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Theoretischer Teil



1. Einleitung

1. Einleitung

Es gilt mittlerweile als belegt, dass die Mehrheit der Bevdlkerung in ihrem Leben
mindestens ein nach DSM-IV definiertes traumatisches Ereignis erlebt (Boos & Miiller,
2006). Obwohl der Zusammenhang zwischen der Borderline-Persdnlichkeitsstérung und
der Posttraumatischen Belastungsstérung in der Literatur kontrovers diskutiert wird (siehe
Driessen et al., 2002; Paris, 2000; Reddemann & Sachsse, 2000), werden Ahnlichkeiten
der beiden Storungsbilder unter Heranziehung der noch nicht in die Klassifikations-
systeme aufgenommenen Diagnose Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung
(Herman, 1992) bei langer andauernden sogenannten Typ-ll-Traumata augenscheinlich
(siehe Driessen et al.,, 2002). Die im Folgenden als ,emotional instabil* zusammen-
gefassten Stoérungsbilder zeichnen sich dabei besonders durch Schwierigkeiten in der
Beziehungsfahigkeit zu anderen Personen, in der Regulation von Affekten sowie durch
Stérungen der Wahrnehmung und des Bewusstseins und in der Selbstwahrnehmung aus
(siehe Sack, 2004). In der Behandlung von Patienten mit emotionaler Instabilitat haben
sich traumazentrierte Psychotherapieverfahren (bei Patienten mit komplexer Posttraumat-
ischer Belastungsstdrung) unter Heranziehung kognitiv-behavioraler Interventionen bzw.
die Dialektisch-behaviorale Therapie (bei Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung)
bewahrt.

Kaum erforscht bislang wurde der adjunktive Einsatz von Tieren im Rahmen einer
Tiergestutzten Therapie (TGT) bei emotional-instabilen Patienten, wenngleich Studien-
ergebnisse zur TGT bei Patienten mit verschiedenen anderen psychiatrischen Erkrank-
ungen bereits vielfaltige positive Wirkungen belegen (z.B. Barker & Dawson, 1998;
Barker, Pandurangi & Best, 2003; Marr et al., 2000; Prothmann, Bienert & Ettrich, 2006).
Ebenso fehlen bis dato quantitative Studien, die den Einsatz von Pferden als Therapie-
tiere bei Patienten mit PTBS oder BPS erforschen, wenngleich Pferde vielfaltige
Maoglichkeiten und Besonderheiten im Kontakt mit den (traumatisierten) Patienten bieten
(z.B. Erleben eigener Handlungsfahigkeit als Ersatz von Ohnmacht und Ausgeliefert-sein,
Wiederbelebung weggeschlossener emotionaler Reaktionen, siehe Opgen-Rhein,
Klaschen & Dettling, 2011).

Die vorliegende Arbeit leistet einen quantitativen Forschungsbeitrag, indem sie den
Einsatz tiergestiitzter Therapie mit Pferden bei emotional-instabilen Patienten® im
Rahmen eines komplexen stationdren Therapieangebotes am Psychosomatischen
Zentrum Waldviertel (PSZW) naher untersucht. Die spezifischen Wirkungen der TGT bei

diesen Patienten werden anhand eines Vergleichs mit Patienten mit heterogenen anderen

! Um eine bessere und einfachere Lesbarkeit zu gewahrleisten, wird im Folgenden nur die
mannliche Form verwendet, welche sich somit - sofern nicht anders gekennzeichnet - auf beide
Geschlechter bezieht.



1. Einleitung

Storungsbildern analysiert; zudem wird der spezifische Beitrag dieser Intervention durch
den Vergleich mit der korperorientierten Konzentrativen Bewegungstherapie (KBT)
ermessen.

Der theoretische Teil der Arbeit beginnt einleitend mit einer Erlauterung der Stérungs-
bilder Borderline Personlichkeitsstérung (Kapitel 2), Posttraumatische Belastungsstorung
(Kapitel 3) und Komplexe Posttraumatische Belastungsstorung (Kapitel 4) sowie deren
diagnostische Kriterien und Behandlung, bevor das Konzept sowie bisherige Studien zur
Tiergestutzten Therapie (Kapitel 5) und der Konzentrativen Bewegungstherapie (Kapitel
6) vorgestellt werden. Kapitel 7 fasst die Wirkungen der TGT und KBT zusammen und
leitet zum emprischen Teil dieser Arbeit tber.

Da vorliegende Arbeit die Forschungarbeit von Rockenbauer (2010) fortflihrt, weist
insbesondere der empirische Teil (speziell die Kapitel 8 zur Zielsetzung und den
Forschungsfragen, Kapitel 11 zum Untersuchungsdesign, Kapitel 12 zur Beschreibung
der Testverfahren, gegebenenfalls aber auch die Kapitel 13 zur Auswertungsmethodik
sowie die Kapitel 14-16 zur Auswertung der Intra-session-Daten, der spezifisch-
diagnostischen Testbatterie sowie der Standardtestbatterie) einige Ubereinstimmungen

mit der oben angefiihrten Arbeit auf.



2. Die Borderline Personlichkeitsstérung (BPS)

2. Die Borderline Persénlichkeitsstorung (BPS)

Der Begriff ,Borderline* wurde 1938 von dem Psychoanalytiker Adolph Stern gepragt
und bezeichnete — aufbauend auf ein auf Freud zuriickgehendes psychoanalytisches
Grundverstandnis — urspriinglich eine Art Ubergangsbereich von der Neurose zur
Psychose (Bohus, 2002). Wahrend mehr als vierzig Jahre lang versucht wurde, die
Borderline-Stérung dem schizophrenen Formenkreis zuzuordnen, wird sie heute unter
den Personlichkeitsstérungen eingeordnet, wobei unter Personlichkeitsstérungen ein ,fest
gefugtes, krankheitsiiberdauerndes und tief in der Personlichkeit verwurzeltes Erlebens-
und Verhaltensmuster* verstanden wird, ,das merklich von den Erwartungen der
soziokulturellen Umgebung abweicht, unangepasst ist und durch eine gewisse Starrheit
auffallt (Rohde-Dachse & Wellendorf, 2004, zitiert nach Rohde-Dachse, 2004, S. 24).

Die Aufnahme der Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) in das Klassifikations-
system DSM-IIl 1980 ging weitgehend auf eine Arbeit von Gunderson und Singer aus
dem Jahre 1975 zuriick, welche als finf mutmafiliche Dimensionen, die das Stérungsbild
phanomenologisch abbilden, dysphorische Affekte, impulsive Handlungen, zwischen-
menschliche Beziehungen, psychoseahnliche Kognitionen und Anpassungsstérungen im
sozialen Bereich beschrieben (Bohus, 2002). Die von Gunderson et al. (1978, zitiert nach
Bohus, 2002) mittels Faktorenanalyse gewonnenen sieben Kriterien, die Patienten mit
BPS mit groRRer Wahrscheinlichkeit von anderen klinischen Gruppen unterscheiden,
wurden durch das von Spitzer et al. (1979, zitiert hach Bohus, 2002) hinzugefiigte und
schon von Kernberg vorgeschlagene Kriterium der ,instabilen Identitat” erganzt und in
dieser Art auch in den Kriterienkatalog des DSM-III aufgenommen (Bohus, 2002). In das
DSM-1V 1994 wurde als neuntes Kriterium ,voriibergehende, stre3abhangige paranoide
Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome* aufgenommen. Diese Aufnahme war
zunachst umstritten, gilt heute jedoch als reliabel erfassbar und trennscharf gegentber
anderen psychiatrischen Storungsbildern (Bohus, 2002, S. 4). Im Folgenden sind die
genauen diagnostischen Kriterien fur das Vorliegen einer BPS nach DSM-IV (Kap. 2.1)
bzw. nach ICD-10 angefihrt, wobei das ICD-10 weitgehend die Beschreibung des DSM-
llI-R Ubernahm, jedoch die BPS zusammen mit dem ,impulsiven Typus“ unter der

emotional instabilen Personlichkeitsstérung einordnete (siehe Kap. 2.2).

2.1 Diagnostische Kriterien
2.1.1 Diagnostische Kriterien fur die BPS nach DSM-IV

Die American Psychiatric Association (APA) charakterisiert die Borderline-
Personlichkeitsstérung (im englischsprachigen Raum: borderline personality disorder) im
DSM-IV unter 301.83 als ein ,tiefgreifendes Muster von Instabilitdt in zwischen-

menschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher
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Impulsivitat® (Saf3, Wittchen & Zaudig, 1996, S. 739). Der Beginn der Personlichkeits-
storung liegt im frihen Erwachsenenalter und manifestiert sich in den verschiedenen
Lebensbereichen. Nach DSM-IV miissen fir das Vorliegen einer BPS mindestens funf der
folgenden Kriterien erflillt sein (Sal} et al. 1996, S. 739):

(1) verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden.

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen
bericksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

(2) Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist.

(3) Identitatsstérung: ausgepragte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung.

(4) Impulsivitat in  mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexualitdt, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses Fahren, ,Fress-
anfalle®).

Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen
bertcksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

(5) Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

(6) Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitdt der Stimmung (z. B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur selten mehr als ein paar Tage
andauern).

(7) Chronische Gefuhle von Leere.

(8) Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z. B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte kérperliche Auseinander-
setzungen).

(9) Vorubergehende, durch Belastungen ausgeltste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome.

2.1.2 Diagnostische Kriterien fiur die BPS nach ICD-10

In der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) findet sich die Borderline
Stérung bei den Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen, genauer unter F60.3, der
emotional instabilen Persdnlichkeitsstorung. Unter einer emotional instabilen Personlich-

keitsstorung wird eine ,Personlichkeitsstérung mit deutlicher Tendenz, Impulse ohne
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Berticksichtigung von Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und
launenhafter Stimmung® (Dilling & Freyberger, 2008, S. 240) verstanden. Die WHO
unterscheidet dabei zwischen einer emotional instabilen Persdnlichkeitsstdrung vom
impulsiven Typ (F60.30) und einer emotional instabilen Persdnlichkeitsstérung vom
Borderline Typ (F60.31). Der impulsive Typ ist dabei vorwiegend gekennzeichnet durch
emotionale Instabilitat und mangelnde Impulskontrolle, bei dem Borderline Typ kommen
noch zusatzlich unten néher angefiihrte Kriterien hinzu.

Konkret mussen nach ICD-10 folgende diagnostische Kriterien fir eine emotional
instabile Personlichkeitsstorung mit Borderline Typ bestehen (Dilling & Freyberger, 2008,
S. 241 1):

A. Die Allgemeinen Kriterien flr eine Personlichkeitsstérung (F60) mussen erfillt
sein.

B. Mindestens drei der oben unter F60.30 B. erwdhnten Kriterien [deutliche Tendenz
unerwartet und ohne Bericksichtigung der Konsequenzen zu handeln; deutliche
Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt werden; Neigung zu Ausbriichen von Wut
oder Gewalt mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens; Schwierigkeiten in
der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden sowie unbe-
standige und launische Stimmung] mussen vorliegen und zusatzlich mindestens
zwei der folgenden Eigenschaften und Verhaltensweisen:

1. Stérungen und Unsicherheit bezlglich Selbstbild, Zielen und inneren
Praferenzen” (einschlief3lich sexueller);

2. Neigung sich auf intensive aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der
Folge von emotionalen Krisen;

3. Ubertriebene Bemuihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden;

4. wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstschadigung;

5. anhaltende Gefluhle von Leere.

2.2 Epidemiologie

Verschiedenen Studien zufolge betrifft die Borderline Persénlichkeitsstérung in etwa
1-2% der Allgemeinbevdlkerung, bis zu 10% bei ambulanten psychiatrischen Patienten
und bis zu 20% bei stationar aufgenommenen psychiatrischen Patienten (Lieb, Zanarini,
Schmabhl, Linehan & Bohus, 2004, S. 453).

Eine der wenigen Studien bisher, die die Haufigkeit des Auftretens der BPS in Europa
untersucht, stammt von Torgersen, Kringlen und Cramer (2001), die in einer grof3
angelegten reprasentativen Studie in Oslo 2.053 Personen zwischen 18 und 65 Jahren

untersuchten und zu dem Schluss kamen, dass die Pravalenz der BPS weniger hoch sei
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als bisher allgemein angenommen; ihrem Ergebnis zufolge wiesen jediglich 0.7% des

Samples eine Borderline Personlichkeitsstérung auf.

2.3 Komorbiditat

Im Allgemeinen erfiillen Patienten mit einer BPS auch die DSM-Kriterien fir andere
psychiatrische Erkrankungen. Was Achse-I-Stérungen betrifft, so liegen héaufig gleichzeitig
eine Major Depression, Substanzmissbrauch, eine Posttraumatische Belastungsstorung,
andere Angststérungen oder Essstérungen vor (Lieb et al., 2004). Bohus und Schmahl
(2007, S. 1072 f.) fassen die Ergebnisse von gegenwartig 15 vorliegenden Studien, die
gleichzeitig Achse-I- und Achse-II-Stérungen mittels operationalisierter Messinstrumente
erheben, zusammen. Bei den nach DSM-III-R diagnostizierten Studien fanden sich
retrospektiv bei 96% der untersuchten Borderline-Patienten komorbide depressive
Stérungen, bei rund 89% Angststérungen, bei 64% ein Substanzmissbrauch oder eine
Substanzabhangigkeit sowie bei 53% eine zusatzliche Essstérung. Auch Schlafstérungen
(Einschlafschwierigkeiten, Albtraume), die besonders bei Patienten mit komorbider PTBS
zu erwarten sind, sind haufig. Bei den Achse-IlI-Stérungen zeigen sich haufig komorbide
Personlichkeitsstérungen, allen voran dependente Personlichkeitsstorungen (50%),
angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorungen (40%), paranoide Personlichkeits-
stérungen (ca. 40%) oder antisoziale Personlichkeitsstorungen (25%). Von hoher
klinischer Relevanz sind auch die haufig auftretenden Stérungen der Aufmerksamkeit und
Hyperaktivitat (Bohus & Schmahl, 2007).

2.4 Behandlung

Das Bestreben, stérungsspezifische psychotherapeutische Behandlungskonzepte fir
psychische Stérungen zu entwickeln, hat sich auch im Bereich der BPS durchgesetzt
(Bohus & Schmahl, 2007). Gegenwartig liegen vier manualisierte stérungsspezifische

Verfahren vor, deren Wirksamkeit zum Teil belegt ist, zum Teil noch erforscht wird (ebd.):

die von M. Linehan entwickelte ,Dialektisch-behaviorale Therapie* (DBT), die den

Verhaltenstherapien zugeordnet wird

die von A. Bateman und P. Fonagy konzipierte ,Mentalization Based Therapy*
(MBT)

die von J. Young entwickelte ,Schema Focused Therapy" und

die von O. Kernberg entwickelte ,Transference Focused Psychotherapy” (TFP).
Fur zwei der Psychotherapieverfahren wurde bisher Wirksamkeit nachgewiesen: fur die
urspriinglich fur den ambulanten Bereich konzipierte DBT sowohl in ambulantem als auch
in stationdarem Kontext und fir die MBT als teilstationare Langzeittherapie (Bohus &
Schmahl, 2007).
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Im Folgenden wird nur auf die DBT naher eingegangen, da die psychotherapeutische
Behandlung der im empirischen Teil dieser Arbeit untersuchten Patienten auch nach

dieser verhaltenstherapeutischen Therapieform konzipiert ist.

2.4.1 Die Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan

Zahlreiche Studien belegen, dass Borderline-Patienten héaufig die Therapien
abbrechen oder in ihrer Therapie Schwierigkeiten mit der Compliance zeigen (Dammann,
Clarkin & Kéachele, 2000). Auch dass das Storungsbild mit schweren psychosozialen
Beeintrachtigungen und mit einer hohen Suizidrate einhergeht, ist bekannt (siehe Lieb et
al., 2004). Die DBT nach M. Linehan fokussiert primar eben diese Faktoren, namlich
drohende Suizidgefahr und Therapieabbruch (Dammann et al., 2000).

Vier therapeutische Strategien bzw. Interventionsmethoden, die in der Regel
miteinander verkniupft werden, kommen bei der DBT, aber generell auch bei anderen

Verhaltenstherapien, zum Einsatz (Eckert, Dulz & Makowski, 2000):

1. Training von Kompetenzen:

Mit Hilfe des Kompetenztrainings wird das Verhaltensrepertoire des Patienten
erweitert (Comtois, Cochran & Linehan, 2000). Der Patient soll Kompetenzen
erlernen, verstarken oder generalisieren (d.h. fahig sein, die Kompetenzen in
jedem Kontext und jeder emotionalen Stimmungslage anzuwenden). Ziel der in
der DBT beigebrachten Kompetenzen soll es sein, mit der Unterstitzung des
Therapeuten schrittweise dysfunktionale Reaktionen des Patienten durch solche
zu ersetzen, die ihm eher bei der Erreichung seiner Ziele behilflich sind. Die in der
DBT gelehrten Kompetenzen betreffen zwischenmenschliches Verhalten,
Emotionsregulation, Stresstoleranz und Achtsamkeit.
2. Exposition:

Die Expositionsstrategien in der Verhaltenstherapie setzen bei den Uber
klassische Konditionierung mit anderen Erlebnissen verknipften intensive
Emotionen freisetzenden traumatisierenden Erlebnissen an, die bei den
Betroffenen oftmals zu Vermeidungsverhalten fihren. Die Exposition wird mit den
Auslosern des Vermeidungsverhaltens durchgefiihrt; die Reaktion auf den
Ausloser soll dabei verhindert und ein der Emotion entgegensetztes Verhalten
verstarkt werden. Da Patienten mit einer Borderline-Stérung haufig Angst vor
emotionalem Erleben haben, was ihre Kapazitaten in der Arbeit und ihre Fahigkeit
zu intimen Beziehungen einschrénkt, spielt die Exposition mit einer Reihe von
Emotionen eine wesentliche Rolle in den Anderungsstrategien der DBT (Comtois
et al., 2000).
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3. Notfallmanagement:

Beim Notfallmanagement, auch Management von Einflussfaktoren genannt, geht
es darum, aktuelle Einflussfaktoren, die das Verhalten des Patienten positiv oder
negativ beeinflussen, sowohl im Umfeld des Patienten als auch in der
therapeutischen Beziehung, zu identifizieren. Dabei erfolgt das Herausarbeiten
der individuellen Einflussfaktoren Uber Verhaltensanalysen bzw. die Erfahrung
des Therapeuten mit seinem Patienten.

4. Kognitive Restrukturierung:

Die kognitive Umstrukturierung in der DBT wendet sich den falschen Regeln zu,
die das Verhalten des Patienten beherrschen, seinen dysfunktionalen Be-
schreibungen von Situationen oder anderen Menschen, aber auch seinen rigiden
Denkmustern und der dysfunktionalen Beschreibung in seiner Wahrnehmung
(Comtois et al., 2000, S. 587). In einem didaktischen Prozess lernt der Patient,
seine eigenen Denkmuster, Verhaltensregeln und verbalen Beschreibungen
wahrzunehmen und in Worte zu fassen, wahrend der Therapeut gleichzeitig
versucht, die dysfunktionalen Kognitionen des Patienten zu identifizieren, kritisch
zu benennen, in Frage zu stellen und alternative Denkmuster zu entwickeln, die

sich als funktional sinnvoller erweisen wiirden (S. 588).

Die Frage, wann welche Intervention angebracht ist, kann derzeit noch nicht
hinreichend empirisch fundiert beantwortet werden. In der Praxis jedoch versucht man
das Vorgehen durch eine Hierarchisierung der Therapieziele zu strukturieren (Eckert et
al., 2000).

Das Ubergeordnete Ziel der DBT ist es ,dem Patienten ein lebenswertes Leben zu
ermdglichen”, was durch die vier Therapieziele ,Verhaltenskontrolle®, ,Selbstachtung®,
.Fahigkeit, ein Spektrum an Gefuhlen zu erleben* und ,dauerhaftes Vermdgen zur
Lebensfreude” definiert wird (Comtois et al., 2000, S. 577). Anders als bei bisherigen
storungsspezifischen Therapien wie z.B. der psychoanalytischen oder klientenzentrierten
Borderline-Therapie sollen diese Ziele durch vier Einzelziele, die aus dem spezifischen
Storungsbild von Borderline-Patienten abgeleitet worden sind, in vier Therapiestufen
erreicht werden (Eckert et al., 2000, S. 278):

1. Aufhebung fehlender Verhaltenskontrolle: Die Bearbeitung erfolgt gestuft in
folgenden Bereichen:
I.  Reduktion suizidaler und selbstverletzender Verhaltensweisen
II.  Reduktion von Verhaltensweisen, die zu einem Therapieabbruch fiihren

kdnnten
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lll. Reduktion von Verhaltensweisen, welche die Lebensqualitat beeintrachtigen,
wie z.B. Drogenkonsum oder wiederholte stationare Behandlungen in kurzen
Abstanden

IV. Ersatz fehlangepasster durch adaquate Verhaltensweisen

V. Erreichung individueller Therapieziele

2. Reduktion posttraumatischer Stressreaktionen: Das Ziel ist die Féhigkeit,
Emotionen zu erleben und zu verarbeiten, zu starken. Eine Expositions-
therapie wird durchgefihrt.

3. Verbesserung der Fahigkeit, mit Lebensproblemen umzugehen, die nicht
notwendigerweise die Funktionsfahigkeit beeintrachtigen (wie z.B. geringes
Selbstvertrauen in bestimmten Situationen). Allgemeines Ziel dieser
Behandlungsstufe ist die Erhéhung des Selbstwerts.

4. Beschaftigung mit dem Gefuhl der Unvollkommenheit. Ziel dieser Behandlungs-
stufe ist die Verbesserung der Fahigkeit zu dauerhafter Freude.

Auf dem Weg zur Erreichung dieser vier Therapieziele stehen die Steigerung der
Kompetenzen des Patienten, die Verbesserung der Motivation, Hilfe bei der Verall-
gemeinerung gelernter Verhaltensanderungen, eine Strukturierung des Umfeldes zur
Unterstltzung therapeutischer Fortschritte sowie die Erweiterung der Fahigkeiten und der

Motivation des Therapeuten im Vordergrund (Eckert et al., 2000).

2.5 Der Zusammenhang zwischen Borderline-Personlichkeitsstorung und

Posttraumatischer Belastungsstorung

Es kann mittlerweile als gesichert gelten, dass die Mehrheit der Patienten mit BPS
psychische Traumata erlitten hat (Driessen et al., 2002). Zahlreiche Untersuchungen
haben auf eine hohe Frequenz von Kindheitstraumata, insbesondere von sexuellem
Missbrauch und korperlicher Misshandlung bei Borderline-Patienten hingewiesen (Paris,
2000). Nach Rohde-Dachse (2004, S. 127) konnte auch die Haufigkeit der Borderline-
Stérung bei Frauen durch die schweren traumatischen Kindheitserfahrungen, die mit
Gewalt und sexuellem Missbrauch verbunden sind, und der Tatsache, dass Madchen
allgemein zwei bis drei Mal haufiger von sexuellem Missbrauch betroffen sind als Jungen,
erklart werden.

Paris (2000) halt den Schluss einiger Theoretiker (wie Herman & van der Kolk, 1987),
dass traumatische Erfahrungen als Hauptursache der Borderline-Personlichkeitsstérung
angesehen und mdglicherweise sogar eine Reklassifizierung der Borderline-Persdnlich-
keitsstorung als chronische Form der Posttraumatischen Belastungsstdrung erfolgen

misse, als ausgesprochen verfriht, da ,das Zusammentreffen von Trauma und
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Borderline-Personlichkeitsstérung bisher lediglich eine gedankliche Verknipfung sei, ohne
dass ein kausaler Zusammenhang bewiesen werden konnte* (S. 159). Paris kommt
aufgrund eigener Untersuchungen, die ergaben, dass nur bei einem Drittel der Patienten,
die von schwerem Missbrauch oder Misshandlung berichteten, diese Erfahrungen
ausschlaggebend fur die Entwicklung einer Borderline-Psychopathologie waren, zu dem
Schluss, dass ,angeborene Temperamentsunterschiede, zu denen auch eine gesteigerte
Vulnerabilitéat gehort, und Umwelteinflisse in komplexer Weise zusammenwirken missen,
damit sich eine Borderlinestérung entwickelt® (Rohde-Dachse, 2004, S. 132). Der
angesehene Psychotherapieforscher aus den USA bevorzugt daher eine Sichtweise, die
im Einklang mit der urspringlich von Kernberg (1975, zitiert nach Paris, 2000)
entwickelten Hypothese steht, der zufolge der spatere Borderline-Patient in seinem
friheren Leben Abweichungen im Temperament aufweist und dass die Ausbildung einer
Borderline-Psychopathologie von Interaktionen zwischen Temperament und Erfahrungen
abhangt (Paris, 2000, S. 164).

