empirisch fundierten
Psychotherapie und Praxis systema-
tischer Entspannungsverfahren rele-
vant sind. Sie sollten nicht methodo-
logischen und methodischen
~ocheingefechten“ geopfert werden:
,ourch die empirische Validierung
von Therapiemethoden entsteht noch
keine wirksamere Psychotherapie.
Es geht vielmehr darum, Uber die be-
stehenden Methoden und Therapie-
formen hinauszukommen.“ (Grawe,
2005, S. 4). Dies wird nur maoglich
werden, wenn die Anwendungspraxis
ihren Teil dazu beitragt und im Or-
chester der verschiedenen Kklinisch-
psychologischen Studientypen (in ih-
ren Abhangigkeiten von den jeweili-
gen Zielsetzungen und ihrer Zugeho-
rigkeit zu den Phasen des erweiterten
Prifmodells) eine tragende Tonlage
Ubernimmt. Nur dann wird die Inter-
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ventionsforschung unter Bezug auf
die Maxime der multimethodalen For-
schung und des multiplen Operatio-
nalismus, nach der Untersuchungs-
befunde dann besonders gut empi-
risch abgesichert sind, wenn sie
durch unterschiedliche Designs und
Datenerhebungsmethoden bestatigt
werden konnten, ihrer Funktion als
grundlegende (erste) Ebene des Py-
ramidenmodells zu den Grundlagen
und Voraussetzungen der psychothe-
rapeutischen Anwendungs- und psy-
chologischen Interventionspraxis ge-
recht werden kénnen.
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