Auch Reddemann und Sachsse (2000, S. 559) betonen, dass Traumatisierungen
nicht verarbeitet werden kénnen und eine erhebliche pathogene Wirkung entfalten, wenn
salutogenetisch wirksame Faktoren, die dazu beitragen, dass Menschen trotz Traumatisi-
erung nicht dauerhaft seelisch krank werden, fehlen. Den beiden Forscherinnen zufolge
kann das Spektrum der Borderline-Symptomatik verstanden werden als ein ,Ensemble
von Coping-Strategien zur Bewaltigung von posttraumatischen Symptomen, die sich
chronifiziert haben, weil sie in der traumatisierenden Situation und danach nicht
verarbeitet werden konnten“ (a.a.O., S. 561). Sie empfehlen die Behandlung von Border-
line-Patienten nach dem Konzept der chronifizierten, komplexen PTBS nach Herman
(1993), sofern dissoziative, intrusive oder konstriktive Symptomatiken dies nahelegen und
es noch Erinnerungen an Kindheitstraumata gibt (a.a.O., S. 570).

Driessen et al. (2002) kamen nach Durchsicht bisheriger Befunde zu dem Schluss,
dass ein deutlicher Uberschneidungsbereich der BPS und der PTBS nach Typ-Il-Trauma
(zur Klassifikation von Traumatypen siehe Kap. 3.4) sowie besonders der komplexen
PTBS (siehe Kap. 4) besteht.

Nach Dobernig und Seidbold (2007) erfordern Persoénlichkeitsstérungen und
komplexe Traumafolgestorungen, auch wenn sehr viele der Borderline Patienten traumati-
siert sind, dennoch verschiedene Behandlungszugange, zum Beispiel in der Gestaltung

der therapeutischen Beziehung.
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3. Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Die Aufnahme der Diagnose Posttraumatische Belastungsstérung in das DSM-I11I ging
zum einen die aus dem Vietnam-Krieg heimgekehrten Veteranen zurlick, deren
Symptomatik sich in die bereits existierenden Kategorien? schwer einordnen lieR, zum
anderen auf die durch die Frauenbewegung in den USA zunehmend thematisierten
Folgen sexualisierter Gewalterfahrung von Madchen und Frauen (Liebermann, Wdller,
Siol & Reddemann, 2004). Der Kern der Diagnose setzt dabei das Vorhandensein eines
traumatischen Geschehens, eine subjektive Reaktion auf das Ereignis und das Ausbilden
der drei Symptomcluster Wiedererleben (Intrusionen), Vermeidungsverhalten/emotionales
Betaubtsein (Vermeidung und Numbing) und Ubererregbarkeit (Hyperarrousal) voraus,
wobei nach Liebermann et al. (2004) die Intrusionen als Leitsymptome die groRte
Bedeutung besitzen. Den Forschern zufolge bericksichtigen die operationalisierten
Kriterien nicht ausreichend, dass es sich bei der Mehrzahl der klinisch relevanten
Behandlungsfalle um chronisch komplex-traumatisierte Patienten handelt und nicht um
solche mit einer einfachen PTBS (siehe Kap. 3.4 zur Klassifikation von Trauma-Typen).

Im Folgenden werden ausfuhrlich die Kriterien fur eine PTBS nach DSM-IV bzw. nach
ICD-10 beschrieben; Kapitel 4 geht auf das Konzept der Komplexen PTBS und deren

Kriterien néher ein.

3.1 Diagnostische Kriterien
3.1.1 Diagnostische Kriterien fur die PTBS nach DSM-IV

Nach der DSM-IV-Klassifikation der APA mussen folgende diagnostische Kriterien fur
das Vorliegen einer Posttraumatischen Belastungsstdrung (im englischsprachigen Raum:

posttraumatic stress disorder) erflllt sein (Saf3 et al., 1996, S. 491 f):

A. Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die beiden
folgenden Kriterien vorhanden waren:

(1) die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die tatsédchlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
oder eine Gefahr der korperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder
anderer Personen beinhalteten.

(2) Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen.

B. Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden Weisen

2 DSM-I, APA, 1952: ,Schwere Belastungsstorung® als Diagnose fiir Reaktionen auf
Kriegserfahrung und zivile Katastrophen; DSM-Il, APA, 1968: ,Anpassungsreaktion im
Erwachsenenalter” als Diagnose fir unerwartete Schwangerschaft, Angst in Kampfhandlungen und
das Erwarten der Todesstrafe
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wiedererlebt:

(1) wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis, die
Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

(2) Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

(3) Handeln oder Fihlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehrt (beinhaltet
das Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und
dissoziative Flashback-Episoden, einschliel3lich solcher, die beim Aufwachen oder
bei Intoxikationen auftreten).

(4) Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

(5) Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder an Aspekte desselben erinnern.

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind, oder eine

Abflachung der allgemeinen Reagibilitat (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens drei der folgenden Symptome liegen vor:

(1) bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefilihlen oder Gesprachen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen,

(2) bewusstes Vermeiden von Aktivitdten, Orten oder Menschen, die Erinnerungen
an das Trauma wachrufen,

(3) Unfahigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern,

(4) deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivitaten,

(5) Gefuhl der Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen,

(6) eingeschrankte Bandbreite des Affekts (z.B. Unfahigkeit, zartliche Geflihle zu
empfinden),

(7) Gefuhl einer eingeschrankten Zukunft (z.B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kinder

oder normal langes Leben zu haben).

D. Anhaltende Symptome erhOhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).

E.

Mindestens zwei der folgenden Symptome liegen vor:
(1) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen,

(2) Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

(3) Konzentrationsschwierigkeiten,

(4) ubermafige Wachsamheit (Hypervigilanz),

(5) Ubertriebene Schreckreaktion.

Das Storungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert langer als 1 Monat.
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F. Das Storungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

Des Weiteren ist zu bestimmen, ob eine akute PTBS (Symptome dauern weniger als
3 Monate an) oder eine chronische PTBS (Symptome dauern mehr als 3 Monate an)
vorliegt. Eine PTBS mit verzbgertem Beginn liegt dann vor, wenn der Beginn der
Symptome mindestens 6 Monate nach dem Belastungsfaktor liegt (Saf et al., 1996, S.
492).

3.1.2 Diagnostische Kriterien fiir die PTBS nach ICD-10

In der ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation befindet sich die Posttraumatische
Belastungsstérung (F43.1) unter F4, den Neurotischen-, Belastungs- und somatoformen
Stérungen, genauer in der Gruppe F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und An-
passungsstorungen. In der ICD-10 werden folgende diagnostische Kriterien fir das
Erfillen der Diagnose PTBS angefuhrt (Dilling & Freyberger, 2008, S. 174 f):

A. Die Betroffenen waren einem kurz- oder langanhaltenden Ereignis oder Geschehen
von auBergewdhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmalfd ausgesetzt, das
bei nahezu jedem tiefgreifende Verzweiflung auslésen wirde.

B. Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche
Nachhallerinnerungen, lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Traume oder
durch innere Bedréangnis in Situationen, die der Belastung ahneln oder mit ihr in
Zusammenhang stehen.

C. Umstande, die der Belastung &hneln oder mit ihr im Zusammenhang stehen, werden
tatsachlich oder moglichst vermieden. Dieses Verhalten bestand nicht vor dem
belastenden Erlebnis.

D. Entweder 1. oder 2.

1. Teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, einige wichtige Aspekte der
Belastung zu erinnern.

2. Anhaltende Symptome einer erh6hten psychischen Sensitivitat und Erregung
(nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei oder mehr der folgenden
Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstérungen,
Reizbarkeit oder Wutausbriiche,

b
c. Konzentrationsschwierigkeiten,
d. Hypervigilanz,

e

erhohte Schreckhaftigkeit.
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E. Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem
Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf. (Aus bestimmten
Grinden, z. B. wissenschaftliche Untersuchungen, kann ein spaterer Beginn

bertcksichtigt werden, dies sollte aber gesondert angegeben werden.)

3.2 Epidemiologie

Obwohl die Pravalenz der PTBS stark von den gesellschaftichen Rahmen-
bedingungen und dem Lebensraum abhangig sind, die die Haufigkeit traumatischer
Ereignisse beeinflussen, gilt es mittlerweile als belegt, dass die Mehrheit der Bevilkerung
in ihrem Leben mindestens ein nach DSM-IV definiertes traumatisches Ereignis erlebt
(Boos & Miiller, 2006). Nach Hidalgo und Davidson (2000) entwickelt etwa ein Viertel aller
traumatisierten Menschen eine chronische PTBS. Die Wahrscheinlichkeit, eine PTBS zu
entwickeln, h&ngt dabei stark von der Art des Traumas ab. Wahrend 55% aller Personen,
die physischen, in erster Linie sexuellen Angriffen ausgesetzt waren, in der Studie von
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes und Nelson (1995) eine PTBS aufwiesen, waren z.B.
die Raten nach Verkehrsunfallen (8%) oder Naturkatastrophen (5%) deutlich niedriger.
Die Lebenszeitpravalenz in der Allgemeinbevélkerung wurde von den Autoren der Studie
mit 8% (in Risikopopulationen wie z.B. Berufstatigen der Feuerwehr oder der Polizei bis
hin zu 58%) angegeben, wobei Frauen doppelt so haufig betroffen waren als Manner.
Warum nur etwa jeder Vierte nach einem erlebten Trauma eine Posttraumatische

Belastungsstérung entwickelt, ist eine zentrale Forschungsfrage (Boos & Miller, 2006).

3.3 Komorbiditat

Nach Green (1994) ist die PTBS nach extremen Ereignissen zwar die haufigste, aber
fast nie die alleinige Diagnose. Studienergebnisse berichten durchgehend hohe Komor-
biditatsraten der PTBS mit anderen psychischen Stérungen im Bereich von 62%
(Davidson, Hughes, Blazer & George, 1991), 80% (Breslau, Davis, Andreski & Peterson,
1991; Helzer, Robins & McEnvoy, 1987) bis hin zu 92% (Shore, Vollmer & Tatum, 1989;
Yehuda & McFarlane, 1995). In einer grof3 angelegten Feldstudie von Kessler et al.
(1995) wurden bei rund 88% der Manner und bei 79% der Frauen neben einer PTBS
weitere DSM-III-Diagnosen gestellt, wobei es sich in erster Linie um Angststérungen,
depressive Episoden oder chronifizierte Depressionen (im Sinne der Dysthymie) sowie
Alkohol- oder Drogenabusus handelte. Die starke Uberlappung mit Angststorungen und
depressiven Erkrankungen uberrascht nach Siol, Flatten und Woller (2004) nicht, wenn
man berlcksichtigt, dass sich etliche der unter den PTSD-Kriterien C und D angefiihrten
Symptome auch in den Symptomlisten flr die genannten komorbiden Stdrungsbilder

finden (wie z.B. Interessensverlust, Schlaf- und Konzentrationsstdrungen, Reizbarkeit,
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Schreckhaftigkeit). Eine enge Beziehung scheint auch zwischen Somatisierungsstérungen
und erlebten Traumatisierungen (McFarlane, Atchinson, Rafalowicz & Papay, 1994;
Pribor, Yutzi, Dean & Wetzel, 1993; Saxe et al.,, 1994) sowie zwischen Borderline-
Stérungen und friihen Traumatisierungen (Herman & van der Kolk, 1987) zu bestehen
(zum Zusammenhang zwischen Borderline-Stérungen und Traumata siehe Kapitel 2.5).
Mittlerweile gilt als gesichert, dass nicht nur eine Komorbiditat von PTBS mit psychischen
Stérungen, sondern auch mit somatischen Erkrankungen besteht (Schnurr, 1996, zitiert
nach Siol et al., 2004). So fanden sich in Studien beim Vergleich von traumatisierten mit
nicht-traumatisierten Personen erhéhte Raten an kardiovaskuléaren, respiratorischen,
muskuloskeletalen und neurologischen Symptomen (McFarlane et al., 1994), ein haufig-
eres Auftreten von chronischen kérperlichen Beschwerden, sowie eine schlechtere Wahr-
nehmung des eigenen Gesundheitszustandes (Ullman & Siegel, 1996) und chronische

Veranderungen des Immunsystems bei traumatisierten Personen (Ursano, 1997).

3.4 Klassifikationen von Traumata

Als Einteilungen fur traumatische Ereignisse haben sich die Unterscheidungen in
menschlich verursachte versus zufallige Traumata sowie in kurz- versus langfristige
Traumata bewahrt (Maercker, 2003). In die Kategorie ,menschlich verursachte Traumata“
fallen sexuelle und korperliche Misshandlungen in der Kindheit, kriminelle und familidre
Gewalt, Vergewaltigungen, Kriegserlebnisse, zivile Gewalterlebnisse (z.B. Geiselnahme),
Folter und politische Inhaftierung oder Massenvernichtung (KZ-, Vernichtungslagerhaft)
(Maercker, 2003). In die Kategorie ,zuféllige Traumata“ fallen Katastrophen (z.B.
Naturkatastrophen, technische Katastrophen), berufsbedingte Traumata (z.B. Militar,
Polizei, Feuerwehr), Arbeitsunfélle sowie Verkehrsunfalle.

Die Einteilung in kurz- versus langfristige Traumata geht urspriinglich auf Leonore
Terr (1991) zurlck, die postulierte, dass sich Kinder, die an einem Typ-I-Trauma als
Ergebnis eines einzelnen pl6tzlichen Schicksalsschlages leiden von jenen unterscheiden,
die an einem Typ-ll-Trauma als Ergebnis eines anhaltenden oder wiederholten
Ereignisses, leiden.

Zu den Typ-lI-Traumata zahlen kurzfristige oder einmalige traumatische Ereignisse
wie z.B. Naturkatastrophen, Unfélle, technische Katastrophen oder kriminelle Gewalttaten
wie Uberfalle oder Schusswechsel. Nach Terr (1989, zitiert nach Maercker, 2003) sind
Typ-I-Traumen meist durch akute Lebensgefahr, Plétzlichkeit und Uberraschung
gekennzeichet, wohingegen Typ-Il-Traumen durch Serien verschiedener traumatischer
Einzelereignisse und durch geringe Vorhersagbarkeit des weiteren traumatischen
Geschehens gepragt sind. Beispiele fur Typ-llI-Traumen sind das Erleben wiederholter

sexueller oder korperlicher Gewalt in Form von Kindesmissbrauch, Kindesmiss-
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handlungen sowie wiederholten Vergewaltigungen, Geiselhaft, mehrfache Folter, Kriegs-
gefangenschaft oder KZ-Haft.

Es hat sich gezeigt, dass einerseits willentlich durch Menschen verursachte Traumen
und andererseits die zeitlich langer anhaltenden Typ-Il-Traumen in vielen Féllen zu
starker beeintrachtigenden und chronischeren psychischen Folgen fuihren kénnen als die
anderen Formen (Maercker, 2003; siehe auch Kap. 4 zur Komplexen Posttraumatischen

Belastungsstorung).

3.5 Behandlung
Praktisch alle traumazentrierten Psychotherapieverfahren arbeiten mit den im
Folgenden ausfihrlicher beschriebenen Therapiephasen, die aufeinander aufbauen, sich

aber auch standig durchdringen und abwechseln (Reddemann & Sachsse, 2000, S. 565f):

(1) Behandlungsphase I: Stabilisierung

In der ersten Behandlungsphase steht die Wiederherstellung des bei
traumatisierten Personen stark erschutterten Sicherheitsbedurfnisses im Vorder-
grund. AuRere und innere Sicherheit und Kontrolle sind deshalb die wesentlichen
Therapieziele in der Anfangsphase und wéahrend der gesamten Behandlung
(Reddemann & Sachsse, 2000). Information (im Sinne psychoedukativer Mal3-
nahmen), Transparenz und Berechenbarkeit in der therapeutischen Beziehung
sind in dieser Phase besonders wichtig (S. 565). Nach Opgen-Rhein et al. (2011)
ist Stabilisierung in erster Linie als Hilfe zum Aufbau von Selbstregulation und
Selbstberuhigung zu verstehen. Den Autoren zufolge ist es in der Stabilisierungs-
phase der Therapie unabdingbar, noch vorhandene positive Fahigkeiten zu

identifizieren und diese mittels Ressourcenaktivierung auszubauen.

(2) Behandlungsphase 1I: Begegnung mit dem Trauma zur Traumasynthese

Die Bearbeitung von traumatischen Erinnerungen, z.B. im Rahmen einer
Expositionsbehandlung in sensu, ist nach Opgen-Rhein et al. (2011) erst sinnvoll,
nachdem die Betroffenen die Fahigkeit zur Emotionskontrolle wieder erlangt
haben. Es gilt mittlerweile als erwiesen, dass Konfrontationsbehandlung die
wirksamste Methode fur Personen mit Belastungsstérungen darstellt, unabhangig
von der Art des Traumas, was fur Kliniker nahelegt, dass irgendeine Art der
Konfrontation immer Bestandteil der Behandlung sein sollte (Comer, 2008).
Kontraindiziert sind Traumaexpositionen bei all jenen Menschen, die noch in
missbrauchenden, traumatisierenden oder gewalttatigen Beziehungen leben, da
diese ihre Fahigkeit zur Dissoziation noch dringend brauchen (Reddemann &

Sachsse, 2000). Zahlreiche kontrollierte Studien konnten in den letzten Jahren
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die Wirksamkeit kognitiver Verhaltenstherapien fir die Behandlung der PTBS
belegen (Broos & Miller, 2006). Die Wirksamkeit der Augenbewegungs-
sensibilisierung (,eye movement desensitization and reprocessing®, EMDR)
einem kognitiv-behavioralen Verfahren, das neben konfrontativen und kognitiven
Methoden kontrollierte Augenbewegungen zur Therapie einsetzt (Broos & Miiller,
2006), ist ebenfalls durch diverse Studien belegt (Bradley, Greene, Russ, Dutra &
Westen, 2005; Ehlers et al., 2003).

(3) Behandlungsphase 1lI: Trauer und Neuorientierung

Nach einer Phase der Traumasynthese und der Integration ins Bewusstsein, oft
schon parallel dazu, ist eine innere Neuorientierung und ein Abtrauern der eigenen
Lebensgeschichte erforderlich (Reddemann, 1998, zitiert nach Reddemann &
Sachsse, 2000). Die Arbeit an Schuld- und Schamgefiihlen, aber auch das
Uberdenken und Neugestalten von Gegenwartsbeziehungen steht in dieser Phase
im Vordergrund. Nach Reddemann und Sachsse (2000) ist nach einer trauma-
zentrierten Arbeit die Therapie nie abgeschlossen, da es erst dann mdglich wird,

beziehungs- oder konfliktzentrierter zu arbeiten.
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4. Die Komplexe Posttraumatische Belastungsstdrung

Einige traumatisierte Personen, besonders diejenigen, die ein langer andauerndes
Typ-llI-Trauma erlebt haben, zeigen neben den in Kap. 3.1 bzw. 3.2 angefihrten Kriterien
fur eine PTBS eine Reihe zusatzlicher Veranderungen (Maercker, 2003). In der Fach-
literatur finden sich folgende verschiedene Begriffe, die allesamt langerfristige Symptome

beschreiben:

- Andauernde Persdnlichkeitsdnderung nach Extrembelastung (WHO, 1994)

- Komplexe PTBS (Herman, 1992) oder

- Stérungen durch Extrembelastungen (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise
Specified, DESNOS; siehe Pelcovitz et al., 1997)

4.1 Andauernde Persdnlichkeitsanderung nach Extrembelastung
Nach Rau (2007) ahnelt die Symptomatik der Komplexen PTBS bei Erwachsenen der
der andauernden Personlichkeitveranderung nach Extrembelastung. Die WHO (1994)
beschreibt das Stoérungsbild (zu finden unter F62.0) folgendermalRen (Dilling &
Freyberger, 2008, S. 249):
Eine andauernde, wenigstens tber zwei Jahre bestehende Personlichkeitsénderung
kann einer Belastung katastrophalen Ausmalfles folgen. Die Belastung muss so
extrem sein, dass die Vulnerabilitat der betreffenden Person als Erklarung fur die
tiefgreifende Auswirkung auf die Personlichkeit nicht in Erwagung gezogen werden
muss. Die Stérung ist durch eine feindliche oder misstrauische Haltung gegeniber
der Welt, durch sozialen Rickzug, Gefuhle der Leere oder Hoffnungslosigkeit, ein
chronisches Gefuhl der Anspannung wie bei standigem Bedrohtsein und
Entfremdungsgefihl, gekennzeichnet. Eine posttraumatische Belastungsstdrung

(F43.1) kann dieser Form der Personlichkeitsveranderung vorausgegangen sein.

Als Beispiele hierfir werden Erlebnisse in einem Konzentrationslager, Folter,
Katastrophen sowie das Erleben andauernder lebensbedrohlicher Situationen (z.B. als

Geisel oder Terrorismusopfer) angefihrt.

4.2 Die Komplexe PTBS

Auf Judith Herman (1992) geht der Begriff der ,Komplexen Posttraumatischen
Belastungsstorung” (complex PTSD) zurick, mit dem die komplizierte Klinische
Prasentation von Individuen, welche wiederkehrende traumatische Erfahrungen,
insbesondere menschlicher Natur, erleben, zu beschreiben versucht wurde. Dorahy et al.

(2009) fassen zusammen, dass Personen mit einer komplexen PTBS, verglichen mit einer
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,Simplen® PTBS ein schwerwiegenderes und komplizierteres Symptomprofil haben,
Veradnderungen in ihrem Charakter, besonders in der Selbstidentitdt und der Beziehung
zu anderen, erleben, und eine groliere Anfélligkeit fir selbstverletzendes Verhalten und
Reviktimisierung durch andere zeigen.

Nach Driessen et al. (2002) weisen diese chronisch-rezidivierenden Traumatisier-
ungen, die als Typ-ll-Traumata bezeichnet werden, einen groéReren Kklinischen Uber-
schneidungsbereich mit dem Stérungsbild der BPS auf als die PTBS-Trauma nach Typ-I-
Trauma (siehe Tabelle 1, S. 22).

4.3 Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS)

In einer Feldstudie im Zuge der Vorbereitung des DMS-IV (American Psychiatric
Association, 1996) untersuchte die Expertengruppe um Pelcovitz et al. (1997) das oben
genannte Konzept unter dem Namen ,Disorders of Extreme Stress Not Otherwise
Specified” (DESNOS) an 520 Personen, was zur Formulierung eines Kriteriensets fihrte.
Verédnderungen in der Regulation von Affekten und Impulsen, der Wahrnehmung und des
Bewusstseins, der Selbstwahrnehmung, der Beziehung zu anderen, des somatischen
Funktionierens sowie Veranderungen von Lebenseinstellungen wurden dabei als zentral
fur die Diagnose komplexe PTBS identifiziert. Konkret formulierten die Experten folgende
Kriterien fiir das Vorliegen einer komplexen PTBS (Sack, 2004, S. 455):

I. Stdrungen der Regulation von Affekten und Impulsen
(a) Starke Stimmungsschwankungen mit Unfahigkeit sich selbst zu beruhigen
(b) Verminderte Steuerungsfahigkeit von aggressiven Impulsen
(c) Autodestruktive Handlungen und Selbstverletzen
(d) Suizidalitat
(e) Storungen der Sexualitat
() Exzessives Risikoverhalten
[I. Stérungen der Wahrnehmung und des Bewusstseins
(1) Amnesien
(2) Dissoziative Episoden und Depersonalisation
lll. Stdérungen der Selbstwahrnehmung
(a) Unzureichende Selbstflirsorge
(b) Gefluhl dauerhaft zerstort zu sein
(c) Schuldgefihle
(d) Scham
(e) Geflhl isoliert und abgeschnitten von der Umwelt zu sein

(f) Bagatellisieren von gefahrlichen Situationen
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IV. Storungen in der Beziehung zu anderen Menschen
(a) Unfahigkeit zu vertrauen
(b) Wiederholte Viktimisierungen
(c) Viktimisierung anderer Menschen

V. Somatisierung
(a) Somatoforme Symptome
(b) Hypochondrische Angste

VI. Veranderungen von Lebenseinstellungen

(1) Fehlende Zukunftsperspektive

(2) Verlust von personlichen Grunduberzeugungen und Werten

Die Diagnose DESNOS wurde nicht in das DSM-IV aufgenommen, findet sich jedoch
im Anhang desselben unter ,assoziierte Merkmale und Stérungen*.

Tabelle 1 (S. 22) gibt einen Uberblick tiber die zum Teil sehr ahnlichen Kriterien der
BPS nach DSM-IV und jene der DESNOS. Die Bezeichnungen DESNOS und Komplexe

PTBS werden im amerikanischen Sprachraum synonym verwendet (Sack, 2004).
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Tab. 1. Gegenuberstellung der Kriterien von Borderline-Persdnlichkeitsstérungen nach
DSM-IV (BPS) und Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified (DESNOS), nach
Driessen et al. (2002, S. 822)

BPS DESNOS

1. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell | Impulsive und risikoreiche
selbstschadigenden Bereichen Verhaltensweisen

2. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstdestruktives und suizidales

Selbstmordandeutungen oder —drohungen | Verhalten
oder Selbstverletzungen

3. Affektive Instabilitat infolge einer Chronische Affektdysregulation
ausgepragten Reaktivitat der Stimmung
(z.B. hochgradige episodische Dysphorie,

Reizbarkeit oder Angst)

4. Chronisches Gefiihl der Leere Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit
Verlust der bisherigen
Lebensiberzeugungen

5. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeit, Arger zu modelieren

Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren

(z.B. haufige Wutausbriiche, andauernde

Wut, korperliche Auseinandersetzungen)

6. ldentitatsstérung: Ausgepragte und Anderungen der Selbstwahrnehmung:

andauernde Instabilitat des Selbstbildes Chronische Schuldgefiihle,

oder der Selbstwahrnehmung Selbstvorwiirfe, Geflihl, nichts bewirken zu
kénnen

Verlust bisheriger Lebensiiberzeugungen

7. Muster instabiler aber intensiver Unfahigkeit zu vertrauen und Beziehungen
zwischenmenschlicher Beziehungen mit mit anderen aufrecht zu erhalten

Wechsel zwischen den Extremen von Tendenz, erneut zum Opfer zu werden
Idealisierung und Entwertung
Tendenz, andere zum Opfer zu machen

8. Verzweifeltes Bemiihen, tatséchliches /

oder vermutetes Verlassenwerden zu

vermeiden

9. VorUbergehende, durch Belastungen Geflhl, fortgesetzt geschadigt zu werden

ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
dissoziative Symptome

Amnesie
Dissoziation
Somatisierung

4.4 Behandlung

Wie bereits in Kap. 3.5 beschrieben, wurde in den letzten Jahren bei der Behandlung
der ,klassischen* Form der PTBS vermehrt das Augenmerk auf kognitiv-behaviorale
Interventionen (cognitive-behavioral interventions), inklusive des empirisch gut belegten
Einsatzes von Expositionsverfahren (prolonged exposure) und kognitiver Umstruktur-
ierung (cognitive restructuring), gelegt.

Nach Courtois (2008) konnte die Anwendung kognitiv-behavioraler Techniken auf
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Patienten mit einer komplexen PTBS problematisch sein und sogar Schaden anrichten,
besonders wenn diese zu friih im Behandlungsprozess und ohne Ricksichtnahme auf
das Sicherheitsgefuhl der Patienten und deren Fahigkeit, starke Affekte zu regulieren,
eingesetzt werden. Der Einsatz von kognitiv-behavioralen Techniken bei Patienten mit
komplexer PTBS steht erst am Anfang, wenngleich erste Ergebnisse auch bei diesen gute
Wirkungen zeigen (Resick, Nishith, & Griffin, 2003, zitiert nach Courtois, 2008). Auch
derzeit in Entwicklung befindliche hybride Behandlungsmodelle, die Strategien fur
Komplexe PTBS-Patienten in verschiedenen Wegen verfolgen oder kombinieren, zeigten
bisher vielversprechende Ergebnisse (Courtois, 2008).

Die Behandlung von komplexer PTBS setzt bei den beeintrachtigen Problem-
bereichen an, die bereits zuvor bei den diagnostischen Kriterien (siehe Kap. 4.3)
angefuhrt wurden: (1) Stérungen der Regulation von Affekten und Impulsen,
(2) Storungen der Wahrnehmung und des Bewusstseins, (3) Stérungen der Selbstwahr-
nehmung, (4) Stérungen in der Beziehung zu anderen Menschen, (5) Somatisierung und
(6) Veranderungen von Lebenseinstellungen. Die Herangehensweise, die derzeit fur die
Behandlung der komplexen PTBS am meisten empfohlen wird, sieht ein Meta-Modell vor,
das ein vorsichtiges und schritteweises Vorgehen von therapeutischen Aktivitdten und
Aufgaben beinhaltet, mit besonderer Beriicksichtigung auf das Sicherheitsgefuhl der
betroffenen Person anfangs sowie ihrer Fahigkeit zur Emotionsregulation (Courtois,
2008). Das Behandlungsmodell ist sehr individuell, abhéangig von den Bedurfnissen und
Fahigkeiten des Klienten und beriicksichtigt, dass verschiedene Gesundheitsmuster und
Prognosen wahrscheinlich sind.

Nach den Empfehlungen in Hermans Buch Uber komplexe PTBS ,Trauma and
Recovery” (Herman, 1992) wurde ein Drei-Stufen-Modell zur Behandlung von komplexer
PTBS vielfach adaptiert (Courtois, 2008, S. 92 f):

¢ In Stufe 1, die nach Courtois (2008) die langste Stufe in der Behandlung und am
wichtigsten fur ihren Erfolg ist, geht es um Angelegenheiten vor der Behandlung wie
den Behandlungsrahmen, Beziehungsaufbau, das Erlangen eines Sicherheitsgefuhls,
Affektregulation, Stabilisierung, Aufbau von Fertigkeiten (Skills), Wissensvermittlung,
Selbstflrsorge und Unterstiitzung. Diese Stufe inkludiert auch die Entwicklung einer
Behandlungsmotivation und eine Einverstandniserklarung des Patienten hinsichtlich
gewisser Regeln in der Behandlung. Nach Courtois (2008) kann die auf Fertigkeiten
basierende Herangehensweise, die in der dialektischen behavioralen Therapie nach
Linehan fir Borderline-Patienten entwickelt wurde, auch bei komplex traumatisierten
Patienten angewandt werden. Stufe 1 betont auch posttraumatisches Wachstum und

Entwicklung (posttraumatic growth and developement), das nach Tedeschi und
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Calhoun (1995, zitiert nach Courtois, 2008) genug Konsolidierung von biopsycho-
sozialen Defiziten und Dysregulationen involviert um (a) neues Lernen (speziell was
Affektidentifikation, -ausdruck und -modulation betrifft) und b) die Entwicklung von
Fertigkeiten, die zu einem hdheren Funktionslevel in verschiedenen Lebensbereichen
fuhren, zu ermdglichen.

¢ In Stufe 2 geht es um Dekonditionierung, Trauerarbeit, Erarbeiten von Loésungen und
Integration des Traumas. Hier geht es um die Verwendung von Expositions- und
gesprachsbasierten Techniken in einem Ausmald, das den Patienten nicht Uber-
fordert. Die in Stufe 1 erlernten Skills zur Selbstregulation sollen hier angewandt
werden.

e Stufe 3 beeinhaltet den Beziehungsaufbau zu anderen und sich selbst sowie eine
Verbesserung des taglichen Lebens. Die Entwicklung von vertrauenswirdigen
Beziehungen und Intimitat, sexuellem Funktionieren sowie die Beschaftigung mit
Elternschaft, Karriere und anderen Lebensentscheidungen, sowie fortfilhrende
Entscheidungen/Diskussionen mit missbrauchenden anderen werden dabei als

zentral angesehen.

4.4.1 Medikation

Fur alle drei ausfuhrlich beschriebenen Stoérungsbilder (BPS, PTBS und komplexe
PTBS) ist in den meisten Fallen neben einer psychotherapeutischen Behandlung eine
medikamentdse unabdingbar. Angstlbsende Medikamente (wie Benzodiazepine) tragen
dazu bei, die Spannung, zu reduzieren; antidepressive Medikamente wirken manchmal
gegen Albtraume, Flashbacks, stérende Erinnerungen und Depressionen (Comer, 2008).
Speziell bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung lasst sich die Auswahl
der zu verschreibenden Medikamente danach treffen, ob die vorherrschende Sympto-
matik das Verhalten (Gabe von selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern, SSRIs,
oder Antikonvulsiva), die Affektivitat (SSRIs oder Monoaminoaxidasehemmer, MAOQIS)
oder die Kognition (Antipsychotika) betrifft (Gunderson, 2005).



5. Tiergestutzte Therapie

5. Tiergestitzte Therapie

Bis dato genieRen die positiven Wirkungsweisen zweier Formen der Mensch-Tier-
Beziehung wissenschaftliche Unterstiitzung (Nimer & Lundahl, 2007): das sind zum einen
Tierbesitz, zum anderen die tiergestitzte Therapie (TGT). Dieses Kapitel beginnt mit einer
Einflhrung, was genau unter einer tiergestitzten Therapie zu verstehen ist, und gibt dann
einen kurzen historischen Uberblick zu ihrer Entwicklung, bevor auf die vielfaltigen
Wirkungen von Tieren im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Erklarungsmodells n&her
eingegangen wird. AnschlieBend werden in einem Uberschaubaren Rahmen einige
Studienergebnisse zur TGT bei verschiedenen psychiatrischen Patienten berichtet, bevor
— nach Aufklarung Uber die Besonderheiten des Pferdes als Medium in der
Psychotherapie — detailiert der bisherige Forschungsstand zur TGT mit Pferden vor-

gestellt wird.

5.1 Definition von tiergestutzter Therapie
Gerald Gatterer, Psychologe und Vorstandsvorsitzender des Vereins ,Tiere als

Therapie”, definiert tiergestitzte Therapie allgemein folgendermalRen (2003):

Unter tiergestltzter Therapie versteht man alle MalRhahmen, bei denen durch den
gezielten Einsatz eines Tieres positive Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten
von Menschen erzielt werden sollen. Das gilt fur korperliche wie seelische
Erkrankungen. Das Therapiepaar Mensch/Tier fungiert hierbei als Einheit. Als
therapeutische Elemente werden dabei emotionale Nahe, Wéarme und unbedingte
Anerkennung durch das Tier angesehen. Zusatzlich werden verschiedenste
Techniken aus den Bereichen der Kommunikation und Interaktion, der basalen

Stimulation und der Lernpsychologie eingesetzt.

LaJoie (2003, zitiert nach Kruger & Serpell, 2006) fand in ihren Literaturrecherchen
20 verschiedene Definitionen und 12 verschiedene Bezeichnungen fiir ,animal-assisted
therapy” (AAT). Demnach kann tiergestitzte Therapie unter anderem als ,pet therapy*,
.pet psychotherapy”, ,pet-facilitated therapy“, ,pet-facilitated psychotherapy*, ,four-footed
therapy”, ,animal-assisted therapy“, ,animal-facilitated counseling”, ,pet-mediated
therapy", ,pet-oriented psychotherapy”, ,companion-animal therapy“ oder ,co-therapy with
an animal“ bezeichnet werden. Laut Homepage der Delta Society?, eine der gréRten
Organisationen, die flr die Zertifizierung von Therapietieren in den USA verantwortlich ist,

sollte jedoch der Begriff ,pet therapy* vermieden werden, da er inkorrekt und irrefiihrend

¥ http://www.deltasociety.org/
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sei. Diese Bezeichnung sei vor Jahrzehnten weit verbreitet gewesen und habe sich auf
Verhaltenstrainingsprogramme bei Tieren bezogen.

Die Delta Society versuchte die vorherrschende Terminologie fur tiergestitzte
Therapie zu vereinheitlichen und fuhrte die vielverwendeten Begriffe ,animal-assisted
therapy” fir tiergestitzte Therapie und ,animal-assisted activities® fur tiergestitzte
Aktivitaten ein (Kruger & Serpell, 2006).

Animal-assisted therapy bezeichnet demnach eine zielgerichtete Intervention, bei der
ein Tier, das spezielle Kriterien erflllt, Bestandteil des Behandlungsprozesses ist.
»2Animal-assisted therapy“ wird dabei von einem Professionisten aus dem Gesundheits-
wesen mit speziellem Fachwissen im Rahmen seiner Berufsaustubung durchgefuhrt. Im
Unterschied zu tiergestiitzten Aktivitaten ist die tiergestitzte Therapie immer auf Ziele
ausgerichtet, die erreicht und im Vorfeld definiert und festgelegt werden. Des Weiteren
mussen Aktivitat und Fortschritte wahrend einer Sitzung genau dokumentiert werden.

Animal-assisted activities hingegen bieten Moglichkeiten fir motivationalen,
padagogischen, entspannenden und/oder therapeutischen Nutzen und tragen damit zu
einer Verbesserung der Lebensqualitat bei. Tiergestitzte Aktivitditen kdnnen, der Delta
Society folgend, in einer Reihe von verschiedenen Umwelten von speziell geschulten
Professionisten, Paraprofessionisten oder Ehrenamtlichen in Verbindung mit einem Tier,
das spezielle Kriterien erflillt, durchgeftihrt werden. Im Gegensatz zur Definition von
tiergestitzter Therapie fehlen hier spezifische Behandlungsziele. Von ehrenamtlichen
Mitarbeitern oder den Behandlungsanbietern wird nicht gefordert, dass sie sich detailliert
Notizen machen.

Obwohl die Delta Society Pferde als wahlbare Tiere zur Zertifizierung durch ihr
PetPartners-Programm anfihrt, unterliegt der Einsatz von Pferden bei tiergestitzten
Interventionen typischerweise dem Kompetenzbereich einer separaten Verwaltungsstelle
(Kruger & Serpell, 2006). Bekannt unter diesen ist die ,North American Riding for the
Handicapped Association® (NARHA), ihre Unterabteilung ,Equine Facilitated Mental
Health Association® (EFMHA) und ihre Partnergesellschaft ,American Hippotherapy
Association” (AHA), die unterschiedliche Definitionen fur die Begriffe ,Equine-facilitated
psychotherapy* (EFP) und ,Hippotherapy” anbieten (siehe Kap. 5.5).

5.2 Historische Entwicklung der tiergestitzten Therapie

Einer der ersten dokumentierten Einsétze von Tieren in der Behandlung von
(psychisch) Erkrankten geht auf das Jahr 1792 zuriick, als William Tuke in England das
York Retreat, eine Einrichtung fiir Geisteskranke, griindete, wo die Patienten ermuntert
wurden, Garten zu pflegen und kleine Tiere zu halten, was sich Tuke zufolge sehr positiv

auf die Psyche auswirkte (Forster, 2005). Auch aus dem deutschen Bethel (Bielefeld) ist
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bekannt, dass bereits gegen Ende des neunzehnten Jahrhunderts Tiere in einem
Behandlungszentrum fur Epileptiker eine groRe Rolle spielten, wobei jedoch keine
Versuche gemacht wurden, die mdglichen therapeutischen Vorteile zu erfassen
(McCulloch, 1983a).

Obwohl Tiere schon friher herangezogen wurden, um Menschen in ihrer
.Korperlichen und geistigen Entwicklung positiv zu unterstitzen®, wird die Therapie mit
Tieren erst seit Anfang der 1960er Jahre wissenschaftlich untersucht (Forster, 2005,
S. 28).

Der Psychologe Boris Levinson (1961, 1968, 1969a, 1969b, 1972, 1974, zitiert nach
McCulloch, 1983a) gilt als Pionier im Einsatz von Haustieren als therapeutische Kraft. Mit
seinen Publikationen gab er den Anstol3 zu zahlreichen wissenschaftlichen Studien
(Forster, 2005). Durch Erlebnisse mit Patienten, die seinen Hund trafen, entdeckte
Levinson vollig zuféllig, dass Haustiere als Katalysatoren fur menschliche Interaktion
wirken kénnen (McCulloch, 1983a).

Seit den spaten 1970er Jahren ist bekannt und mittlerweile vielfach empirisch belegt,
dass das Zusammenleben mit einem Tier blutdrucksenkend und kreislaufstabilisierend
wirkt (Greiffenhagen & Buck-Werner, 2009). Diese Entdeckung geht auf die amerikan-
ische Soziologin Erika Friedmann zurlick, welche zusammen mit ihren Kollegen mehr
zufallig entdeckte, dass die Uberlebenschancen von Herzinfarktpatienten bzw. die
Chancen gesund zu werden nach ihrer Entlassung deutlich héher waren, wenn die
Patienten ein Haustier besal3en. In zahlreichen Experimenten mit Hunden aber auch mit
Zierfischen zur systematischen Untersuchung der Effekte von Tieren auf den
menschlichen Organismus konnte Friedmann zusammen mit ihren Forscherkollegen
James Lynch, Aaron Katcher sowie dessen Mitarbeiter Alan Beck zeigen, dass nicht nur
das Streicheln, sondern auch die bloRe Présenz eines Tieres blutdrucksenkende und
stressreduzierende Wirkungen hat. Viele Mediziner, Psychologen und Tierarzte haben die
Arbeiten von Friedmann, Lynch, Katcher und Beck in immer neuen Versuchsanordnungen
fortgefuhrt und deren Ergebnisse immer wieder bestatigt (Greiffenhagen & Bruck-Werner,
2009). Auch wenn die Grunde fur die physiologische Wirkung von Tieren auf Menschen
bis heute nicht hinreichend geklart sind, ist das jedoch kein Hinderungsgrund fir den

therapeutisch erfolgreichen Einsatz von Tieren in angstbesetzten Situationen (ebd.).

5.3 Die Wirkungen von Tieren auf den Menschen

In den vergangenen drei Jahrzehnten konnten zahlreiche Studien vielfaltige Effekte
und Wirkungen von Tierbesitz, Tierkontakt und tiergestitzten Therapien nachweisen.
Prothmann (2008) beschreibt, dass Tiere dabei nie isoliert auf die einzelnen Ebenen

wirken, sondern die physiologische, die psychische und die soziale Ebene vielmehr in
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einer engen Wechselwirkung zueinander stehen, wobei psychische Wirkungen Ander-
ungen physiologischer Parameter bedingen und umgekehrt. Die erste Einteilung der
Wirkungen hilfreicher Tiereffekte analog dem biopsychosozialen Modell der Gesundheit
geht bereits auf McCulloch (1983b) zuriick, der von den genannten drei Bereichen
ausging, in denen Verbesserungen durch tiergestiitzte Therapie erzielt werden kénnen.
Auf Frank Nestmann (Kuratorium Deutsche Altershilfe, 1992, S. 35) geht folgender
detaillierte Uberblick tber die bio-psycho-sozialen Wirkungsweisen der Mensch-Tier-
Begegnung zuriick (zitiert nach Otterstedt, 2003, S. 66ff.):

Physische / physiologische Wirkungen

Senkung des Blutdrucks

Herzfrequenz, Puls- und Kreislaufstabilisierung (Uber Streicheln, reine Prasenz)

Muskelentspannung

Kdrperkontakt, entspannte Interaktion

Biochemische Veranderungen und neuro-endokrine Wirkungen
Schmerzverringerung, Beruhigung und euphorisierende Effekte durch Freisetzung von
Beta-Endorphinen (Stabilisierung des Immunsystems) tber erregungssenkendes

Lachen/Spielen

Verbesserung von Gesundheitsverhalten

Allgemeine motorische Aktivierung, Bewegung an frischer Luft/beim Spiel,
Muskulaturtraining, Aktivierung der Verdauung, Anregung zu besserer
Ernahrung/Korperpflege, Reduzierung von Ubergewicht/Alkohol- und Nikotingenuss,

Forderung von RegelméaRigkeit/Tagesstruktur

Praktische/technische Unterstitzung (insbesondere Servicetiere)
Fuhrung und Leitung (Blinde, Gehdérlose), Schutz und Sicherheit, Arbeits-,

Aufgabenerleichterung

Mentale / psychologische Wirkungen

Kognitive Anregung und Aktivierung
Lernen Uber Tiere und Tierhaltung, Anregung des Gedachtnisses (Tiernamen, etc.),

Austausch und Gesprach mit anderen Menschen

Forderung emotionalen Wohlbefindens
Akzeptiertwerden, Geliebtwerden, Zuwendung, Bestatigung, Trost, Ermunterung,

Zartlichkeit, Intensitat, spontane Zuneigung und Begeisterung usw.

Forderung von positivem Selbstbild, Selbstwertgefuhl, Selbstbewusstsein

Konstante Wertschatzung, Erfahrung von Autoritat und Macht, Bewunderung erfahren,
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Gefihl, gebraucht zu werden, Verantwortung tibernehmen, Bewdltigungskompetenz

erleben usw.

Forderung von Kontrolle tber sich selbst und die Umwelt
Kontrollerfahrungen in Pflege, Versorgung, Fiihrung und erreichtem Gehorsam,
Erfordernis der Selbstkontrolle, Sensibilisierung fir eigene Ressourcen, Zwang zu
aktiver Bewaltigung, Vermittlung von Bewaltigungskompetenz und

Kompetenzerfahrung, Zutrauen, Aufbau von Alltagsstrukturen usw.

Forderung von Sicherheit und Selbstsicherheit, Reduktion von Angst

Unbedingte Akzeptanz, konstante und kontinuierliche Zuneigung, unkritische
Bewunderung, unbedrohliche und belastungsfreie Interaktionssituation; Aschenputtel-
Effekt (gleich wie unattraktiv, ungepflegt, hilflos, langsam usw.), einfache Welt (Fittern,

Nahsein, Vertrautheit), psychologische Effekte, praktischer Schutz usw.

Psychologische Stressreduktion, Beruhigung und Entspannung
Wahrnehmungs- und Interpretationsverdnderung von Belastung, gelassenere
Stressbewertung, Trost und Beruhigung, Ablenkung, Relativierung von Konsequenzen,

Umbewertung/ Umbilanzierung von Ereignissen, Aufwertung kleiner Freuden usw.

Psychologische Wirkung sozialer Integration
Erflllung von Bedirfnissen nach Zusammensein, Geborgenheit, Erfahrung von Néhe,

Gemeinsamkeit, nicht allein sein usw.

Regressions-, Projektions- und Entlastungsmoglichkeiten
Stilles Zuhoéren, Ermdglichen affektiver Entladung und offenen emotionalen Ausdrucks,
Erinnerungsmaglichkeit, enttabuisierter Umgang, Identifikationsmdglichkeit und

Projektionsflache usw.

Antidepressive Wirkung, antisuizidale Wirkung

Siehe auch zum Beispiel Zusammensein und Gemeinsamkeit, Vertrauen und
Vertrautheit, sicherer Halt und emotionale Zuwendung, Umbewertung von Belastung,
Trost und Ermutigung, Férderung von Aktivitat, Verantwortung, Bezogenheit und

Verbundenheit, Freude, Lebendigkeit, Spontanitat und Spal3 erleben.

Soziale Wirkungen

Aufhebung von Einsamkeit und Isolation
Tierkontakt selbst, Férderung von Kontakten/Kontaktvermittlung und sozialer

Katalysator, Herstellung von Kontakt/Eisbrecher

Néhe, Intimitat, Korperkontakt

Erleben von Beziehungen, Verbundenheit

Streitschlichtung, Familienzusammenhalt

Vermittlung von Gesprachsstoff und Zusammengehdarigkeit
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Vermittlung von positiver sozialer Attribution

Sympathie, Offenheit, Unverkrampftheit

Die Soziologin Jean Veevers (1985; zitiert nach Opgen-Rhein et al., 2011) unterscheidet
drei Hauptfunktionen der Mensch-Tier-Beziehung:
1. Die ,Projective Function“ beinhaltet das Ausmalf3, in dem das Tier als symbolische
Ausweitung des Ich dient (Tiere als Spiegel der Personlichkeit).
2. Die ,Sociability Function* bezeichnet die Erleichterung zwischenmenschlicher
Interaktion durch Tiere (Tiere als sozialer Katalysator).
3. Die ,Surrogate Function* bezeichnet das Ausmal, in welchem Tiere zwischen-

menschliche Beziehung erweitern oder sogar ersetzen kénnen (Tiere als Ersatz).

Nach Otterstedt (2003, S. 61) ist nicht das Tier an sich hilfreich, sondern ,vielmehr die
freie Begegnung mit dem Tier und der Dialog mit ihm ist hilfreich, spricht u.a. Emotionen,

Hormone an und setzt so Impulse fir einen mdglichen heilenden Prozess*.

5.4 Studien zur Wirksamkeit der TGT bei psychiatrischen Patienten

Im Folgenden sollen einige bisherige Studienergebnisse zu den Wirkungen der TGT
bei verschiedenen psychiatrischen Patienten erlautert werden, die sich auf den Einsatz
verschiedener Tiere beziehen. Kap. 5.6 behandelt gesondert den bisherigen Forschungs-

stand zur tiergestitzten Therapie mit Pferden.

Prothmann, Bienert und Ettrich (2006) beschaftigten sich mit mdglichen Einflissen
der tiergestitzten Therapie mit einem Hund als Therapietier auf den Gemutszustand von
Kindern, aber auch Erwachsenen, die sich einer stationaren psychiatrischen Behandlung
unterzogen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine signifikante Verbesserung des
Befindens der Patienten in den Dimensionen Vitalitat, intra-emotionale Balance, soziale
Extraversion und Aufmerksamkeit.

Barker und Dawson (1998) verglichen in ihrer Studie das Befinden von 230
psychiatrischen Patienten nach einer Stunde tiergestlitzter Therapie mit dem Befinden
derselben Patienten nach einer therapeutischen Erholungsstunde (therapeutic recreation
group lesson), in der es um die Gestaltung von Freizeitaktivitaten ging. Den Patienten, die
nach ihrer Diagnose in vier Kategorien eingeteilt wurden (Affektive Stérungen,
psychotische Stdrungen inklusive Schizophrenie und schizoaffektive Stérungen, Sub-
stanzmissbrauchsstérungen und alle anderen Stdrungen inklusive Angststérungen,
kognitive Stérungen, Personlichkeitsstorungen und Somatisierungsstérungen) wurde in

einem Pr&- Postdesign jeweils vor und nach der Teilnahme an diesen beiden Stunden das
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State-Trait-Anxiety-Inventory (STAXI) vorgegeben. Von den 50 Patienten, die alle vier
Testungen mitmachten, zeigten sich folgende Effekte: Von allen Patienten, die an den
therapeutischen Entspannungsstunden teilgenommen hatten, zeigte sich nur bei den
Patienten mit Affektiven Storungen eine Verringerung der Angst. Nach einer Stunde
tiergestutzter Therapie hingegen nahm die Angst sowohl bei Patienten mit Affektiven
Storungen als auch bei psychotischen Patienten und Patienten mit anderen Stdrungen
signifikant ab, was ein Hinweis darauf sein kdnnte, dass die TGT mehr Patientengruppen
anspricht.

Marr und Kollegen (2000) untersuchten wieder ein anderes Outcome-Mal3: sie
untersuchten, ob tiergestitzte Therapie prosoziales Verhalten férdert. Untersucht wurden
69 stationdr aufgenommene psychiatrische Patienten, die randomisiert entweder einer
tiergestiutzten Therapiegruppe oder einer ahnlich geleiteten Kontrollgruppe ohne tierge-
stitzte Therapie zugeteilt wurden. Nach vier Wochen zeigte sich, dass die Patienten der
tiergestitzten Gruppe signifikant mehr Interaktionen mit anderen Patienten zeigten
(d = 0.65 nach Nimer & Lundahl, 2007), mehr lachelten und mehr Freude erlebten
(d = 0.68), kontaktfreudiger sowie hilfsbereiter gegeniiber anderen und auch aktiver und
reaktionsfahiger gegeniber der Umwelt waren.

Mit den Auswirkungen tiergestiitzter Therapie auf die Angstlichkeit, Furcht und
Depression von erwachsenen psychiatrischen Patienten vor einer bevorstehenden
Elektrokrampftherapie beschaftigten sich Barker, Pandurangi und Best (2003). Es zeigte
sich ein signifikanter Effekt der tiergestitzten Therapie mit Hunden auf Furcht und
Angstlichkeit.* Kein Effekt konnte auf Depression nachgewiesen werden. Dieses zuletzt
genannte Ergebnis steht im Widerspruch zu den Ergebnissen der Metaanalyse von
Souter und Miller (2007), deren Analyse von fiinf Studien ergab, dass sowohl tiergestitzte
Aktivitaten als auch tiergestitzte Therapie mit einer statistisch und praktisch signifikanten
Verringerung von depressiven Symptomen einhergehen.

Barak, Savorai, Mavashev und Beni (2001) beschéftigten sich mit den Auswirkungen
tiergestitzter Therapie bei zehn é&lteren schizophrenen Patienten in einer Geronto-
psychiatrie. Sie restimierten, dass die Behandlung die Mobilitat der Patienten, zwischen-
menschliche Kontakte und die Kommunikation forderte und Aktivititen des taglichen
Lebens einschlieBlich persénlicher Hygiene und eigenstandiger Selbstfirsorge be-
kraftigte. Nimer und Lundahl (2007) berichteten im Rahmen ihrer Meta-Analyse fur diese
Studie einen sehr groRen Effekt (d = 0.91) fur die beschriebenen Veranderungen im

Verhaltensbereich.

* Nimer und Lundahl (2007) berichteten fir diese Studie einen groRen Effekt (d = 0.92) fiir die
Verbesserung des emotionalen Wohlbefindens durch die tiergestiitzte Therapie.
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5.5 Die Besonderheiten des Pferdes als Medium in der Psychotherapie

Das Pferd als Medium in der Psychotherapie bei psychiatrischen Patienten wird von
verschiedenen anderen Einsatzmc'jglichkeiten5 unterschieden, wobei sich in der
deutschen Terminologie noch kein einheitlicher Begriff flir den Einsatz von Pferden als
psychiatrische bzw. psychotherapeutische Intervention findet (siehe auch Opgen-Rhein et
al., 2011). Im Gegensatz dazu haben die nordamerikanischen Vereinigungen Equine
Assisted Growth and Learning Association (EAGALA) sowie die Equine Facilitated Mental
Health Association (EFMHA) die Begriffe ,Equine-assisted Psychotherapy” (EAP) und
~Equine-facilitated Psychotherapy” (EFP) in Abgrenzung zu anderen Pferdegestitzten
Therapien definiert. EFP bezeichnet dabei eine auf Erfahrung beruhende Psychotherapie,
die zahlreiche sich gegenseitig respektierende Aktivitditen mit dem Pferd wie fiuhren,
striegeln, longieren, reiten, antreiben und voltigieren beinhalten kann, jedoch nicht darauf
beschréankt ist (zur vollstandigen Definition siehe Kruger & Serpell, 2006, S. 23). Bei der
Therapie mit Pferden stellt das Reiten nur eine Komponente dar, wahrend viele andere
Ebenen, z.B. die visuelle, akustische, olfaktorische, sensorische und kinastetische,
angesprochen werden (Forster, 2005).

Eine Besonderheit im Einsatz des Pferdes als Therapietier stellt die Kommunikation
und Kontaktgestaltung zwischen Mensch und Pferd dar, die analog bzw. nonverbal, wie
die frihe Kommunikation zwischen Mutter und Kind, erfolgen (Greiffenhagen & Buck-
Werner, 2009). Analoge Kommunikation meint, dass das Tier nicht die in der verbalen
Kommunikation oft mitgegebene Spannung von Lige, Ironie oder Sarkasmus kennt
(Greiffenhagen & Buck-Werner, 2009, S. 144), sondern die gefihlsmé&Rige Beziehung, die
Intention der Gestik, des Handeln und der Sprache sowie die Befindlichkeit des Menschen
spurt und direkt darauf reagiert. ,Es spiegelt in einem multidimensionalen Bewegungs-
und Beziehungsdialog die Echtheit oder auch die Nicht-Echtheit des Beziehungs-
angebotes des Menschen einschliel3lich seiner unbewussten Anteile® (Scheidhacker,
2003, S. 177). Nach McCormick und McCormick (2000, S. 98) geben Pferde ein lebendes
Biofeedback, weil sie ,unsere inneren Prozesse auferlich sichtbar machen®. Das Pferd

reagiert unmittelbar auf jede Gewichts- und Haltungsveranderung, genauso sensibel auch

® Unter Hippotherapie versteht man eine spezielle physiotherapeutische MaflRnahme, die bei

behinderten und kranken Personen das Pferd und dessen dreidimensionale Rickenbewegung
unter medizinischen Gesichtspunkten einsetzt (Osterreichisches Kuratorium fiir Therapeutisches
Reiten, OKTR, n.d.). Ebenfalls davon abzugrenzen ist Reiten als Sport fiir Behinderte. Am ehesten
ist der Einsatz von Pferden als psychotherapeutische Behandlung der Kategorie
Heilpadagogisches Reiten/Voltigieren zuzuordnen, die padagogische, psychologische, psycho-
therapeutische, rehabilitative und soziointegrative Angebote mit Hilfe des Pferdes bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen mit verschiedenen Behinderungen oder Stérungen zusammen-
gefasst. Dabei steht v.a. die individuelle Férderung tiber das Medium Pferd im Vordergrund, das
heil3t vor allem eine glnstige Beeinflussung der Entwicklung, des Befindens und des Verhaltens
(ebd.).
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auf psychische Stimmungslagen (Greiffenhagen & Buck-Werner, 2009). Es gilt mittler-
weile auch als erwiesen, dass Menschen Pferden durch ihren Kdrpergeruch Botschaften
senden, so dass z.B. angstliche oder aggressive Menschen Ausdiinstungen haben,
.welche vom Pferd wahrgenommen und interpretiert werden, sodass sie ahnlich (als
Spiegelbild) auf den Menschen reagieren, egal, ob sie von Natur aus auch angstlich oder
dominant sind* (Edwards, 1992, S. 25, zitiert nach Forster, 2005, S. 68).

Des Weiteren ist die Beziehungsebene bei der Begegnung mit Pferden von zentraler
Bedeutung. Insbesondere psychisch kranken Personen, deren Beziehungsfahigkeit
mitunter gestort ist, fallt der Aufbau einer Beziehung zum Pferd oft leichter als zu
Menschen, da ein Pferd nicht fordert, sondern reflektiert (Opgen-Rhein et al., 2011).
Forster (2005, S. 65) beschreibt die Forderung der Beziehung folgendermafien:

Pferde férdern Beziehung, da sie als ,Uberdimensionale Kuscheltiere” zum Anfassen,
Streicheln und Pflegen auffordern und viel Zuwendung brauchen. Dariiber hinaus
sind sie zuriickhaltende Wesen, welche sich gerne umwerben lassen statt sich
anzubiedern, was sich besonders auf sozial beeintrachtigte Menschen positiv
auswirkt, da sie von sich aus aktiv werden missen um deren Zuneigung zu
gewinnen. Haben diese Menschen die Zuneigung und das Vertrauen des Pferdes
gewonnen, wird es als Erfolgserlebnis erlebt. Bedirfnisse nach Vitalitat, und
Sehnsucht nach Liebe, Hautkontakt, Emotionalitat und Wéarme koénnen durch den
engen Kontakt mit Pferden befriedigt werden, da diese intime Nahe zum Menschen

zulassen.

Eine weitere Besonderheit stellen gewisse Ahnlichkeiten des Verhaltens von Pferden
mit denjenigen von Menschen dar. Als soziale Herdentiere, die eng in Gruppen
zusammenleben und sich nach Gesellschaft sehnen, werden Pferde depressiv, wenn man
sie isoliert oder von den Artgenossen trennt (Forster, 2005). Auch kdénnen Pferde bei
einem schweren Verlust oder Trauma einen psychologischen Zusammenbruch erleiden,
der dem des Menschen ahnelt (ebd.). Es gilt mittlerweile auch als sehr wahrscheinlich,
dass Pferde zum Teil ahnliche Prozesse wie Menschen erleben, da sie die gleichen
aulRerlich sichtbaren Emotionsreaktionen und Stimmungslagen wie Menschen aufweisen
(Opgen-Rhein et al., 2011). Bei starken Schmerzgefiuihlen oder Erregung reagieren Pferde
etwa mit einer erhéhten Atemfrequenz und Schweil3ausbriichen, bei Niedergeschlagen-
heit und Hoffnungslosigkeit mit Apathie.

McCormick und McCormick (2000) gingen bei ihren Beobachtungen mit Pferden
davon aus, dass Pferde deswegen eine ,heilende Saite in der menschlichen Psyche
anschlagen wirden®, weil Pferde und Menschen gewisse Charakteristika wie z.B. das

Bedurfnis nach engen Bindungen in einer fest definierten Gemeinschaft teilen. lhnen
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zufolge verkorpern Pferde das, was Patienten durch eine Therapie erreichen wollen,

namlich ,ein Wesen, das fahig ist, enge Bindungen in einer zusammenh&ngenden

sozialen Gruppe einzugehen und einen Weg, die Menschen durch die gesunde

Mitgliedschaft innerhalb der menschlichen ,Herde” zu erneuern” (a.a.O., S. 73f).

Doch wie Michaela Scheidhacker, Arztin und Leiterin des Therapeutischen Reitens im

Fachkrankenhaus fir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie am Akademischen

Lehrkrankenhaus der Universitat Miinchen, es treffend auf den Punkt bringt, ist das Pferd

allein nur zu einem geringen Anteil therapeutisch, denn:

sonst waren ja alle Menschen, die sich mit Pferden beschéftigen, automatisch durch
diese zu psychischer Gesundheit gebracht .[...] Psychotherapeutisch wird der
Umgang mit Pferden und das Reiten vor allem durch den dritten in der Beziehung
zwischen dem kranken Menschen und dem Pferd, den Psychotherapeuten, der durch
seine Erfahrungen rund um das Pferd und deren bewusstseinserweiternde Hinter-
fragung tiefere Zusammenhénge erkennt und aufdeckt und so dem Kranken Wege zu
Anderung und Besserung zeigen kann (Scheidhacker, 2003, S 175).

5.5.1 Pferdegestiltzte Therapie bei Patienten mit PTBS

Opgen-Rhein et al. (2011, S. 127) fuhren unter anderem folgende Wirkfaktoren und

Besonderheiten in der Gestaltung der TGT-Einheiten mit Pferden bei traumatisierten

Patienten an:

Ritualisierte Versorgungseinheiten mit dem Pferd vor und nach den Therapie-
einheiten vermitteln Sicherheit durch eine feste Struktur.

Um Sicherheit und Kontrolle in der Interaktion mit dem Pferd zu erlangen, empfehlen
sie z.B. Ubungen der Bodenarbeit/Fiihrtraining, in denen die Patienten das Pferd
zunehmend kontrollieren kénnen (z.B. Tempiwechsel, Anhalten, Rickwartsrichten,
Folgen).

Bei starker Dissoziationsneigung stehen sensorische Wahrnehmungsibungen oder
kognitive Ablenkung zur Realitatsverankerung im Vordergrund.

Erst nach Aufbau einer stabilen Beziehung kann je nach Art des traumatischen
Ereignisses versucht werden, den Kdrperkontakt mit dem Tier bishin zum Reiten auf
dem Pferd auszudehnen. Der Korper als Ort des traumatischen Geschehens kann
dabei anhand sensomotorischer Integrationstibungen zunehmend wieder positiv
wahrgenommen werden.

Bei den einzelnen Ubungen wird standig Kontakt zum Patienten gehalten.

Weitere Elemente stellen Gruppenreflexionen und Management von korperlichen
Reaktionen dar.



5. Tiergestutzte Therapie

Die Madoglichkeit eigener Handlungsféahigkeit und Kontrolle ersetzt dabei bei
traumatisierten Patienten die Erfahrungen von Ohnmacht und Ausgeliefertsein (Opgen-
Rhein et al., 2011). Durch die Begegnung mit dem Pferd (die Interaktion, Firsorge,
Verantwortung fur das Tier) werden starke ,weggeschlossene” emotionale Reaktionen
wiederbelebt und die Bewaltigungsstrategie ,emotionale Taubheit* aufgeweicht (ebd,
S. 128). Nach Lancia (2008) kdénnen unter ihrem Einfluss unter anderem auch Emotionen
wie Angst, Wut und Trauer, aber auch Gefuhle von Verbundenheit und Akzeptanz
auftreten. Unter Anwendung von achtsamkeitsbasierten Therapiestrategien verbessern
positive Erlebnisse mit dem Pferd die Kérperwahrnehmung, Fordern die Achtsamkeit und
das Erleben im ,Hier und Jetzt* (Thelle, 2009, zitiert nach Opgen-Rhein et al., 2011).

5.6 Studien zur tiergestitzten Therapie mit Pferden

Obwohl die tiergestiutzte Therapie mit Pferden bereits zur Behandlung einer Vielzahl
von psychologischen Problemen eingesetzt wurde und besonders im deutschsprachigen
Raum stark verbreitet zu sein scheint (Forster, 2005; Prothmann, 2008), sind quantitative
Studien zu ihrer Effektivitat nahezu nicht-existent (Klontz et al., 2007). Die meisten Artikel,
die man zu diesem Thema findet, beschaftigen sich speziell mit therapeutischem Reiten
(,therapeutic horseback riding®, siehe z.B. Burgon, 2003; Leitao, 2008; Marcelino & Melo,
2006) oder Voltigieren mit Pferden (siehe z.B. Vidrine, Owen-Smith & Faulkner, 2002).
Vereinzelt finden sich in der Literatur auch Fallbeispiele, die positive Effekte von
tiergestitzter Therapie mit Pferden z.B. bei in der Kindheit sexuell missbrauchten trauma-
tisierten Patienten (Groth, 2007) oder bei Patienten mit Essstorungen (Christian, 2005)
veranschaulichen.

Auch die Meta-Analyse von Nimer und Lundahl (2007) unterstreicht wie selten
guantitative Studien zur TGT mit Pferden sind. Von den 49 Studien, die in ihre Analysen
eingeschlossen wurden, beinhalteten nur insgesamt sieben Pferde als Therapietiere
(davon hatte nur eine einzige Studie eine Kontrollgruppe!). Die grof3te Anzahl an Studien
(insgesamt 28) hatte Hunde als Therapietiere in Verwendung. Insgesamt zeigten sich
mittlere Effekte in den untersuchten Bereichen Autistisches Spektrum (,autism-spectrum
symptoms"), Gesundheitsprobleme (,medicine difficulties"), Verhaltensprobleme (,behav-
ioral problems") und emotionales Wohlbefinden (,emotional well-being“). Flir den Einsatz
von Pferden als Therapietiere zeigte sich ein kleiner Effekt im Bereich emotionales-
Wohlbefinden (d = 0.26), ein mittlerer im Bereich Verhaltensprobleme (d = 0.42) und ein
grofl3er im Bereich Gesundheitsprobleme (d = 0.82). Kritisch anzumerken ist jedoch, dass
der Berechnung der Effektstarken nur sehr wenige Studien (z.B. fir Gesundheitsprobleme

mit n = 2) zugrunde lagen.
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Quiroz Rothe, Jiménez Vega, Mazo Torres, Campos Soller und Molina Pazos (2005)
fassten in ihrer theoretischen Arbeit die vielféltigen positiven Wirkungen Pferdegestitzter
Psychotherapie bei Kindern zusammmen, die nach Tucker (1997, zitiert nach Quiroz
Rothe et. al, 2005) hautpsachlich aus der Beziehung zum Pferd, die sich durch
Zuwendung gegeniuber dem Tier entwickelt hat, resultieren. Williams (2004, zitiert nach
Quiroz Rothe et al., 2005) behauptet sogar, dass das Kind die Fiursorge, die es dem Tier
entgegen bringt, zu einer Fursorge sich selbst gegeniiber umwandelt. Als therapeutischen
Gewinn fuhren Quiroz Rothe et al. (2005) weiters die Anregung von Kommunikation und
Sozialisierung durch die Interaktion mit dem Tier sowie ein mdglicherweise erhohtes
Selbstwertgefiihl durch die neu entdeckte Fahigkeit, ein anderes Wesen positiv zu
beeinflussen, an. Des Weiteren kann das Selbstwertgefuhl des Kindes durch die
Identifizierung mit einem (als mé&chtig wahrgenommenen) Pferd steigen. Als zentralen
Benefit fiihren die Autoren die Gemeinschaft (,Companionship“) und in weiterer Folge das
Entwickeln von Empathie bei der Arbeit mit dem Pferd an. All jenen Kindern, die in ihrer
Entwicklung nicht viel Elternliebe gespirt haben oder deren Eltern unféhig sind,
Zuneigung bzw. Gefiihle zu zeigen, kann das Pferd als Begleiter uneingeschrénkte
Zuneigung geben. Bei autistischen Kindern und Kindern mit Down-Syndrom hat
Pferdegestiitzte Psychotherapie Verbesserungen beim Sprechen und bei fein- oder grob-
motorischen Fahigkeiten gezeigt. Pferdegestitzte Therapie richtet sich an eine Vielzahl
von Adressaten: Kinder, die Verhaltensprobleme aufweisen, Kinder mit Aufmerksamkeits-
defizitsyndrom, Essstérungen, Missbrauchserfahrungen, Depression, Angste, Bezieh-

ungsprobleme sowie Kommunikationsschwierigkeiten (Quiroz-Rothe et al., 2005).

B. Klontz, Bivens, Leinart und T. Klontz (2007) untersuchten in ihrer klinischen Studie
die Wirkungen einer Pferdegestitzten Experimentellen Therapie (Equine-Assisted
Experiential Therapy, EAET) an 49 erwachsenen Probanden in den sudlichen Vereinigten
Staaten. Die Probanden hatten zuvor an acht aufeinander folgenden EAET-Programmen
im Zeitraum von acht Monaten teilgenommen, ehe sie der eigentlich Intervention, einer
28-Stunden-dauernden Pferdegestitzten Therapie unter Leitung eines in Experimenteller
Therapie sowie EAET erfahrenen Therapeuten teilnahmen. Die Intervention erfolgte in
einem Gruppensetting mit durchschnittlich acht Teilnehmern pro Gruppe und ging Uber
einen Zeitraum von vier Tagen. Neben dem erfahrenen Therapeuten wohnte auch der
Besitzer der Pferde der Intervention bei, um fir die nétige Sicherheit wéhrend der
Pferdegestiitzten Aktivitdten zu sorgen. Solche Aktivitdten konnten sein: ein Pferd
auswahlen, striegeln, aufsitzen, gehen/ traben, longieren und Spiele mit den Pferden in
Kombination mit traditionellen experimentellen Therapiewerkzeugen durchfihren wie z.B.

Rollenspiel, Bildhauerei, Spiegeln und Gestalttechniken.
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Von den 49 Probanden, die an der Studie teilnahmen, gingen von 31 Probanden
Daten in die Analysen ein, da nur von ihnen vollstdndige Daten vorlagen. Vor Beginn der
Studie (Pretest), am letzten Tag des Treatments (Posttest) und sechs Monate nach der
Intervention (Follow-up) mussten die Probanden Selbsteinschatzungsfragebdgen zur
Messung psychologischer Symptommuster (Brief Symptom Inventory nach Derogatis,
BSI) sowie zur Messung des Konstruktes Selbstaktualisierung (Personal Orientation
Inventory, POI) ausfullen. Wie von den Autoren angenommen zeigten die Teilnehmer
signifikante und stabile Reduktionen im psychologischen Distress (BSI) von Pretest zu
Posttest und Follow-Up sowie eine Steigerung des Wohlbefindens (POI). Des Weiteren
berichteten die Probanden, dass sie mehr an der Gegenwart orientiert sind, mehr fahig
sind im Hier und Jetzt zu leben, weniger von Bedauern, Schuldgefiihlen und Groll geplagt
sind, weniger zukunftsbezogene Angste haben, sich unabhangiger filhlen und mehr
Selbstunterstitzung zeigen. Obwohl diese Ergebnisse vielversprechend klingen, sollte
von einer einfachen Interpretation in Anbetracht einer fehlenden Kontroll- oder
Vergleichsgruppe sowie der Tatsache, dass es sich um eine nicht-randomisierte Stich-

probe handelt, Abstand genommen werden (Klontz et al., 2007).

Die norwegische Forschergruppe Berget, Ekeberg und Braastad (2008) untersuchte
als eines der ersten Forschungsteams in ihrer randomisierten kontrollierten Studie die
Verwendung von Nutztieren (Kihe, Rinder, Pferde, Schweine etc.) als therapeutisch
wirkende Kraft bei psychiatrischen Patienten. Die Studie wurde im Kontext von Green
Care entwickelt, einem Konzept, das die Verwendung von Nutztieren, Pflanzen, Garten
oder der Landschaft bei Freizeit- oder Arbeitsbezogenen Interventionen fur verschiedene
Zielgruppen in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbehérden involviert. Die 90
Patienten (59 Frauen und 31 Manner) mit den Diagnosen Schizophrenie, affektive
Stdrungen, Angststorungen und Personlichkeitsstorungen wurden unabhangig von ihren
Diagnosen zuféllig der tiergestitzten Therapie (60 Patienten) oder der Kontrollgruppe (30
Patienten) zugeteilt. Beide Gruppen erhielten Standardtherapien und eine medika-
mentose Behandlung. Die Patienten der Versuchsgruppe besuchten dartber hinaus zwolf
Wochen lang zwei Mal die Woche fiur je drei Stunden einen Bauernhof, um mit den
Nutztieren zu arbeiten. Nur zwei der fiinfzehn ausgewahlten Farmer, die die Patienten bei
der Arbeit mit den Tieren begleiteten, hatten zuvor Erfahrung mit psychiatrischen
Patienten gesammelt. Die haufigsten in der Interaktion mit den Tieren beobachteten
Verhaltensweisen beinhalteten unter anderem korperlichen Kontakt mit den Tieren
(Streicheln, Birsten, Waschen, Pflegen, Aufsatteln oder Reiten der Pferde), Kommuni-
kation mit den Tieren, die Tiere antreiben/bewegen sowie fittern, aufriumen, melken,

Anweisungen vom Farmer erhalten usw. Alle 90 Patienten fillten zu drei Zeitpunkten (vor
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der Intervention, gegen Ende der Intervention, sechs Monate nach der Intervention)
Fragebdgen zur Einschétzung der Selbstwirksamkeit (Generalized Self-Efficacy Scale;
GSE), der Bewaéltigungsstrategien (Coping Strategies Scale) und der Lebensqualitét
(Quality of Life Scale; QOLS-N) aus. Die Daten von 41 Patienten der Interventionsgruppe
(68%) sowie 28 Patienten der Kontrollgruppe (93%) gingen in die Analysen ein. Die
Ergebnisse der Studie machen einen signifikanten Anstieg der Selbstwirksamkeit in der
Versuchsgruppe, jedoch nicht in der Kontrollgruppe, zwischen den Zeitpunkten vor der
Intervention bis zum Follow-Up sechs Monate nach der Intervention bzw. zwischen dem
Ende der Intervention bis zum Follow-Up deutlich. Auch in Bezug auf die Bewaltigungs-
strategien konnte ein signifikanter Anstieg in der Behandlungsgruppe zwischen den
Zeitpunkten vor der Intervention bis zum Follow-Up festgestellt werden, wohingegen

keinerlei Veranderung in der Lebensqualitat gefunden werden konnte.

Ewing, MacDonald, Taylor und Bowers (2007) beforschten in ihrer dreijahrigen Studie
in den Vereinigten Staaten eine alternative therapeutische Lernmethode bei Jugendlichen
mit schweren emotionalen Stérungen. 36 Schiler mit verschiedenen Kklinischen
Diagnosen, allen voran Verhaltensstérungen, gefolgt von Posttraumatischer Belastungs-
stérung und ADHS, nahmen an dem sogenannten ,Horse Power‘-Programm, einem
Pferdegestiitzten Lernprogramm, zwei Mal die Woche Uber neun Wochen hinweg teil.
Einige der an der Studie teilnehmenden 28 Jugendlichen, die zwischen 10 und 13 Jahren
alt waren, hatten unterdurchschnittliche 1Q-Werte; so gut wie alle litten an schweren
Verhaltensstérungen und/oder Lernschwachen. Die Jugendlichen arbeiteten Uber die
neun Wochen hinweg mit demselben Pferd, unterstiitzt von einem ehrenamtlichen
Mitarbeiter, der entweder selbst Pferdebesitzer war oder Reiterfahrungen aufweisen
konnte. Wahrend der Einheiten wurden die Schuiler ermutigt, an allen Aspekten der Pflege
und des Umgangs mit ihrem Pferd teilzunehmen; ausgenommen war nur, dass sie ihre
Pferde nicht selbst in den Stall bringen sollten. Vor Beginn der neunwdchigen Inter-
vention sowie gegen Ende wurden den Jugendlichen Fragen zur Erfassung des
Selbstwertgefiihles (Self-Perception Profile for Children), von Depressionen (Children’s
Depression Inventory, CDI), Einsamkeit (Children’s Loneliness Questionnaire), Empathie
(Emathy Questionnaire) und ,Locus of Control“ (Locus of Control Scale als Modifizierung
der Nowicki-Strickland Internal-External Control Scale for Children, CNSIE) vorgelesen,
die sie beantworten mussten. Als Kontrollgruppe wurden diejenigen Jugendlichen mit
Verhaltensstérungen herangezogen, die gerade auf den Beginn des nachsten ,Horse-
Power“-Programms warteten. Die Autoren gingen davon aus, dass das Programm das
Selbstwertgefiihl der Jugendlichen erhdht sowie zwischenmenschliche Empathie und eine

interne Kontrolliberzeugung fordert. Weiters wurde angenommen, dass die Teilnahme an
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dem Pferdegestitzten Programm zu einer Abnahme von Gefiihlen wie Depression und
Einsamkeit fihrt. Keine dieser Annahmen konnte in der Studie bestétigt werden, was
Ewing et al. (2007) zum Teil auf die Schwere der Stérungen sowie die eher niedrigen 1Q-

Werte (Mittelwert von 86) der Jugendlichen zurickfiihrten.

Mit den Wirkungen einer Pferdegestitzten Beratung (Equine Assisted Counseling,
EAC) beschaftigten sich die Autoren Trotter, Chandler, Goodwin-Bond & Casey (2008),
die Pferdegestiitzte Beratung bei at-Risk-Schiilern, die hinsichtlich ihrer schulischen und
sozialen Entwicklung als gefahrdet eingestuft worden waren, mit einem traditionelleren
schulbasierten Beratungsprogramm von Rainbow Days (RD) verglichen. Die freiwillig
teilnehmenden at-risk-Schiiler, die ernsthafte Verhaltensauffalligkeiten, Lernschwierig-
keiten oder soziale Auffalligkeiten aufwiesen, konnten sich zwischen EAC und dem
schulbasierten RD-Programm entscheiden, was in einer starkeren Bevorzugung des EAC-
Programms resultierte. 164 Schiiler beendeten die Studie.

Die EAC-Gruppe bestand aus zwischen sechs und acht Teilnehmern und nahm
einmal wochentlich Gber 12 Wochen hinweg an dem Pferdegestitzten Programm auf
einer Ranch teil. Die Techniken des EAC, die aus traditioneller Gesprachstherapie,
Gruppenprozessen, Pferdegestitzten Aktivitditen und erganzenden erlebnisbasierten
Aktivitdten bestanden, sollten das Selbstbewusstsein erhéhen sowie die Erkennung dys-
funktionaler Verhaltensmuster verbessern sowie gesunde Beziehungen fdrdern. Die
Teilnehmer an der Kid's Connection (RD) Vergleichsgruppe erhielten in demselben
Ausmald ein schulbasiertes Programm im Klassenzimmer. Zu Beginn und am Ende der
Interventionen wurden das Behavioral Assessment System for Children (BASC), sowohl
die Self-Rating Scale (SRS) als auch die Parent-Rating Scale (PRS), vorgegeben, am
Ende jeder Behandlungseinheit die Psychosocial Session Form (PSF) zur Fremd-
einschatzung des Sozialverhaltens des Klienten.

Die Ergebnisse der Studie sprechen daflir, dass Pferdegestiitzte Beratung (EAC) bei
at-risk-Kindern und Jugendlichen effektiv ist und die EAC-Behandlung der schulbasierten
RD-Behandlung Uberlegen ist. Wahrend sich in der EAC-Intervention signifikante
Verbesserungen in funf Verhaltensskalen des BASC-SRS zeigten (,Emotional Symptom
Index“, ,Clinical Maladjustment Composite”, ,Atypical behaviors®, ,Sense of Inadequacy”
und ,Relations with Parents®), wurden in der RD-Gruppe Verbesserungen in vier Skalen
sichtbar (,Emotional Symptom Index", ,Personal Adjustment Composite®, ,Social Stress”
und ,Self-Esteem*). Einzig und allein in der Skala ,Emotional Symptom Index* zeigten
sich in beiden Interventionsgruppen ubereinstimmend signifikante Erebnisse. Die laut
Autoren validere Fremdeinschatzung durch die Eltern (BASC-PRS) zeigte eine signifi-
kante Verbesserung in 12 Verhaltensskalen (,Behavioral Symptom Index", ,Externalizing

Problems Composite®, ,Internalizing Problems Composite”, ,Adaptive Skils Composite*,
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~Hyperactivity*, ,Aggression”, ,Conduct Problems®, ,Anxiety", ,Depression“, ,Somati-
zation®, ,Adaptability“ und ,Social Skills*), wahrend in der RD-Bedingung nur Verander-
ungen in der Skala ,Depression* beschrieben wurden.

Diese Ergebnisse spiegeln wider, dass sich das EAC aus Sicht der Eltern effektiv in
der Reduktion interalisierter und externalisierter Problemverhaltensweisen zeigt sowie
adaptive Fahigkeiten verbessert, wohingegen es durch das RD nur zu einer Reduktion der
Depression kommt (Trotter et al., 2008). Zusatzliche Wirkungsweisen des EAC werden
durch die Ergebnisse des PSF beschrieben. Hier zeigten sich Verbesserungen im
gesamten Sozialverhalten, ein verbessertes positives Sozialverhalten und ein reduziertes

negatives Sozialverhalten.

Yorke, Adams & Coady (2008) wahlten wieder einen anderen Ansatz. Sie sahen in
der Erholung nach einem Trauma den idealen Kontext, um den therapeutischen Wert
einer Mensch-Pferd-Beziehung zu untersuchen und stellten dabei fest, dass bei den
sechs Teilnehmern der Studie vorher bestehende Beziehungen zu Pferden bei der
Erholung von einem erlebten Trauma therapeutisch wirksam waren. Halbstrukturierte
Interviews sowie Video-Aufnahmen der Pferd-Reiter-Interaktion wurden herangezogen,
um das Wesen der Mensch-Pferd-Beziehung sowie dessen Beitrag zur Erholung nach
einem Trauma zu beschreiben.

Den Autoren zufolge bietet die Entwicklung einer Beziehung mit einem Pferd die
Mdoglichkeit fir Akzeptanz, Fursorge, Nahe, zuverlassige Beriihrung und physische
Zuneigung, Zusammenarbeit, Entwicklung des Gefiihles, etwas meistern zu kénnen und
von Selbstbefahigung (empowerment) und eine natirliche Umgebung, die sicher und
beruhigend ist. Yorke et al. (2008) vergleichen die Herausforderung, mit einem so grof3en
machtigen Tier eine Beziehung aufzubauen und reiten zu lernen mit den Heraus-
forderungen des Lebens, inklusive dem Erholen nach einem Trauma, niedrigem Selbst-
bewusstsein und Depression. Reiter entwickeln ein Vertrauensverhaltnis, Akzeptanz,
Gefallen und Nahe mit ihren Pferden und entwickeln gleichzeitig Fahigkeiten, Kénnen und
Selbstbewusstsein durch die Zusammenarbeit, dem Ins-Auge-sehen von Angsten und

nehmen Risiken wahrend dem Reiten auf sich.
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6. Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

Im Folgenden soll die Konzentrative Bewegungstherapie naher beschrieben werden,
nach deren Konzept die bewegungstherapeutische Intervention der Vergleichsgruppe

durchgefuihrt wurde.

6.1 Kennzeichen und Entwicklung der KBT

Die konzentrative Bewegungstherapie (KBT) hat sich in den letzten Jahren zu einem
eigenstandigen kdrperorientierten psychotherapeutischen Verfahren entwickelt, das seit
dem Jahr 2001 in Osterreich als wissenschaftlich anerkanntes psychotherapeutisches
Verfahren gilt (siehe Seidler, Schreiber-Willnow, Hamacher-Erbguth & Pféafflin, 2002). Sie
bezieht sich im Wesentlichen auf folgende drei Stromungen in der ersten Hélfte des 20.
Jahrhunderts (Osterreichischer Arbeitskreis fiir Konzentrative Bewegungstherapie,
OAKBT, n.d.): die philosophische Tradition der Phanomenologie und des Existenti-
alismus, die bewegungs- und wahrnehmungsorientierte Kdrperarbeit nach Elsa Gindler
und tiefenpsychologische Theorien. Im Jahr 1980 wurde in Osterreich der Osterreichische
Arbeitskreis fiir Konzentrative Bewegungstherapie (OAKBT) gegriindet, 2001 wurde das
kérperorientierte psychotherapeutische Verfahren durch das Bundesministerium fir
Gesundheit als wissenschaftlich eigenstandiges psychotherapeutisches Verfahren aner-
kannt (OAKBT, n.d.). Erste kontrollierte Studien liefern Hinweise auf die Wirksamkeit der
KBT (Seidler et al., 2002) (siehe Kap. 6.3).

Bei dem kdorperorientierten psychotherapeutischen Verfahren kénnen nach Schmidt
(2006) ausgehend von aufmerksamem Wahrnehmen und Bewegen Erlebens- und Ver-
haltensmuster deutlich werden. Durch das konzentrative Spiren kdnnen emotionale
Erfahrungen und Erinnerungen, die mit dem leiblichen Ausdrucksgeschehen verbunden
sind, angeregt und dadurch der bewussten Reflexion zugéanglich werden (ebd.).
Ausgehend von der Theorie, dass sich Wahrnehmung aus Sinnesempfindungen und
Erfahrung zusammensetzt, geht die KBT den Weg der bewussten Koérperwahrnehmung
im "Hier und Jetzt" - auf dem Hintergrund der individuellen Lebens- und Lerngeschichte
(OAKBT, n.d.). Ziel der KBT-Behandlung ist eine Verbesserung und Differenzierung von
Kdrperbild und Kérpererleben, unter der Annahme, dass dies sich positiv auf das Selbst-
erleben auswirkt (Seidler, 2001).

Der OAKBT (n.d.) sieht folgende Stérungen als Indikationsschwerpunkte fur eine KBT
an: Neurosen, Fruhe Stérungen, Borderline und Psychosen, Angst- und Panikstérungen,
Phobien und Zwange, Ess- und Suchtprobleme, Psychosomatische Stérungen, Depress-
ionen, Korperbild- und Koérperschemastdrungen sowie Schmerzsymptomatik. Schmidt
(2006) geht davon aus, dass sie vor allem bei Patienten hilfreich ist, bei denen der Bezug

zum Selbst und zum anderen eingeschrénkt ist, die Schwierigkeiten im Umgang mit ihren
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Gefiihlen und der eigenen Leiblichkeit haben.

6.2 Die KBT bei der Bewaltigung traumatischer Ereignisse

Da die KBT durch ihren korperorientierten Ansatz dafur pradestiniert ist, Korper-
erinnerungen dem Erleben zuganglich zu machen, die bisher dem Bewusstsein nicht
zuganglich waren und sich eher in der unbewussten, automatisierten Beziehungs-
gestaltung ereigneten, liegt darin — speziell bei traumatisierten Personen — sowohl eine
grolRe Chance wie auch eine besondere Gefahr (Schmitz, 2006). Um Retraumatisier-
ungen zu vermeiden, mussen bestimmte Grundvoraussetzungen erfillt sein wie z.B. die
Schaffung von Moglichkeiten, dem Auftreten von somatosensorischen Rickblende-
erinnerungen (Flashbacks) entgegenzusteuern und diese begrenzen zu kdnnen oder die
Schaffung von Moglichkeiten zur Selbstregulation, aus Zustadnden hoher emotionaler und
vegetativer Erregung (Hyperarrousal) oder Zustanden von stumpfem Desinteresse oder
Handlungsunfahigkeit (numbing) bewusst herauszukommen und dabei eigene Kompetenz
und Eigensteuerung zu erleben (Schmitz, 2006). Damit dies erfiillt wird, bedarf es einer
sinnvollen Gestaltung des Settings, eines gut dosierten und gezielten Einsatzes der
Korperarbeit, sorgsamer Handhabung des Ubertragungsgeschehens und der Beachtung

der spezifischen Anforderungen, die die einzelnen Therapiephasen stellen (ebd., S. 234).

6.3 Bisherige Studien zur KBT

Bereits Anfang der 1960er Jahre stellte Meyer (zitiert nach Schmidt, 2006) bei der
Untersuchung der Eigenreflexe vor und nach konzentrativen Entspannungsiibungen an
studentischen Versuchspersonen fest, dass durch die konzentrative Entspannung nicht
eine passive Haltung wie durch das autogene Training, sondern eine gesteigerte Aktions-
bereitschaft durch die Intensivierung des Kdrperraumbildes erreicht wird.

Seidler stellte in seinem Uberblicksartikel zum bisherigen Stand der Forschung zur
KBT 2001 fest, dass es zum Zeitpunkt der Publikation seines Artikels nur neun
Forschungsarbeiten gab, die die KBT zum Gegenstand hatten; der Rest der urspriinglich
23 gefundenen Arbeiten war ,graue“ unveréffentlichte Literatur, bezog sich auf dieselben
Untersuchungen oder beinhaltete nur Elemente der KBT.

Seidler summiert, dass die Teilnehmer von KBT-Gruppen bei (quasi-)experimentell
angelegten Designs im Gegensatz zu Kontrollgruppen eine erhéhte spontane Aggress-
ivitdt und Maskulinitat im Sinne von Selbstbehauptung, verminderte berufliche Versagens-
angste (Kehde, 1994), erniedrigte Impulskontrolle (Wernsdorf, 1998), verbesserte
Allgemeinbefindlichkeit (Wernsdorf, 1998; Weber, Haltenhof, Combecher & Blankenburg,
1994), weniger Beschwerden und einen Rickgang von korperbezogener Unsicherheit
und Missempfinden (Weber et al., 1994) haben. Seidler (2001, S. 229) schlief3t daraus,
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dass die KBT ,demnach ihre Wirksamkeit im Hinblick auf das subjektive (korperliche)
Wohlbefinden und ein erhdhtes Selbstbewusstsein zu entfalten* scheint. Angesichts
verschiedener methodischer Einschrdnkungen (wie z.B. Unterschiede im Ausmald der
Beeintrachtigung bei Kontroll- und Bewegungstherapiegruppe) sind diese Befunde als
vorlaufig zu bezeichnen und weitere Untersuchungen zu deren Replikation notwendig
(ebd.).

Die Studie von Schreiber-Willnow (2000) unterscheidet sich methodisch durch die
breite Palette von verwendeten Testverfahren, die Verbindung von Prozess- und
Ergebnisforschung sowie die Orientierung an aktuellen methodischen Standards in der
Anwendung der statistischen Analyseverfahren von den meisten anderen Studien, die
eher als Pilotstudien konzipiert sind (Seidler, 2001). Sie beschéftigte sich mit der Frage,
ob sich das Kdrpererleben in der stationaren Therapie mit der KBT verbessert und ob es
Unterschiede im KBT-Prozess zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen
Patientinnen gibt. Sie stellte dabei fest, dass sich das zu Beginn stark erhdhte kdrperliche
Missempfinden (erfasst mittels FBeK, siehe Kap. 12.2.5) bei den 72 Patienten, die
anfangs stark ausgepragte Koérpererlebensstérungen aufwiesen (Diagnosen: neurotische
Stérungen, Persdnlichkeitsstérungen, korperliche Funktionsstérungen psychischen
Ursprungs, Anpassungsstérungen u.a.), bei den klinisch erfolgreichen Patienten deutlich
besserte (Effektstarke von d = 0.80), wahrend dies bei den Weniger-Erfolgreichen nur in
geringerem Ausmalfd der Fall war (d = 0.14) und fand heraus, dass klinischer Behandl-
ungserfolg mit einer signifikanten Anderung der Korper- und Selbstreprasentanzen im
Sinne einer Akzeptanz der eigenen Leiblichkeit und Reduktion zu hoher Ideale einher
ging. Weiters stellte sie fest, dass erfolgreiche Patienten bei Behandlungsende im
Vergleich zu nicht so erfolgreichen weniger klinische Symptome (SCL-90-R, siehe Kap.
12.4.1) sowie weniger Probleme im Umgang mit anderen (lIP-D, siehe Kap. 12.4.4)
hatten, in ihrer Personlichkeit stabiler waren (GieRen-Test), ihre Therapieziele besser
erreicht hatten (individuelle Therapiezielskalierung) und vom Stationsarzt als gebessert
eingeschatzt wurden. In der Verlaufsmessung (erhoben mittels einem Gruppenerfahr-
ungsfragebogen fir die KBT, GEB-KBT) zeigte sich, dass die Verbesserung des
Kdrpererlebens bei Erfolgreichen mit neuen Einsichten und Lernerfahrungen einherging,
wahrend fir die weniger Erfolgreichen gegen Ende der Behandlung die Zuversicht
abnahm. Schreiber-Willnow (2006, S. 63) schlief3t daraus, dass dieses Ergebnis eine
Bestatigung fur das theoretische Konzept der KBT ist, ,Uber das Anspiren des Koérpers
und die vertiefte Wahrnehmung psychotherapeutische Prozesse in Gang zu bringen und
zu heilsamen Einsichten und einem besseren Korpererleben (leibtherapeutischer Ansatz)

zu kommen*“.
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Wie aus den vorhergehenden Kapiteln bereits hervorgeht, liegen zwar vielfaltige
Beschreibungen Uber die positiven Wirkungen von Tieren auf Menschen auch im
therapeutischen Kontext vor, jedoch scheint die Wirksamkeitsforschung rund um tier-
gestltzte Therapie mit Pferden noch in ihren Anfangen zu stecken. Finden sich noch
mehr Studien in der Literatur zur TGT mit Pferden in einem heilpadagogischen oder
physiotherapeutischen Kontext, so wurde sie als adjunktive psychologische bzw. psycho-
therapeutische Intervention, v.a. bei psychiatrischen Patienten, bisher kaum untersucht.
Auch mangelt es an Studien, die gezielt die Wirksamkeit der TGT (mit Pferden oder

anderen Therapietieren) bei emotional-instabilen Patienten untersuchen.

Die vorliegende Arbeit versucht diese Liicke zu schlie3en und baut auf folgende, an
Rockenbauer (2010) angelehnte Eckpfeiler zu den bisherigen emprisch oder theoretisch
postulierten Wirkungsweisen auf. Unterschieden werden dabei die Bereiche
(1) Handlungsorientierung, (2) Eigene Ko&rperwahrnehmung, (3) Alexithymie und
Emotionsregulation, (4) Allgemeine Symptombelastung (inklusive Depressivitat,
Aggressivitat, Angstlichkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt) und (5) Interpersonale
Interaktion und Probleme, die weitgehend von Rockenbauer in einem Expertengesprach
unter Heranziehung der Symptomatik emotional-instabiler Patienten entwickelt wurden.
Obwohl die Wirkungen der konzentrativen Bewegungstherapie fir die vorliegende Arbeit
nicht von primérem Interesse sind, sondern nur Vergleichszwecken zur tiergestitzten
Therapie dienen, werden die bisherigen Forschungsergebnisse zur KBT ebenfalls fur die
jeweiligen Bereiche berichtet.
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Handlungsorientierung

Umfassende Bereiche

Bisherige Studien TGT

Bisherige Studien KBT

¢ Kontrolliiberzeugungen
¢ Selbstkonzept
(z.B. Ich-Starke und
Vertrauen)
e Selbstwirksamkeits-

erwartungen

¢ Anstieg der Selbstwirksamkeit
und Bewaltigungsstrategien
bei psychiatrischen Patienten
(Berget et al., 2008)

e Forderung von Kontrolle tiber
sich selbst und die Umwelt;
Vermittlung von Bewaltigungs-
kompetenz und Kompetenz-
erfahrung (allgemeine
Wirkungsweisen der Mensch-
Tier-Beziehung; Otterstedt,
2003)

¢ Verringerung von internalisi-
ertem und externalisiertem
Problemverhalten bei at-risk-
Schilern (Trotter et al., 2008)

e Erhohte spontane
Aggressivitat und
Maskulinitat im Sinne
von Selbstbehauptung
(Kehde, 1994)

Eigene Kdrperwahrnehmung

Umfassende Bereiche

Bisherige Studien TGT

Bisherige Studien KBT

¢ Verbesserung des
Kdrpergefihls

o Attraktivitatsempfinden

¢ Freude am eigenen
Kdrper/ Aussehen

¢ Korperlich-sexuelles

Empfinden

¢ Verbesserung der Kérper-
wahrnehmung durch positive
Erlebnisse mit dem Pferd
unter Anwendung von acht-
samkeitsbasierten Therapie-
strategien (Thelle, 2009, zit. n.
Opgen-Rhein et al., 2011)

¢ Verbesserung des Kérper-
gefuhls (Ziele der TGT am
PSzW; Gilli, 2010; siehe Kap.
10.2.1)

e Verbesserung und
Differenzierung von
Korperbild und
Korpererleben (Ziele
der KBT; Seidler,
2001)

¢ Rickgang von
korperbezogener
Unsicherheit und Miss-
empfinden (Weber et
al., 1994)

e Besserung von
Kdrpererlebens-
stérungen (Schreiber-
Willnow, 2000)
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Alexithymie und Emotionsregulation

Umfassende Bereiche

Bisherige Studien TGT

Bisherige Studien KBT

¢ Hinwendung zum
Geflhlsbereich
¢ Alexithymie

¢ Emotionsregulation

¢ Ermdglichen affektiver Ent-
ladung und offenen emoti-
onalen Ausdrucks; psycho-
logische Stressreduktion, Ab-
lenkung, Umbewertung/ Um-
bilanzierung von Ereignissen
(allgemeine Wirkungsweisen
der Mensch-Tier-Beziehung;
Otterstedt, 2003)

o Wiederbelebung starker
weggeschlossener Emotionen,
Auflésung der Bewaltigungs-
strategie ,emotionale Taub-
heit* durch die Begegnung mit
dem Pferd (Opgen-Rhein et
al., 2011)

e Keine Studien

vorhanden

Allgemeine Symptombelastung

Umfassende Bereiche

Bisherige Studien TGT

Bisherige Studien KBT

¢ Allgemeine und
stérungsspezifische
Symptombelastung

¢ Unsicherheit im
Sozialkontakt

e Depressivitat

e Angstlichkeit /
Phobische Angst

e Aggressivitat

¢ Antidepressive und anti-
suizidale Wirkung; Reduktion
von Angst; Psychologische
Stressreduktion, Beruhigung
(allgemeine Wirkungsweisen
der Mensch-Tier-Beziehung;
Otterstedt, 2003)

e Forderung zwischenmensch-
licher Interaktion (siehe Inter-
personale Interaktion und
Probleme)

e Verbesserung der Angstlich-
keit, Depression und
Aggressivitat bei at-risk-
Schilern (Trotter et al., 2008)

¢ Weniger klinische
Symptome bei
erfolgreichen KBT-
Patienten (Schreiber-
Willnow, 2000)

e Verbesserte
Allgemeinbefindlich-
keit, weniger
Beschwerden (Weber
et al., 1994;
Wernsdorf, 1998)
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Interpersonale Interaktion und Probleme

Umfassende Bereiche

Bisherige Studien TGT

Bisherige Studien KBT

e Interpersonale
Interaktion und

Probleme

e Forderung der Interaktion und
Kontaktfreude bei
psychiatrischen Patienten
(Marr et al., 2000)

e Forderung zwischen-
menschlicher Kontakte und
Kommunikation bei &lteren
schizophrenen Patienten
(Barak et al., 2001)

e Anregung von Kommunikation
und Sozialisierung durch
Interaktion mit dem Tier bei
Kindern (Quiroz Rothe et al.,
2005)

¢ Weniger Probleme im
Umgang mit anderen
bei erfolgreichen KBT-
Patienten (Schreiber-
Willnow, 2000)







Empirischer Teil
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Die vorliegende explorative Studie baut auf der Forschungsarbeit von Rockenbauer
(2010) auf und untersucht als eine der ersten Studien quantitativ die Wirkungen einer
tiergestitzten Therapie mit Pferden im Rahmen eines komplexen stationdren Therapie-
programmes bei psychiatrischen Patienten. Konkret zielt die Untersuchung darauf ab zu
erforschen, inwiefern es durch die Teilnahme an einer tiergestitzten Therapie mit Pferden
bei Patienten mit emotionaler Instabilitdt (Patienten mit PTBS oder BPS) zu einer
Reduktion von stérungsspezifischen Aspekten kommt bzw. inwiefern spezifische
Wirkungsbereiche der TGT (Handlungsorientierung, Symptombelastung, Alexithymie und
Emotionsregulation, Koérperwahrnehmung, interpersonale Interaktion und Probleme) zum
Tragen kommen. Von besonderem Interesse ist hierbei auch die Fragestellung, inwieweit
sich Wirkungen der TGT bei Patienten mit emotionaler Instabilitat von jenen bei Patienten
mit verschiedenen anderen Stdrungsbildern unterscheiden. Zusatzlich zu diesen Frage-
stellungen, die sich alle weitgehend auch in der Arbeit von Rockenbauer (2010) finden,
soll untersucht werden, inwiefern sich ahnliche flr die TGT postulierte Effekte auch nach
einer anderen therapeutischen Intervention (hier: der konzentrativen Bewegungstherapie,
KBT) nachweisen lassen. Dies soll Fragen der Spezifitat der Wirkungsweise von TGT

weiter klaren helfen.

Folgende Fragestellungen sollen im Rahmen dieser Studie konkret beantwortet

werden:

1. Veranderbarkeit von storungsspezifischen Aspekten von PTBS und BPS

Inwiefern sind stdrungsspezifische Aspekte der BPS bzw. der PTBS durch die TGT

veranderbar? Inwiefern zeigen sich @hnliche Wirkungen auch nach einer KBT?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung herangezogen werden

la) die vor und nach den einzelnen Therapieeinheiten mittels visueller Analogskalen
erhobenen Intra-Session-Veranderungen fir die Bereiche ,Anspannung“, ,Angst",
.rrauer,  Selbstvertrauen®, ,Vertrauen in andere”, ,Neugierde“ und ,Wohlbefinden*
(Selbst- und Fremdrating bei den TGT-Patienten) sowie

1b) die Veréanderungen relevanter stérungsspezifischer Symptome (Depersonalisations-
und Derealisationserlebnisse, Amnesie, Borderlinespezifische Symptomatik) im Rahmen

eines Pra-Post-Designs.
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2. Spezifische Wirkungsbereiche der TGT

Inwiefern sind folgende angefiihrten Bereiche im Rahmen eines komplexen Therapie-

programmes unter Heranziehung der TGT generell veranderbar bzw. inwiefern lassen
sich Veréanderungen in den genannten Bereichen auch nach einer KBT nachweisen
(Untersuchung im Rahmen eines Pra-Post-Designs):

2a) Handlungsorientierung (Kontrolliiberzeugungen, Selbstkonzept, Selbstwirksamkeit)
2b) eigene Korperwahrnehmung

2c¢) Alexithymie und Emotionsregulation

2d) Allgemeine Symptombelastung, Depressivitat, Angstlichkeit/Phobische Angst,
Aggressivitat, Unsicherheit im Sozialkontakt

2e) Interpersonale Interaktion und Probleme

3. Unterschiede in den Wirkungen der TGT zwischen emotional-instabilen Patienten

(PTBS, BPS) und Patienten mit heterogenen anderen Stérungsbildern

Aufgrund theoretisch postulierter (Otterstedt, 2003, S. 66f) und bereits praktisch
nachgewiesener Effekte der TGT in einigen der genannten Bereichen (Barker & Dawson,
1998; Barker et al., 2003; Berget et al.,2008; Klontz et al., 2007; Quiroz Rothe et al.,
2005), wird von einer Abnahme der Anspannung, der Angst und der Trauer sowie von
einer Zunahme des Selbstvertrauens, des Vertrauens in andere, der Neugierde und des
Wohlbefindens durch die TGT mit Pferden ausgegangen, wenngleich sich bisherige
Studien nicht immer nur auf Pferde als Therapietiere bezogen. Was die Untersuchung der
Veréanderung von stérungsspezifischen Symptomen bei emotional-instabilen Patienten mit
PTBS oder BPS (Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse, Amnesie, Borderline-
spezifische Symptomatik) durch die TGT betrifft, so liegen bis dato keine Studien vor,
weshalb noch nicht von positiven Wirkungen bei den interessierenden Patientengruppen
ausgegangen werden kann.

Ebenso kann derzeit noch nicht von einer postitiven Veréanderung auf die eigene
Kdrperwahrnehmung ausgegangen werden, da bisherige Studien, die diesen Bereich
untersuchen, fehlen. Bisher wurden in der Literatur lediglich deskriptivim Rahmen eines

Fallbeispieles positive Wirkungen der TGT mit Pferden bei Patienten mit Essstérungen,
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bei denen bekanntlich die eigene Kdrperwahrnehmung gestért ist, beschrieben (Christian,
2005).

Fur den Bereich Handlungsorientierung, der Kontrolliberzeugungen, relevante
Aspekte des Selbstkonzepts sowie Selbstwirksamkeit umfasst, wird aufgrund bisheriger
beschriebener Wirkungen (Berget et al., 2008; Quiroz Rothe et al., 2005; siehe auch
Otterstedt, 2003, S.66f) eine positive Veranderung in den genannten Bereichen postuliert.

Beziglich der Bereiche Alexithymie und Emotionsregulation fehlen bislang
empirische Forschungsergebnisse, die Veranderungen durch die TGT in den genannten
Bereichen erforschen, jedoch wird aufgrund theoretischer Vorannahmen von positiven
Veranderungen ausgegangen. Otterstedt (2003, S. 66f) beschreibt in diesem Zusammen-
hang bei den allgemeinen Wirkungsbereichen hilfreicher Tiereffekte (siehe Kapitel 5.3),
dass durch die Mensch-Tier-Beziehung eine affektive Entladung sowie ein offener
emotionaler Ausdruck ermdglicht wird. Desweiteren wird eine psychologische Stress-
reduktion durch den Kontakt zum Tier angefiihrt, die z.B. mit einer Ablenkung oder
Umbewertung von Ereignissen einhergeht. Auf die Besonderheit des Einsatzes von
Pferden als Interaktionspartner in der Psychotherapie und ihre Fahigkeit, unbewusste
emotionale Zustande der Patienten wiederspiegeln zu kdénnen, wurde bereits in Kap. 5.5
eingegangen.

Was die Bereiche allgemeine Symptombelastung, Depressivitat, Angstlichkeit/
Phobische Angst, Aggressivitdt und Unsicherheit im Sozialkontakt betrifft, berichteten
zahlreiche Studien sowohl in der tiergestitzten Therapie mit Pferden (Nimer & Lundahl,
2007; Trotter et al., 2008) als auch mit anderen Tieren (Barker & Dawson, 1998; Barker et
al., 2003; Souter & Miller, 2007) positive Effekte. Auch bei Otterstedt (2003, S. 66f) finden
sich Beschreibungen positiver Veranderungen in den genannten Bereichen (anti-
depressive und antisuizidale Wirkung, Reduktion von Angst etc.) durch den Tierkontakt.
Aus diesen Grinden wird auch fur die vorliegende Studie von einer positiven
Veranderung in den angefiihrten Bereichen ausgegangen.

Fur den letzten interessierenden Bereich, interpersonale Interaktion und Probleme,
legen bisherige Studien positive Veranderungen durch die TGT mit verschiedenen Tieren
bei erwachsenen psychiatrischen Patienten (Marr et al., 2000), bei alteren psychiatrischen
Patienten (Barak et al., 2001) und auch durch die TGT mit Pferden bei Kindern (Quiroz
Rothe et al., 2005) nahe, weshalb auch fir diesen Bereich eine positive Wirkung

angenommen wird.
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Die Gesamtstichprobe setzt sich aus der Patientenkohorte von Rockenbauer (2010)
aus dem Zeitraum Februar bis Juli 2009 und einer weiteren Kohorte des Zeitraums Juli bis
Dezember 2009 zusammen, die stationar am Psychosomatischen Zentrum Waldviertel
(siehe Kapitel 10) aufgenommen und entsprechend ihren Stérungsbildern fiir eine Dauer
von vier bis maximal zw6lf Wochen behandelt wurden. Die Zuweisung zur TGT erfolgte
auf Vorschlag des Einzeltherapeuten in Ricksprache mit den beiden tiergestutzten
Therapeutinnen.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung gab es vier verschiedene TGT-Gruppen: An der
.Gruppe A“ nahmen pro Durchgang jeweils vier Patienten der Unit A (in erster Linie
Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung), an der ,Gruppe B“ jeweils vier
Patienten der Unit B (in erster Linie Patienten mit Borderline-Stérung) und an den beiden
Hausgruppen ,Hausgruppe 1“ und ,Hausgruppe 2“ jeweils vier Patienten mit verschied-
enen anderen Stérungen (wie z.B. Angststérungen, Depression oder Somatisierungs-
stérungen) teil. Ein Durchgang dauerte in der Regel 10-12 Einheiten (5-6 Wochen), wobei
die Dauer eines Durchgangs auch vom Entlassungstermin der Patienten abhing. Fir
Gruppe A, Gruppe B und die Hausgruppe 2 war jeweils zwei Mal wdchentlich eine Einheit
TGT vorgesehen, die Hausgruppe 1 bekam (aus zeitlichen und personellen Ressourcen)
nur einmal pro Woche eine Einheit TGT, insgesamt jedoch genauso viele Einheiten wie
die anderen Gruppen. Abb. 1 veranschaulicht den Therapieplan der TGT zum Zeitpunkt
der Datenerhebung (Juli bis Dezember 2009).

Abb. 1: Therapieplan Tiergestitzte Therapie

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
8.15-9.45
Hausgruppe 2

10.30 -12.00
Hausgruppe 2

12.30 — 14.00
Hausgruppe 1

14.30 - 16.30
Gruppe B

14.30 - 16.30
Gruppe B
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Geplant war, dass in die Studie sechs Durchgdnge eingehen, so dass mit einer
Gesamtstichprobe von 96 Patienten, die an der TGT teilnehmen, zu rechnen war.
Aufgrund eines langeren krankheitsbedingten Ausfalles einer der beiden TGT-
Therapeutinnen reduzierte sich die Gesamtstichprobe auf 89 Patienten, da nicht alle
Gruppen wie bisher fortgefuihrt bzw. begonnen werden konnten. Abb. 2 veranschaulicht
das komplexe Studiendesign sowie die unterschiedlichen Stichproben und den damit
verbundenen Ausschluss von Patienten aus verschiedenen Griinden.

Die Gesamtstichprobe der Vergleichsgruppe (siehe Kap. 9.2) bestand aus insgesamt
14 emotional-instabilen Patienten des PSZW mit den Diagnosen PTBS oder BPS, die
eine korperorientierte konzentrative Bewegungstherapie (KBT) erhielten. Die Daten-
erhebung fir die Vergleichsstichprobe fand im Zeitraum von Anfang Dezember 2009 bis
Anfang Marz 2010 statt.
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Thermometerfragebogen

*aus unbekannten Grinden

Spezif.-diagnostische Testbatterie

Standardtestbatterie des PSZW

Spezif.-diagnostische Testbatterie

Standardtestbatterie des PSZW

Abb. 2: Grafische Darstellung der Stichprobe und des Ausschlusses (Datenverlustes) von

Patienten
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9.1 Interventionsstichproben der TGT

Wie Abb. 2 zeigt, liegen von 76 Patienten, die an der tiergestitzten Therapie
teilnahmen, vollstdndige Datensatze der Thermometerskalen vor, die in die Auswertung
eingingen. Nachfolgende Beschreibungen beziehen sich deshalb auch nur auf diese 76
Patienten. 13 Patienten mussten von der Analyse ausgeschlossen werden, da diese
weniger als 5 Mal an der tiergestutzten Therapie teilgenommen hatten.

Tab. 2 gibt einen Uberblick Giber die vorherrschenden Stérungsbilder der Patienten
der Stichprobe. Dabei bildeten Patienten mit einer (komplexen) Posttraumatischen
Belastungsstérung bzw. einer Borderline Personlichkeitsstorung die Gruppe der
emotional-instabilen Patienten (El) (n = 39) und wurden mit Patienten anderer Stérungs-

bilder, der sogenannten ,Hausgruppe” (HG), verglichen (n = 37).

Tab. 2: (Haupt-) Diagnosen der Patienten der Stichprobe (n=76)

El-Gruppe Hausgruppe

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 22 (56%)

F60.3 Borderline Personlichkeitsstérung 17 (44%)

E66 Essstérungen, Adipositas 3 (8%)
F10-F19 Suchterkrankungen 1 (3%)
F31 Bipolare affektive Stérungen 3 (8%)
F32, F33 Depressive Episode, Rezidiv. Depressive Stérung® 15 (41%)
F40, F41 Phobische Stérungen, Angststérungen 6 (16%)
F43.2 Anpassungsstorung 2 (5%)
F45 Somatoforme Stdrungen 4 (11%)
F60, F61 Spezifische Personlichkeitsstdrungen 3 (8%)
Gesamt 39 (52%) 37 (48%)

Anmerkungen. Haufigkeit der Teilnehmer und entsprechende Prozentzahl (errechnet pro Gruppe).

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die demografischen Daten der 76 Studienteilnehmer.

Tab. 3: Demografische Daten der Studienteilnehmer getrennt nach Gruppen

Emotional-Instabile Hausgruppe
Geschlecht Weiblich: 29 (74.4%) Weiblich: 27 (73.0%)
Ménnlich: 10 (25.6%) Ménnlich: 10 (27.0%)

® Diese Kategorie beinhaltet n = 14 Patienten mit einer depressiven Episode (F32) oder einer
rezidivierenden depressiven Stérung (F33) sowie zusétzlich einen Patienten mit der Diagnose
Zyklothymia (F34.0), einer anhaltenden affektiven Stérung.
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Altersdurchschnitt

37 Jahre
(SD: 10.03; Min: 20, Max: 54)

44 Jahre
(SD: 11.35; Min: 20, Max: 64)

Hochster

Schulabschluss

Lehre/ Fachschule: 14 (35.9%)
Universitat/ FH: 1 (2.6%)

Noch in Berufsausbildung: 2 (5.2%)
Ohne Berufsabschluss: 7 (17.9%)
Sonstiges: 1 (2.6%)

Keine Angabe: 14 (35.9%)

Lehre/ Fachschule: 12 (32.4%)
Universitat/ FH: 6 (16.2%)

Noch in Berufsausbildung: 0
Ohne Berufsabschluss: 6 (16.2%)
Sonstiges: 0

Keine Angabe: 13 (35.1%)

Familienstand

Ledig: 14 (35.9%)
Verheiratet/ in Beziehung: 13
(33.3%)

Geschieden: 5 (12.8%)
Keine Angabe: 7 (17.9%)

Ledig: 12 (32.4%)
Verheiratet/ in Beziehung: 15
(40.5%)

Geschieden: 1 (2.7%)

Keine Angabe: 9 (24.3%)

Aufenthaltstyp

Erstmalig: 28 (71.8%)
Wiederholt: 11 (28.2%)

Erstmalig: 31 (83.8%)
Wiederholt: 6 (16.2%)

Durchschnittliche

Aufenthaltsdauer

76 Tage
(SD: 12.62; Min: 42, Max: 98)

67 Tage
(SD: 16.81; Min: 16, Max: 94)

Nachfolgende Abbildungen 3 und 4 stellen die Haufigkeiten der verschiedenen
komorbiden Stdérungen der Studienteilnehmer, getrennt nach Gruppen, grafisch dar. Da
jeder Patient auch mehrere Komorbiditdten aufweisen kann,
Zuordnung uber die verschiedenen Stérungsbilder mdglich. Auffallend ist, dass mehr als
40% der emotional-instabilen Patienten auch eine rezidivierende depressive Stdrung

aufweisen. In der Hausgruppe sind Angststérungen und Somatoforme Stérungen mit

jeweils Uber 20% die haufigsten komorbiden Stérungen der Patienten.

F10-F19 Suchterkrankungen

Komorbiditaten

F31 Bipolare affektive Storung :
F33 Rezidivierende depressive Stérung T

F40, F41 Angststdrungen
F42 Zwangsstorungen

F44 Dissoziative Stérungen

F45 Somatoforme Stérungen

F50, E66 Essstorungen, Adipositas

F60, F61 Spezifische Personlichkeitsstorungen
Z73.0 Burn-out

Sonstige Stérungen (F81, F90)

0

5

10 15 20 25 30 35 40 45 50

Patienten (in %)

“ Emotional-instabile Patienten

Abb. 3: Haufigkeit der komorbiden Stérungen der El-Patienten

ist eine mehrfache
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Komorbiditiaten

E66 Adipositas

F31 Bipolare affektive Storung

F33 Rezidivierende depressive Storung
F40, F41 Angststdrungen

F42 Zwangsstorungen

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen
F45 Somatoforme Stérungen

F60 Spezif. Persdnlichkeitsstérungen
Z73.0 Burn-out

Sonstige Storung (F51)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Patienten (in %)

¥ Hausgruppe

Abb. 4: Haufigkeit der komorbiden Stérungen der HG-Patienten

Wie Abb. 5 zeigt, nahmen von Einheit zu Einheit weniger Patienten an der TGT tell.
Waren es in der ersten Einheit noch 82 Patienten, die an der TGT teilnahmen, so waren
es in der 8. Einheit nur mehr 55, in der 9. sogar nur mehr 36 Teilnehmer. Aufgrund dieses
groRen Teilnehmer-Verlustes zwischen 8. Und 9. Einheit beziehen sich nachfolgende
Analysen und Berechnungen immer nur auf die ersten acht Einheiten (bei beiden
Interventionen). Wie bereits weiter oben erwdhnt, gehen desweiteren nur jene Patienten
in die Analysen mitein, die an mindestens funf der ersten acht Einheiten TGT teilnehmen
konnten.

Teilnehmer TGT

90
80 T
70 —
60 -
50 -

40 A

30 A

20 -

i

0 - , . . . . . . . . — -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Termine

Patienten (Anzahl)

Abb. 5: Teilnehmerzahlen der TGT im Verlauf
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Abb. 6 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit der verschriebenen Psychopharmaka,
welche die Patienten unterstiitzend zu den sonstigen Therapien, verordnet bekamen.
Auffallig dabei ist, dass in etwa drei Viertel der Patienten, sowohl der EI-Gruppe als auch
der Hausgruppe, Antidepressiva verschrieben bekamen. Am zweithdufigsten wurden in
der EI-Gruppe Antiepileptika, in der Hausgruppe atypische Neuroleptika verordnet. Auch
was die Einnahme der Psychopharmaka betrifft, war eine mehrfache Zuordnung der

Patienten zu verschiedenen Gruppen maoglich.

Psychopharmaka
4 Emotional-instabile Patienten  ®Hausgruppe
90 79,5
£ & '
= 43,6
c 50
*E 0 35,932, 4
o 30 154 ' - 18,9 18,9
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Abb. 6: Haufigkeit der verschriebenen Psychopharmaka

9.2 Vergleichsstichprobe der KBT

Die Vergleichsstichprobe bestand aus 14 emotional-instabilen Patienten (13 Frauen
und einem Mann), die ebenfalls stationdr am PSZW aufgenommen wurden, jedoch
anstelle der tiergestiitzten Therapie an einer konzentrativen Bewegungstherapie (KBT) in
vergleichbarem Ausmal} (2x 1.5h Uber 5 Wochen, das entspricht 10 Einheiten) teil-
nahmen. Funf Patienten der geplanten Stichprobe mussten im Nachhinein von der Studie
ausgeschlossen werden, weil sie nicht in die Kategorie ,emotional-instabile Patienten”
fielen, eine weitere Person musste ausgeschlossen werden, da sie an weniger als fiinf
Einheiten der KBT teilgenommen hatte. Von den Studienteilnehmern, die in die Analyse
eingingen, wiesen 10 Patienten eine PTBS (F 43.1) und 4 Patienten eine Borderline-
Personlichkeitsstérung (F 60.3) auf.

Abb. 7 gibt einen Uberblick tber die komorbiden Stérungen der Patienten der
Vergleichsgruppe. Bei Uber 40 Prozent der emotional-instabilen Patienten, die an der KBT

teilnahmen, wurde ebenfalls eine rezidivierende depressive Stérung diagnostiziert.
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Komorbiditidten

F31 Bipolare affektive Storung :

F33 Depression | | Y | | Y Y |

F60 Spezif. Persdnlichkeitsstérungen
F62.0 Andauernde Personlichkeitsveranderung o
F44 Dissoziative Stérungen o

F45 Somatoforme Stérungen | :

F90 Hyperkinetische Stérungen

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Patienten (in %)
Emotional-instabile Patienten

Abb. 7: Haufigkeit der komorbiden Stérungen in der Vergleichsgruppe

Tabelle 4 gibt einen Uberblick (iber die demografischnen Daten der Vergleichs-
stichprobe. Beim Vergleich mit den emotional-instabilen TGT-Patienten (siehe Tab. 2 und
3, S. 55f) fallt die ungleiche Geschlechtsverteilung zwischen den Gruppen (TGT: 74%
Frauen: 26% Manner, KBT: 93% Frauen: 7% Manner) sowie des Weiteren die ungleiche
Diagnoseverteilung (TGT: 56% PTBS: 44% BPS, KBT: 71% PTBS: 29% BPS) auf, die

maglicherweise einen Einfluss auf die Ergebnisse der Analysen hat.

Tab. 4: Demografische Daten der KBT-Patienten

Emotional-Instabile

Stichprobe 14
Geschlecht Weiblich: 13 (93%)
Ménnlich: 1 (7%)
Altersdurchschnitt 39 Jahre (SD: 13.00; Min: 20, Max: 56)

Hoéchster Schulabschluss Lehre/ Fachschule: 3 (21.4%)
Universitat/ FH: 1 (7.1%)

Noch in Berufsausbildung: 1 (7.1%)
Ohne Berufsabschluss: 0

Keine Angabe: 9 (64.3%)
Familienstand Ledig: 2 (14.3%)

Verheiratet/ in Beziehung: 2 (14.3%)
Keine Angabe: 10 (71.4%)

Aufenthaltstyp Erstmalig: 11 (78.6%)
Wiederholt: 3 (21.4%)
Durchschnittliche 72 Tage

Aufenthaltsdauer (SD: 11.99; Min: 54, Max: 83)
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Abbildung 8 illustriert, wievielen Patienten der Vergleichsstichprobe erganzend
bestimmte Psychopharmaka verschrieben wurden. Auch hierbei war eine Mehrfach-
zuordnung mdglich. Bei den emotional-instabilen Patienten der KBT-Gruppe zeigte sich
ein ahnliches Bild wie bei den Patienten der Interventionsgruppe: mehr als 75% wurden
Antidepressiva verordnet; anders als bei den TGT-Patienten wurden jedoch mit

deutlichem Abstand atypische Neuroleptika am zweith&ufigsten verschrieben.
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Abb. 8: Haufigkeit der verschriebenen Psychopharmaka der KBT-Patienten
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10. Das Psychosomatische Zentrum Waldviertel Eggenburg (PSZW)
10.1 Die Institution PSZW

Abb. 9: Das PSZW Eggenburg

Mit dem Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW:; siehe Abb. 97) 6ffnete im
Juli 2006 unter der Leitung von Prim. Prof. Dr. Dr. Dipl. Psych. Andreas Remmel die erste
Psychosomatische Modellklinik Osterreichs im niederosterreichischen Eggenburg ihre
Pforten. In der Klinik stehen 100 Betten zur stationdren Behandlung von Patienten mit
psychisch, emotional und psychosomatisch bedingten Krankheiten, Leidenszustanden
oder Verhaltensstérungen zur Verfigung, wobei die Patienten in der Regel fur eine Dauer
von vier bis zwolf Wochen stationar aufgenommen werden. Behandelt werden am PSZW
unter anderem Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS), Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS), Essstorungen (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa),
Sekundaren Abhangigkeitssyndromen, Schmerzstérungen, Depression, Adipositas,
Somatisierungsstdrungen sowie Burn-out. Kontraindiziert fir die Aufnahme an der Klinik
sind Patienten mit akut psychotischen Zustandsbildern, akuter Selbst- oder Fremd-
gefahrdung, Patienten mit Suchterkrankungen sowie Patienten mit Gehirnerkrankungen.

Fur die Aufnahme an der Klinik ist keine Zuweisung notwendig; die Patienten kdnnen
auf verschiedenen Wegen auf das PSZW stol3en und Kontakt aufnehmen (z.B. Patienten
haben selbst durch Internet oder Freunde davon erfahren, Vermittlung durch Allgemein-
mediziner oder Psychiater, andere Klinik, Beratungsstelle, Gesundheitsamt/Ordnungs-

amt/Sozialamt etc.). Neben der medizinischen Betreuung werden im Gesamtkonzept des

" Alle Fotos in Kapitel 10 wurden im Rahmen der Diplomarbeitsdatenerhebung selbst erstellt und
mit dem Einverstandnis der Klinik verwendet.
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PSZW methodenubergreifende Formen der klinischen Psychotherapie in Einzel- und
Gruppenverfahren, ausdrucks- und koérperorientierte Verfahren wie psychodynamische
Gestaltungs-, Musiktherapie, Tanztherapie, bioenergetische Verfahren, Sozialarbeit und
Angehdrigen- und Familiengesprache angeboten. Das integrierte Behandlungskonzept
des Psychosomatischen Zentrums Waldviertel basiert dabei auf den Saulen der
Tiefenpsychologie, der Verhaltenstherapie, der Systemischen Therapie, der Inter-
aktionellen Therapie, der Stitzenden Gesprachstherapie, der Gestalttherapie, der
Schulmedizin, der Sozialwissenschaft sowie auf erganzenden komplementarmedizin-

ischen MalRnahmen.

10.2 Tiergestutzte Therapie im PSZW

Seit 2007 findet im PSZW Eggenburg tiergestitzte Therapie mit Pferden am Rande
der Stadt Eggenburg statt. Begleitet von den beiden Fachkréften fir tiergestitzte
Therapie, Frau Doris Gilli und Frau Petra Rulik, sowie ihren ,Co-Therapeuten®, den
Pferden, kommen Patienten des PSZW auf Vorschlag der Einzeltherapeuten sowie nach
Absprache mit den beiden tiergestitzten Therapeutinnen auf den von Frau Gilli zur
Verfigung gestellten Bauernhof (siehe Abb. 10), wo ein Abstand vom Klinikalltag er-

maoglicht wird.

Abb. 10: Der Hof von Frau Gilli

Frau Gilli und Frau Rulik sind vom Grundberuf her diplomierte Lebens- und Sozial-
beraterinnen, die eine Zusatzausbildung in tiergestitzter Therapie mit Schwerpunkt auf
landwirtschaftliche Nutztiere beim Osterreichischen Kuratorium fir Landtechnik und
Landentwicklung (OKL) absolviert haben. Frau Rulik ist zusatzlich diplomierte Gesund-
heits- und Krankenschwester (DGKS) und arbeitete vor ihrer Tatigkeit am PSZW jahre-

lang auf einer onkologischen Station.
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Das Forschungs- und Pilotprojekt ,Tiergestitzte Padagogik und Therapie am
Bauernhof* wurde im Jahr 2003 vom OKL intiiert und gestartet. Tiergestitzte Therapie am
Bauernhof bezeichnet dabei den gezielten Einsatz von landwirtschaftlichen Nutztieren wie
z.B. Schweinen, Ziegen, Rindern am Betrieb im Rahmen von Therapie, Padagogik und
Freizeitgestaltung (OKL, n.d.).

Sieben ausgebildete Therapiepferde verschiedener GroRe und Statur kbnnen am
Bauernhof von Frau Gilli von den Patienten als Bezugspferd ausgewahlt werden, darunter
die Ponys Kleiner Prinz und Jumper, die Stute Shkina, Grauschimmel Speedy, die
Leitstute Queeny und die zwei Haflinger Niko und Stuart Little.

Abb. 11: Die Therapiepferde am Hof von Fr. Gilli

links: Leitstute Queeny, Tochter Chanti (noch kein Therapiepferd), Stute Shkina;
rechts: Grauschimmel Speedy

Neben den Pferden runden zwei Katzen, ein Jagdhund, zwei Hangebauchschweine,
Hasen und Huhner das Bauernhof-Ambiente ab. Erwdhnte andere Tiere werden jedoch
nicht spezifisch als Therapietiere eingesetzt, wenngleich die Hangebauchschweine in

Zukunft auch einmal zu Therapietieren ausgebildet werden sollen.

10.2.1 Ziele und Methoden tiergestutzter MalBnahmen im PSZW

Frau Gilli (2010) fahrt in ihrem Therapiekonzept folgende elf Bereiche an, von denen
Patienten des PSZW, die an der tiergestlutzten Therapie teilnehmen und sich darauf ein-
lassen, profitieren sollen:

e Schulung der Wahrnehmung

e Erweiterung des Korperbewusstseins

e Aufbau des Selbstbewusstseins, des Selbstwertgefihles und des Selbstvertrauens

e Starkung des Durchsetzungsvermogens

e Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit
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e Fdrderung kooperativer Verhaltensstrukturen

o Verbesserung des Korpergefiihls

e Hinwendung zum Gefuhlsbereich

¢ Raum geben zum Sein im ganzheitlichen Sinn

e Umgehen mit Angsten

¢ Verantwortungsbewusstsein wecken und erweitern

e Erh6hung der Frustrationstoleranz

Folgende Methoden kommen in der TGT im PSZW zur Anwendung (Gilli, 2010, S. 9):

e Beobachten

Durch das Beobachten der Pferdeherde hat der Klient die Chance das soziale
Verhalten der Pferde zu erkennen. In der Nachbesprechung besteht die Mdglichkeit
dieses Verhalten in das Zusammenleben mit Menschen Uberzufihren.
e Begedgnen

In der Begegnung mit dem Tier erfahrt der Klient ein Angenommensein, ohne
Bewertung — Beziehung wird méglich. In der Begegnung mit Tieren besteht die Gelegen-
heit, nahen Kérperkontakt zuzulassen.
e Berihren

Durch die taktilen Reize tber unsere Haut werden korpereigene Hormone stimuliert,
die das Immunsystem starken und schmerzunempfindlicher machen. Uber Beriihrung
wird ein ,sich 6ffnen” mdglich — eine Hinwendung zum Geflihlsbereich.
o Pflegen

Weiterfihrung des Beziehungsaufbaus zum Tier. Bei der Pflege wird ein Erkennen
von wichtigen Grundlagen in Beziehungen ermdglicht. Beim Birsten des Felles reagiert
das Pferd mit Entspannung; es wird ruhig, senkt den Kopf — lasst den Menschen ,mit

entspannen®, ganz beim Tier sein.

Fellpflege, Birsten und Streicheln sind meditative Elemente im Umgang mit den
Tieren. Sie ermoéglichen den Patienten ein zur Ruhe kommen, Natur erleben, riechen,
fuhlen, sich seiner Sinne bewusst werden (Gilli, 2010). Angeleitete Atemibungen und
Entspannungsiibungen mit dem Tier férdern die Wahrnehmung des eigenen Korpers und
vermitteln ein positives Korpergefuhl (D. Gilli, personliche Mitteilung, 03.08.2010).

Durch die (nonverbale) Kommunikation mit dem Pferd soll die Selbstbehauptung
sowie das Selbstwertgefuihl gesteigert, eigene Ressourcen wiederentdeckt und gestarkt
werden (Gilli, 2010).
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10.2.2 Inhalte der TGT

Die mit den Patienten durchgefiihrten Inhalte und Ubungen in der TGT verlaufen
prinzipiell nicht nach einer festgelegten Abfolge, sondern richten sich nach den
Bedirfnissen und Ressourcen der Patienten. Dennoch gibt es fixe Rahmenbedingungen.
So beginnt jede Einheit TGT damit, dass die Patienten von den tiergestitzten
Therapeutinnen von der Klinik abgeholt und gegen Ende der Einheit wieder zurtick zur
Klinik begleitet werden. Die Wegbegleitung dient als ,Eisbrecher” und die Therapeutinnen
konnen im Gesprach bereits einen ersten Eindruck gewinnen, was die Patienten zurzeit
am meisten beschéaftigt bzw. wie ihr Gemiutszustand ist. Am Hof von Frau Gilli
angekommen nehmen die max. vier Patienten vorerst auf Strohballen Platz und aktuelle
Anliegen und Wiinsche werden besprochen sowie eventuell aufgekommene Themen der
letzten Stunde nachbesprochen.

In der allerersten Einheit stehen zuerst eine Reflexion und Diskussion mit den
Patienten, was sie sich unter der TGT vorstellen, sowie ihre Erwartungen an die TGT im
Vordergrund. Die Therapeutinnen geben eine kurze Einfuhrung dariiber, was das
Besondere an Pferden in der Therapie ist (z.B. dass Pferde den eigenen emotionalen
Zustand spiegeln oder dass sie Fluchttiere sind), sowie wichtige Sicherheitshinweise,
worauf die Patienten im Umgang mit den Pferden achten mussen (z.B. dass man sich
Pferden immer von vorne oder seitlich nahern soll; Hinweise, woran man erkennt, dass
das Pferd gleich ausschlagen wird). Die Patienten werden zu einem achtsamen Umgang
mit sich selbst und den Tieren angehalten. Es folgt ein langsames Kennenlernen des
Hofes und der Tiere (inklusive der Tiere, die nicht als Therapietiere eingesetzt werden,
wie die Hasen oder Hangebauchschweine). Ein behutsames Kennenlernen der Therapie-
pferde, anfangs erst einmal aus der Ferne, soll die Patienten, vor allem diejenigen, die
groRe Angste mitbringen, nicht tiberfordern. In der ersten und meist auch noch am Anfang
der zweiten Einheit am Hof werden die Patienten dazu aufgefordert, die zur Auswahl
stehenden Pferde zu beobachten und sich schlie3lich langsam demjenigen Pferd anzu-
nahern, welches dem Patienten in den nachsten Wochen der TGT zur Seite stehen soll.
Hier kann fir manche Patienten das Thema aufkommen ,Hat das Pferd mich ausgesucht
oder ich das Pferd?".

In den n&chsten Einheiten stehen der Beziehungsaufbau zum Pferd sowie ein
Kennenlernen zwischen Pferd und Patient im Vordergrund. Fir Patienten mit Angst-
stoérungen stellt es oftmals bereits eine grof3e Hirde dar, sich Uberhaupt dem Pferd zu
nahern, es zu berthren usw. Obwohl sich das auch in allen folgenden Einheiten fortsetzt,
ist ein taktiles Berthren und Birsten des Felles in dieser Kennenlernphase von groR3er

Bedeutung.
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Die darauf folgenden Einheiten richten sich in ihrer thematischen Gestaltung sehr
stark nach den Bedirfnissen der Patienten. Oftmals ist den Patienten auch einfach nur
danach, am Pferd zu entspannen. Im Verlauf der Einheiten kommen jedoch auch fest-
gelegte L"Jbungen zu den Themen ,Fuhren und Folgen®, ,Grenzen“ oder ,N&he und

Distanz" vor. Diese Ubungen sollen im Folgenden kurz beschrieben werden:

o Bei der Ubung ,Fuhren und Folgen* sollen sich jeweils zwei Gruppenteilnehmer
zusammenschlieen und sich gegenseitig spielerisch unter Verwendung des
Pferdehalfters fuhren. Wenn mdoglich soll der Teilnehmer, der gefihrt wird, die
Augen schlieBen — eine Ubung, die fur viele Patienten, denen es schwer fallt,
anderen zu vertrauen, eine besondere Herausforderung darstellt. Der Fihrende
hingegen muss in seinen Anweisungen klar sein und Durchsetzungsvermdgen
beweisen. Nach dieser einleitenden Ubung wird das Bezugspferd gefhrt. In dem
abschlielenden Austausch in der Gruppe am Ende der Einheit wird jeder
Teilnehmer dazu angehalten, sich selbst und seine Kérperhaltung, seine Klarheit
und sein Durchsetzungsvermdogens in der Rolle des Fiihrenden zu reflektieren (Gilli,
2010).

. Eine weitere Ubung stellt die Ubung ,Grenzen* dar, in der die Patienten ihren
personlichen Raum rund um sich herum wahrnehmen und in diesem Bewusstsein
zuerst auf Mitpatienten und schlie3lich auf das Pferd zugehen sollen. Eine Variation
dieser Ubung besteht darin, dass die Patienten auch auf einen Mitpatienten
zugehen und hinsptren sollen, wo dessen personlicher Raum ist. Der Mitpatient soll
nonverbal ,Stopp* sagen, wenn seine persénliche Grenze lberschritten wird.

o Eine Ubung, die mit den bisher genannten zusammenhangt, weil sie von den
Patienten sowohl die Wahrnehmung und Wahrung des personlichen Raumes als
auch eine gewisse Durchsetzungskraft verlangt, ist die Ubung ,Nahe und Distanz,
bei dem die Patienten die Aufmerksamkeit des Pferdes erlangen und es
»zuriickschicken® (rickwarts schicken) sollen. Das Pferd soll aus dem personlichen
Raum draufRen gehalten sowie unterschiedliche Distanzen erlebt werden (Gilli,
2010).

Bei allen Ubungen mit den Tieren sollen das Korperbewusstsein gesteigert,
Bewegung freudig erlebt, Nahe zugelassen und Verantwortung Ubernommen werden
(Gilli, 2010). Das positive Absolvieren von Aufgaben steigert das Selbstwertgefihl; der
Mensch erfahrt so Kompetenzsteigerung und erlangt mehr Zutrauen in seine Fahigkeiten
(ebd., S. 12).
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Neigt sich die TGT fur die Patienten dem Ende zu, steht das Thema ,Abschied
nehmen® im Vordergrund, was fir viele Patienten auch ein gro3es Thema in der Therapie
ist. Eine Reflexion mit den Patienten tber ihre weiteren Perspektiven nach der TGT bzw.
nach dem Klinikaufenthalt sowie dartiber, wovon sie in der TGT am meisten profitieren
konnten und was sie — bildlich gesprochen — an Schwéachen dalassen mdchten, rundet die

letzte Einheit ab.

10.3 Die KBT im PSZW

Als Vergleichsgruppe zu den Patienten, die an der tiergestiitzten Therapie teil-
nahmen, wurden emotional-instabile Patienten herangezogen, die anstelle einer TGT an
einer konzentrativen Bewegungstherapie (KBT) teilnahmen. Fir Patienten der Unit A
(PTBS-Patienten) sowie fur Patienten der Unit B (Borderline-Patienten) wurden fir die
Studie KBT-Gruppen im Umfang von 1.5h zwei Mal wochentlich Giber einen Zeitraum von
funf Wochen eingefiihrt. Regina Mduller, von Grundberuf Ehe-, Lebens- und Sozial-
beraterin und Psychotherapeutin in Ausbildung unter Supervision in der Fachrichtung
Konzentrative Bewegungstherapie, leitete die Gruppe mit den Unit-B-Patienten, Daniela
Dorner-Kleisny, Psychotherapeutin in den Fachrichtungen Konzentrative Bewegungs-
therapie und Personenzentrierte Gesprachspsychotherapie (letzteres in Ausbildung unter
Supervision) die Gruppe mit den Unit-A-Patienten. Frau Dorner-Kleisny leitete zum
Zeitpunkt der Datenerhebung im PSZW auch andere KBT-Gruppen z.B. fir Patienten mit
Somatisierungsstdérungen und Burn-Out, wahrend Frau Muller noch keinerlei Erfahrung im
PSZW mit KBT-Gruppen aufwies.

Als Ziele der KBT nennt Dorner-Kleisny (2010) Ressourcenaktivierung, Forderung
des Selbstempfindens, Erweiterung von Wahrnehmungskategorien und von korper-
basierter Handlungskompetenz sowie die Verbesserung der Fahigkeit zur Selbst-
steuerung.

Ahnlich wie bei der tiergestiitzten Therapie richteten sich die Inhalte und Themen der
KBT nach den Bediirfnissen und Ressourcen der Patienten. Folgende Ubungen kamen im
Verlauf der zehn Einheiten KBT unter Verwendung verschiedener Gegenstande jedoch

immer zum Einsatz:

e In der ersten Ubung geht es darum, den Raum wahrzunehmen und sich einen
angenehmen Platz im Raum zu suchen, dartber zu reflektieren, was das Angenehme
daran ist und den Platz noch zu verbessern (mit Pdlstern, Decken etc.). In einem
nachsten Schritt sollen die Patienten einen unangenehmen Platz auswahlen und
daruber reflektieren, was das Unangenehme daran ist und versuchen, den Platz zu

verbessern. Als Variation dieser Ubung sollen die Patienten anstelle eines schlechten
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Platzes den Platz der anderen einnehmen und hinspiiren, wie sich dieser fir sie

anfuhlt.

e Ankniipfend an die erste Ubung werden die Patienten in der zweiten Ubung dazu
aufgefordert, sich einen eigenen Platz im Raum zu suchen, diesen (z.B. mit Staben
und Seilen) abzugrenzen und ihn wie eine Wohnung einzurichten. Die Patienten
sollen ihren Platz eine Weile bewohnen, ihn danach zuerst mit offenen Augen
abgehen und spater mit geschlossenen Augen erkunden. Wie grof3 kommt ihnen der
Platz vor? Wie sicher fuihlt sich die Grenze an? Abschlie3end sollen die Patienten die
Grenzen ihres Platzes 6ffnen und den Platz verlassen, den Platz von auf3en wirken
lassen und Uber einen Gegenstand einen Mitpatienten in das eigene Reich einladen.
Wie geht es den Patienten nach dem Besuch? Es folgt eine gemeinsame

Besprechung der einzelnen Platze.

o  Wie bereits erwahnt, steht in der KBT ein Arbeiten mit verschiedenen Gegenstanden
unter therapeutischen Aspekten im Vordergrund (OAKBT, n.d.). So geht es in einer
Ubung darum, einen Stab anzugreifen und zu erfahren und damit die Kérpergrenzen
entlangzurollen und nachzuspliren. Die Patienten werden dazu aufgefordert,
Verschiedenes mit dem Stab auszuprobieren wie z.B. dartber balancieren usw. In
Anlehnung an die Ubung ,Fiihren und Folgen* in der TGT sollen die Patienten zu
zweit zusammengehen und sich gegenseitig fihren. Der Einbezug von Raum und
Gegenstanden wie Naturmaterialien, Alltagsgegenstanden oder Spielzeug spiegelt
den sensomotorisch-interaktionellen Ansatz im Sinne Piagets wider. Es soll die
Symbolisierungsprozesse unterstiitzen und dazu fiihren, dass die Patienten ihre
Themen im wahrsten Sinne des Wortes begreifen kénnen (Dorner-Kleisny, 2010).

e In einer Ubung, bei der Musik zum Einsatz kommt, geht es darum, beim Tanzen zur
Musik die eigenen SpielrAume im Korper wahrzunehmen und zu erfahren. In einer
Partneriibung soll ein Patient sich spielerisch einem Mitpatienten (zur Musik)
annahern, der auf sich und seine Grenzen achten und ,Stopp* sagen soll, wenn der

andere ihm zu nahe kommt. Dann werden die Rollen getauscht.

e Geht es dem Ende der KBT zu, kommen folgende zwei Ubungen zum Einsatz: Zum
einen geht es in einer Ubung darum, die bisherigen Einheiten der KBT Revue
passieren zu lassen und die bisherige Entwicklung, den eigenen Weg mit
symbolischen Gegenstanden nachzulegen (siehe Abb. 12). Hier steht die Frage im
Raum: Wie soll es jetzt am Ende des Weges angelangt weitergehen? Neue
Perspektiven werden durch die Therapeutin aufgezeigt. In einer allerletzten Einheit
geht es, ahnlich wie in der TGT, darum, was die Patienten dalassen und was sie

mitnehmen wollen und es soll fir beides jeweils ein Gegenstand gefunden werden.
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Wie fuihlt es sich an, wenn man etwas hinter sich lassen kann? In welche Richtung

geht es jetzt?

Abb. 12: Symbolische Darstellung des bisherigen Weges einer Patientin in der KBT

Ahnlich wie in der TGT kommt auch in der KBT reflektierenden Gesprachen in der

Gruppe vor und nach jeder Einheit eine groRe Bedeutung zu.
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11. Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine explorative Langs-
schnittuntersuchung. Verglichen wurden dabei zum einen emotional-instabile Patienten
(Patienten mit PTBS oder BPS), die an der tiergestitzten Therapie teilnahmen, mit
Patienten verschiedener anderer Diagnosen; zum anderen war im Besonderen der
Vergleich zwischen emotional-instabilen Patienten, die an der tiergestitzten Therapie
teilnahmen mit solchen, die an einer konzentrativen Bewegungstherapie teilnahmen, von
Interesse. Die Unterscheidung zwischen emotional-instabilen Patienten und nicht-
emotional-instabilen Patienten wurde anhand der ICD-10-Diagnosen der Patienten
vorgenommen; Patienten mit den Diagnosen F 43.1 bzw. F 60.3 bildeten dabei die

Gruppe der emotional-instabilen Patienten (siehe Kap. 9 zur Stichprobenbeschreibung).

Die spezifisch-diagnostische Testbatterie sowie die Standardtestbatterie des PSZW

wurden den Patienten zu zwei Zeitpunkten im Sinne eines Pra-Post-Designs vorgegeben:

tl — zu Beginn der tiergestitzten Therapie / konzentrativen Bewegungstherapie
(spezifisch-diagnostische Testbatterie) bzw. zu Beginn des stationaren Aufenthaltes
(Standardtestbatterie)

t2 — am Ende der tiergestitzten Therapie / konzentrativen Bewegungstherapie
(spezifisch-diagnostische Testbatterie) bzw. am Ende des stationaren Aufenthaltes
(Standardtestbatterie)

Die spezifisch-diagnostische Testbatterie wurde den Patienten nach erfolgter
Instruktion in einem Papier-Bleistift-Format in der ersten Therapieeinheit ausgeteilt, mit
der Bitte diesen in der nachsten Einheit augefillt mitzubringen. Die Standardtestbatterie
des PSZW wurde zu beiden Zeitpunkten computerisiert und unter Aufsicht eines
klinischen Psychologen vorgegeben.

Im Rahmen einer begleitenden Prozessbeobachtung fullten die Patienten der
TGT/KBT zudem vor und nach jeder Therapieeinheit einen kurzen Fragebogen
(Thermometerfragebogen) aus, der visuelle Analogskalen enthielt, um Veranderungen
bestimmter Bereiche innerhalb der Therapieeinheiten sowie im Verlauf der Einheiten
untersuchen zu koénnen. Den Therapeutinnen der TGT wurden diese visuellen
Analogskalen ebenfalls vorgegeben, um Unterschiede zwischen der Wahrnehmung der
Patienten (Selbstrating) und der Wahrnehmung der Therapeutinnen (Fremdrating)

feststellen zu konnen.
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12.1 Thermometerfragebogen

Der Thermometerfragebogen (siehe Anhang, Kap. 21.3) wurde von Rockenbauer
(2010), ebenso wie die spezifisch-diagnostische Testbatterie und der Evaluations-
fragebogen, im Rahmen ihrer Diplomarbeit entworfen. Er enthélt die stérungsspezifischen,
aufgrund von Expertenwissen ausgewahlten Skalen Spannung, Angst, Trauer,
Selbstvertrauen, Vertrauen in andere, Neugierde und Wohlbefinden. Aufgrund der
missverstandlichen Wortbedeutung der Skalenbezeichnung ,Spannung“ wurde diese
nach dem insgesamt vierten TGT-Durchgang in ,Anspannung“ umbenannt, um eine
Assoziation der Patienten des Wortes ,Spannung“ mit positiver Spannung im Sinn von
Neugierde zu vermeiden.

Der Thermometerfragebogen wurde jedem Patienten — sowohl der Interventions- als
auch der Vergleichsgruppe — vor und nach jeder Einheit der therapeutischen Intervention
(TGT bzw. KBT) vorgegeben. Die tiergestiitzten Therapeutinnen Fr. Gilli und Fr. Rulik
fullten den Thermometerfragebogen ebenfalls zu jedem Zeitpunkt aus, um die Ermittlung
einer Ubereinstimmungsreliabilitat zwischen der Selbstwahrnehmung der Patienten und

der Fremdwahrnehmung der Therapeuten zu ermdglichen.

12.2 Spezifisch-diagnostische Testbatterie
Die spezifisch-diagnostische Testbatterie enthalt Skalen aus bereits vorhandenen

standardisierten Testverfahren, die im Folgenden néher beschrieben werden.

12.2.1 Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Die Originalfassung des FDS, die Dissociative Experiences Scale, wurde 1986 von
Bernstein und Putnam ins Deutsche Ubersetzt, bearbeitet und erweitert. Wie auch schon
die Originalversion wurde dem FDS die Definition des DSM-IIl, erganzt um weitere
Symptome gemal} der ICD-10, als Dissoziationskonzept zugrunde gelegt. Damit beziehen
sich die Items des Screenings dissoziativer Pha&nomene explizit auf dissoziative
Phanomene im Bereich des Bewusstseins, der Wahrnehmung, des Gedachtnisses, der
Identitdit und der Kognition (Spitzer, Stieglitz & Freyberger, 2004). Das ,Selbst-
beurteilungsverfahren zur quantitativen Erfassung dissoziativer Phanomene” (S. 23)
besteht aus 44 Items, die den vier Subskalen Amnesie, Absorption und imaginative
Erlebnisweisen, Depersonalisation und Derealisation und Konversion zugeordnet werden
kénnen. Der Proband muss die Haufigkeit des Auftretens der genannten dissoziativen
Phanomene auf einer zehnschrittigen Prozentskala einschéatzen. Die Items, die in keine
der vier Subskalen eingehen, gehen in die Berechnung eines gemittelten Gesamtwertes
ein, der als allgemeines Dissoziationsmal} gilt. In die spezifisch-diagnostische Testbatterie
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wurden nur die beiden Skalen Depersonalisation und Derealisation sowie Amnesie
aufgenommen.

Die interne Konsistenz (Cronbachs o) fiur die deutsche Version betragt .94; die
inneren Konsistenzen der Subskalen liegen zwischen .78 und .82 (Spitzer et al., 2004,
S. 36). Bei einer Stichprobe psychiatrischer Patienten konnte nach 10-14 Tagen eine

Retest-Reliabilitat von .80 fir den FDS nachgewiesen werden.

12.2.2 Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (IPC)

Das dem Fragebogen zugrundeliegende Konstrukt des ,ocus of control of
reinforcement” (im Deutschen: Kontrolliberzeugung, Verstarkungskontrolle) geht auf
Rotters Soziale Lerntheorie und damit bereits auf das Jahr 1955 zurtick. 1966 entwickelte
Rotter ein Fragebogenverfahren zur personenspezifischen Messung der Kontrolliber-
zeugung bei Erwachsenen (ROT-IE), dessen Items im IPC-Fragebogen umformuliert und
den folgenden drei Aspekten generalisierter Kontrolliiberzeugungen, anhand derer die
Skalen des IPC konstruiert wurden, zugeordnet wurden (Levenson, 1972, zitiert nach
Krampen, 1981).

(1) Die Skala Internalitat (I-Skala) erfasst die ,subjektiv bei der eigenen Person
wahrgenommene Kontrolle tiber das eigene Leben und Ereignisse und Verstarker
in der personenspezifischen Umwelt".

(2) Die Skala sozial bedingte Externalitat (P-Skala) meint eine ,Externalitat, die durch
ein subjektives Geflihl der Machtlosigkeit durch ein Gefuhl der sozialen
Abhangigkeit von anderen (méachtigeren) Personen® bedingt ist.

(3) Mit der Skala fatalistische Externalitdt (C-Skala) soll die ,generalisierte
Erwartungshaltung, dass die Welt unstrukturiert und ungeordnet ist und dass das
Leben von und Ereignisse in ihm von Schicksal, Gliick, Pech und Zufall
abhangen®, erfasst werden (Krampen, 1981, S. 8)

Krampens IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (1981) basiert auf einer

deutschen Bearbeitung der IPC-Scales Hanna Levenson.

Der IPC-Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen besteht aus 24 Items, deren
Aussagen auf einer sechsstufigen Skala von sehr falsch (---) bis sehr richtig (+++)
eingeschatzt werden, und wurde im vollen Ausmal3 vorgegeben. Die Werte zur internen
Konistenz (Cronbachs o) liegen je nach Untersuchungsstichprobe fir die drei Skalen
zwischen .91 und .98, wobei die Werte in der Stichprobe der Psychosomatiker (n = 56)
zwischen .91 und .95 lagen (Krampen, 1981, S. 11).
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12.2.3 Selbstkonzept-Inventar (SKI)

Das Selbstkonzept-Inventar (SKI) betont im Gegensatz zu klassischen Persénlich-
keitstests den Aspekt der Personlichkeit, der sich durch die Interaktion der Person mit
ihrer sozialen Umgebung herausbildet (Von Georgi & Beckmann, 2004). Erfasst werden
mit 40 bipolar formulierten Items die funf Dimensionen Ich-Starke — Unsicherheit (1U),
Attraktivitdt — Marginalitét (AM), Vertrauen — Zurickhaltung (VZ), Ordnungsliebe —
Sorglosigkeit (OS) sowie Durchsetzung — Kooperation (DK), wobei die Skalen so gepolt
sind, dass beispielsweise hohe Werte in der Dimension IU fur eine hohe Ich-Starke und
eine geringe Unsicherheit stehen (von Georgi & Beckmann, 2004). Die Testperson muss
das Zutreffen der Items auf einer siebenstufigen Skala beurteilen, wobei es neben einer
neutralen Mitte (0) auf beide Seiten je drei Abstufungen (3 bis 1 und 1 bis 3) gibt. Von
dem SKI sind die Skalen Ich-Starke — Unsicherheit, Vertrauen — Zurtckhaltung und
Durchsetzung - Kooperation in der spezifisch-diagnostischen Testbatterie enthalten.

Uber alle Studien hinweg liegt der Median der a-Werte als grobe Schatzung fiir die
Gesamtreliabilitat fir die einzelnen Skalen zwischen .73 und .87 (von Georgi &
Beckmann, 2004, S. 33).

12.2.4 Borderline-Symptom-Liste-23 (BSL-23)

Die Borderline-Symptom-Liste wurde als Selbstbeurteilunginstrument entwickelt, um
speziell borderline-typische Symptome zu quantifizieren (Bohus et al., 2007). Sie setzt
sich aus 23 Items zusammen, die anhand einer flnfstufigen Likert-Skala (0 = Uberhaupt
nicht bis 4 = sehr stark) beurteilt werden kénnen und auf den Kriterien des DSM-IV, dem
Diagnostischen Interview fiir Borderline-Persdnlichkeitsstorung (revidierte Version) sowie
den Meinungen von klinischen Experten und Borderline-Patienten basieren. Die Kurz-
version der BSL beinhaltet 23 Items aus der urspriinglichen Version BSL-95, die 95 Items
enthielt. Neben der Mdoglichkeit der Berechnung eines Gesamtwerts beinhaltet das
Verfahren eine visuelle Analogskala, welche der Einschatzung der aktuellen psychischen
Befindlichkeit dient. Eine Erg&nzungsskala dient der Erfassung dysfunktionaler
Verhaltensweisen. Die BSL-23 wurde komplett in die spezifisch-diagnostische Test-
batterie miteinbezogen. Bohus et al. (2009) fanden fur die Kurzversion der BSL eine

interne Konsistenz (Cronbachs o) je nach Stichprobe von .94 bis .97.

12.2.5 Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Kdrpers (FBeK)

Der FBeK (Straul3 & Richter-Appelt, 1996) ist dem Konzept des Korpererlebens, also
der ,bewussten Erfahrung und Beurteilung des Korpers als Ganzes" (S. 6) zuzuordnen.
Als Selbstbeurteilungsinstrument enthalt der Fragebogen 52 Items, die sich den vier
Skalen Attraktivitat/Selbstvertrauen, Akzentuierung des koérperlichen Erscheinungsbildes,

Unsicherheit/Besorgnis sowie korperlich-sexuelles Missempfinden zuordnen lassen. Der
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Proband soll mdglichst spontan entscheiden, ob die Aussagen auf ihn zutreffen oder nicht
(stimmt — stimmt nicht). Als individueller Skalenwert wird die Summe der ,Stimmt“-
Antworten in den Items einer Skala definiert. Der FBeK ist komplett in der spezifisch-
diagnostischen Testbatterie enthalten.

Die internen Konsistenzen (Cronbachs o) schwanken in der revidierten Version

zwischen .72 und .85 (Straul3 & Richter-Appelt, 1996, S. 16).

12.2.6 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die SWE (Schwarzer & Jerusalem, 1999) misst als Selbstbeurteilungsverfahren mit
10 Items die subjektive Uberzeugung einer Person, kritische Anforderungssituationen aus
eigener Kraft erfolgreich bewaltigen zu konnen. Das Instrument orientiert sich theoretisch
damit an dem 1977 von Bandura formulierten Konzept der Selbstwirksamkeits-
erwartungen, welches besagt, dass die Haufigkeit der Ausfliihrung einer Verhaltensweise
nicht nur von den Konsequenzen des Verhaltens an sich abhéngt, sondern auch von dem
.Subjektiven Grad der GewilRheit, dall man imstande ist, das Verhalten Kkorrekt
auszufiihren, das notwendig ist, um die erwartete Konsequenz herbeizufiihren* (Herkner,
2001, S. 77). Bandura (zitiert nach Herkner, 2001) raumt dabei Selbstwirksamkeits-
erwartungen (auch als Effizienzerwartungen bezeichnet) nicht nur eine zentrale Rolle bei
Verhaltensanderungen ein, er postulierte sogar, dass die Anderung von Effizienz-
erwartungen der wesentliche und gemeinsame Faktor bei allen psychotherapeutischen
Techniken ist. Insofern kommt dem SWE, der bereits seit 1981 in seiner aktuellen Form
vorgegeben wird, auch eine grof3e praktische Relevanz zu, indem er letztendlich die
konstruktive Lebensbewaltigung einer Person vorhersagen soll (Schwarzer & Jerusalem,
1999). Die zehn Items bestehen aus Aussagen, deren Zutreffen auf einer vierstufigen
Skala einzuschétzen ist (stimmt nicht - stimmt kaum - stimmt eher - stimmt genau).

Die internen Konsistenzen der Skala (Cronbachs o) streuen beim Vergleich von 23
Nationen zwischen .76 und .90, in allen deutschen Stichproben zwischen .80 und .90
(Schwarzer & Jerusalem, 1999).

12.3 Evaluationsfragebogen TGT

Zu Beginn und am Ende der TGT bzw. KBT erhielten die Patienten einen semi-
strukturierten Fragebogen zur Evaluation der TGT (siehe Anhang, Kap. 21.4), in dem die
Patienten konkret zur TGT/KBT befragt wurden. Der Fragebogen sollte der Erfassung der
subjektiven Wahrnehmung der Patienten dienen und wurde inhaltsanalytisch aus-
gewertet; diese Ergebnisse dienen jedoch nicht der Beantwortung konkreter Hypothesen.
In Bezug auf die Intervention KBT wurden die von Rockenbauer (2010) entworfenen

Fragebdgen adaptiert.
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12.4 Standard-Testbatterie des PSZW

Alle im PSZW stationdr aufgenommenen Patienten missen sowohl zu Beginn als
auch am Ende ihres Aufenthaltes eine festgesetzte Anzahl von psychologisch-
diagnostischen Testverfahren bearbeiten. Die Testverfahren werden standardisiert am
Computer unter Aufsicht eines klinischen Psychologen vorgegeben. Die folgenden
Testverfahren waren dabei fir die vorliegende Forschungsarbeit von besonderem

Interesse.

12.4.1 Symptom Checkliste SCL-90-R von L.R. Derogatis (SCL-90-R)

Die SCL-90-R misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche
und psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben Tagen
(Franke, 2002). Die 90 Items der neun Skalen beschreiben die Bereiche Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat/
Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Die Be-
rechnung der drei Globalen Kennwerte gibt Auskunft Uber das Antwortverhalten des
Probanden. Der GSI (Global Severity Index) misst die grundsatzliche psychische
Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) misst die Intensitat der Antworten
und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der Symptome, bei
denen eine Belastung vorliegt. Fir die vorliegenden Forschungsfragen von besonderem
Interesse waren die Skalen Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/ Feindseligkeit, Phobische Angst sowie der GSI.

Die internen Konsistenzen (Cronbachs o) der einzelnen Skalen schwankten in beiden
untersuchten klinischen Stichproben zwischen .79 und .89; fir den Globalwert GSI betrug
die interne Konsistenz sogar .97 bzw. .98 (Franke, 2002).

12.4.2 Das Emotionsregulations-Inventar (ERI)

Das von Koénig und Jagsch (2008) entwickelte Emotionsregulations-Inventar erfasst in
insgesamt 47 Items mit finfkategoriellem Antwortformat (0 = trifft nie zu bis 4 = trifft immer
zu) die Regulation von positiven und negativen Emotionen. Das Instrument erfasst
getrennt fur negative (ERI-NE) und positive Emotionen (ERI-PE) die Skalen Kontrollierter
bzw. Unkontrollierter Ausdruck, (Empathische) Unterdriickung, Ablenkung, und Um-
bewertung, wobei sich die Skala Empathische Unterdriickung auf die ,Unterdriickung von
eigenen Geflihlen, um andere nicht zu belasten” bezieht (Kénig & Jagsch, 2008). Aus den
zwei Vorstudien an studentischen Stichproben ergaben sich interne Konsistenzen
(Cronbachs o) zwischen .80 und und .94 fir die Skalen der negativen Emotionen bzw.

zwischen .77 und .85 fir die Skalen der positiven Emotionen.



12. Beschreibung der Testverfahren

12.4.3 Toronto-Alexithymie-Skala-26 (TAS-26)

Die englische Originalversion der TAS-26 wurde von Taylor und Mitarbeitern (1985,
1990, zitiert nach Kupfer, Brosig & Bréhler, 2001) entwickelt. Die ins Deutsche lbersetzte
Version enthalt 3 Skalen mit 26 Items und dient der Erfassung der subjektiven Ein-
schatzung von spezifischen Dimensionen des Konstruktes Alexithymie (Kupfer et al.,
2001). Das Konstrukt Alexithymie wird aus dem Griechischen abgeleitet und bezeichnet
die ,Unfahigkeit eines Individuums, Gefuhle adaquat bei sich wahrzunehmen, diese
sprachlich auszudriicken und damit psychisch zu verarbeiten* (ebd., S. 5). Die als
Aussagen formulierten Items mussen von dem Probanden auf einer 5-stufigen
Ratingskala hinsichtlich ihres Zutreffens eingeschatzt werden (1 = trifft gar nicht zu bis 5 =
trifft vollig zu). Die erste Skala enthalt neben Items zur Erfassung von Schwierigkeiten bei
der Identifikation von Gefiihlen auch Items zum Verstandnis physiologischer
Komponenten von Emotionen. Skala 2, Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Geflihlen, erfasst Probleme der Probanden, Emotionen zu zeigen und zu beschreiben.
Hohe Werte in dieser Skala deuten auf Probleme in zwischenmenschlichen Beziehungen
hin. Skala 3, Extern orientierter Denkstil, beschéftigt sich mit der ,pensée opératoire",
einem automatisch-mechanistischen Denkstil (Kupfer et al., 2001). Hohe Werte auf dieser
Skala sprechen daflr, dass die Probanden sich nicht fir analytisches Denken bzw. eine
Reflexion von Ldsungswegen in problematischen Situationen interessieren, was
wiederum zu Problemen bei Anpassungsanforderungen fuhren kénnte. Neben den drei
beschriebenen Skalen lasst sich auch eine Gesamtskala fir Alexithymie ermitteln, die
einen Globalwert fur die Auspragung einer Alexithymie bei einem Probanden ergibt. Fur
die nachfolgenden Analysen war nur die Heranziehung des Alexithymie-Gesamtwertes
von Interesse.

Die interne Konsistenz (Cronbachs o) schwankt fur die drei Skalen zwischen .67 und
.84. Fur den Alexithymie-Gesamtwert wurde eine interne Konsistenz von .81 berichtet
(Kupfer et al., 2001, S. 21).

12.4.4 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-D)

Das IIP-D zielt auf die Erfassung von verschiedenen psychologischen Konstrukten zu
interpersonalen Problemen. Von seinem theoretischen Hintergrund knipft das IIP-D an
den interpersonalen Kreis von Leary (1957, zitiert nach Horowitz, Straul3 & Kordy, 1994)
an. Leary entwickelte das sogenannte Circumplex-Modell interpersonellen Verhaltens auf
Basis von Sullivans Theorien der ,reziproken Emotion”, welches besagt, dass die
JIntegration in einer interpersonalen Situation ein reziproker Prozess ist, in dem
komplementéare Bedurfnisse aufgeldst und intensiviert werden, reziproke Verhaltens-

muster entwickelt oder desintegriert werden sowie vorhergesagte Befriedigung oder
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Versagung ahnlicher Bedurfnisse erleichtert werden® (Sullivan, 1953, S. 226, zitiert nach
Horowitz et al., 1994, S. 7). Das Modell Learys ist in Oktanten unterteilt, in welchen sich
spezifische Verhaltensweisen einer Person gruppieren und deren Personlichkeit
konstituieren. Leary war der Meinung, dass rigides, auf einen Oktanten beschranktes
Verhalten die Basis fur Fehlanpassungen sei (Horowitz et al., 1994).

Den 64 Items des IIP-D, die sich aus den zwei Typen von ltemformulierungen ,Es fallt
mir schwer ... zu tun“ bzw. ,Ich tue ... (dies) ... zu sehr* zusammensetzen, liegen die acht
Circumplex-Skalen zu autokritisch/dominant, zu streitsiichtig/konkurrierend, zu ab-
weisend/kalt, zu introvertiert/sozial vermeidend, zu selbstunsicher/unterwirfig, zu aus-
nutzbar/nachgiebig, zu flrsorglich/freundlich sowie zu expressiv/aufdringlich zu Grunde.
Beantwortet werden die Items auf einer funfstufigen Likert-Skala (mit Abstufungen von 0 =
nicht bis 4 = sehr). Die gebildeten Skalenwerte geben Aufschluss dariiber, unter welchen
interpersonalen Schwierigkeiten eine Person in welchem Mal3e leidet, wobei das Bezugs-
system das interpersonale Kreismodell darstellt (Horowitz et al. 1994). Die ipsativen
Werte machen rasch deutlich, in welchem Bereich dieses Modells die Hauptproblematik
einer Person liegt. Fir die vorliegende Studie wurde nur der Gesamtwert herangezogen.

Der Konsistenzkoeffizient o wird (von ipsativen Werten) fur die einzelnen Skalen mit
.36 bis .64 angegeben (ebd., S. 20). Keine Angaben finden sich bei Horowitz et al. (1994)

zur internen Konsistenz des lIP-D-Gesamtwertes.
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13. Auswertungsmethodik

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels SPSS 17.0, Grafiken wurden mit Hilfe von
Microsoft Excel erstellt.

Die Struktur der Daten erlaubte fUr die Analysen der Daten des Thermometer-
fragebogens im Rahmen der Prozessbeobachtung die Anwendung eines Hierarchischen
Linearen Modells (HLM), mit dem Unterschiede in den Verlaufen der Pra- bzw. Postwerte
der einzelnen Skalen zwischen Emotional-Instabilen und den Patienten der Hausgruppe
bzw. zwischen den emotional-instabilien Patienten der Interventionsgruppen TGT und
KBT untersucht wurden. In der visuellen Inspektion zeigten die Daten haufig einen
nichtlinearen, naherungsweise logarithmischen Verlauf lber die Zeit. Aus diesem Grund
wurden HLMs mit Annahme linearer und logarithmischer Zeitverlaufe berechnet und als
finale Modelle jene mit dem kleineren -2-Log-Likelihood-Wert herangezogen (= bessere
Anpassung des Modells an die Daten). Die Berechnung von HLMs hat neben der
Bertiicksichtigung der Variabilitat zwischen den Patienten den Vorteil, dass Patienten mit
fehlenden Werten ebenfalls in die Analysen eingehen kénnen.® Zur Veranschaulichung
der Uber die Gruppen gemittelten Werte im Verlauf der acht Therapieeinheiten wurden fir
jede Skala des Thermometerfragebogens Grafiken erstellt.

Die Werte der Thermometerskalen der TGT-Patienten wurden weiters zur Ermittlung
der Beurteilungsubereinstimmung (Reliabilitatsanalyse; 2-Weg gemischt, Typ: Konsistenz)
zwischen Selbsteinschatzung der Patienten und Fremdeinschétzung der Therapeutinnen
herangezogen.

Die gewonnenen Daten aus den standardisierten Fragebdgen (spezifisch-
diagnostische Testbatterie sowie Standardtestbatterie des PSZW) wurden statistisch
mittels t-Tests (zur Berechung von Baseline-Unterschieden) sowie Varianzanalysen mit
Messwiederholung ausgewertet. Alle Auswertungen erfolgten 2-seitig; das Signifikanz-
niveau wurde mit o = .05 festgesetzt. P-Werte <.10 wurden ebenfalls hervorgehoben und

als statistischer Trend interpretiert.

® Aus Konvergenz-Griinden wurde auf eine Schatzung der Kovarianz zwischen den Random-
effects der Intercepts und Slopes verzichtet.
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14.1 Effekte tiergestitzter Therapie beim Vergleich emotional-instabiler

Patienten mit Patienten mit heterogenen Stérungen

Die folgenden Analysen beziehen sich auf Veranderungen der in den Thermometer-
fragebdgen erfassten Konstrukte Anspannung, Angst, Trauer, Selbstvertrauen, Vertrauen
in andere, Neugierde und Wohlbefinden, die sowohl den Patienten (Selbstrating) als auch
den Therapeuten (Fremdrating) vor und nach jeder Einheit der tiergestiitzten Therapie
vorgegeben wurden. Kapitel 14.1.10 behandelt die Berechnung der Ubereinstimmung
zwischen Patienten und Therapeuten (Interraterreliabilitat). Bevor ndher auf die Analysen
der Veradnderungen eingegangen wird, werden im folgenden Kapitel Ergebnisse zur

Bestimmung der Reliabilitéat und der Validitat der Thermometerskalen vorgestellt.

14.1.1 Berechnungen zur Reliabiliat und Validitat der Thermometerskalen

In faktorenanalytischen Untersuchungen ergab sich eine zweifaktorielle Struktur der
Ratings, wobei Anspannung, Angst und Trauer auf einem gemeinsamen Faktor luden,
wahrend Selbstvertrauen, Vertrauen in andere, Neugierde und Wohlbefinden auf einem
zweiten Faktor luden. Die internen Konsistenzen (Cronbach’s o) lagen Uber alle Skalen
hinweg zwischen .83 (Skala Anspannung) und .91 (Skala Trauer). Zur Bestimmung der
Validitat wurden die Uber die ersten zwei Einheiten gemittelten Werte mit t1-Testwerten
der spezifisch-diagnostischen Testbatterie bzw. der Standardtestbatterie mittels
Spearman-Rangkorrelationen korreliert. Getrennt nach Diagnose-Gruppen (PTBS / BPS /
keine El) ergaben sich folgende differentiellen Validitatsergebnisse:

Anspannung zeigte Uber alle drei Gruppen Zusammenhénge mit der allgemeinen
Symptombelastung (GSI, r = .33 bis .48) und der Ich-Starke (SKI, r = -.30 bis -.54), bei
BPS-Patienten zusatzlich mit dem Ausmal} borderline-typischer Symptome (BSL-23,
r = .58) und der Selbstwirksamkeit (SWE, r = -.64), bei PTBS-Patienten zusatzlich mit der
Depressivitat (SCL-90-R, r = .40). Fir die mittels Thermometerfragebogen erfasste Skala
Angst zeigte sich erwartungsgemal ein Zusammenhang in allen drei Gruppen mit der
generellen Angstlichkeit (SCL-90-R, r = .36 bis .71) sowie mit der allgemeinen Symptom-
belastung (r = .27 bis .56) und der Ich-Starke (r = -.23 bis -.46), bei BPS-Patienten
auRerdem mit der Depressivitat (r = .50), der Aggressivitat (SCL-90-R, r = .55) und dem
Ausmald borderline-typischer Symptome (r = .43). Trauer zeigte in allen drei Diagnose-
Gruppen Kaorrelationen mit der Symptombelastung (r = .31 bis .54), der Depressivitét
(r = .17 bis .51), dem Ausmalf3 borderline-spezifischer Symptome (r = .35 bis .51) und der
Ich-Starke (r = -.19 bis -.49), bei PTBS-Patienten au3erdem mit fatalistischer Externalitat
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(SKI, r = .35) und bei BPS-Patienten mit der Selbstwirksamkeit (SWE, r = -.55).
Desweiteren konnte in allen drei Gruppen ein Zusammenhang zwischen Selbstvertrauen
und Angstlichkeit (r = -.22 bis -.45), borderline-spezifischen Symptomen (r = -.16 bis -.71),
Selbstwirksamkeit (r = .44 bis .64), Ich-Starke (r = .36 bis .77) und Durchsetzungsfahigkeit
(SKI, r = .39 bis .49) gefunden werden, bei den PTBS-Patienten zuséatzlich mit Internalitat
(IPC, r = .38) und Vertrauen (SKI, r = .38). FUr Vertrauen in andere konnte ein
Zusammenhang mit Selbstwirksamkeit (r = .29 bis .43) und fatalistischer Externalitat
(r = -.06 bis -.47) berichtet werden. Neugierde zeigte sich in allen drei Diagnose-Gruppen
negativ mit allgemeiner Symptombelastung (r = -.05 bis -.50) und positiv mit der
Selbstwirksamkeit (r = .29 bis .52) korreliert, bei BPS-Patienten zudem mit Angstlichkeit
(r = -.42), Depressivitat (r = -.55), sozial bedingter Externalitat (SKI, r = .47), bei PTBS-
Patienten zudem mit Vertrauen (r = .36). Zuletzt zeigte sich ein negativer Zusammenhang
zwischen Wohlbefinden und Symptombelastung (r = -.09 bis -.38), Angstlichkeit (r = -.19
bis -.37), dem Ausmal borderline-spezifischer Symptome und (r = -.38 bis -.56) sowie ein
positiver Zusammenhang mit der Selbstwirksamkeit (r = .36 bis .57), der Ich-Starke
(r = .34 bis .66) und bei PTBS-Patienten zusatzlich mit Vertrauen (r = .49) und
Durchsetzungsfahigkeit (r = .41).
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14.1.2 Anspannung
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Abb. 13: Selbstbeurteilung Anspannung TGT

Emotional-Instabile
vorher

= ==-Emotional-Instabile
nachher

Hausgruppe vorher

Hausgruppe nachher

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 52.38 [45.65; 59.11] 15.38 <.001** | 34.43[27.92;40.93] 10.47 <.001**
.. HG -0.12[-9.77;953] -0.02 .981 | -3.23[-12.53;6.07] -0.69  .493
Einheit El 1.59 [-2.52; 5.71] 0.77 445 2.12 [-1.19; 5.42] 1.27 .208
.. HG -6.42 [-12.34;-0.51] -2.15 .034* -5.91 [-10.65; -1.17] -2.47  .015*
Einheit global .282 484
Eingeschrankte Linear 4717.65 Linear 4553.42
I__ZiKI;(I)iﬁood Logarithmisch 4711.58 Logarithmisch 4546.50

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

Tab. 5: Selbstbeurteilung Anspannung TGT

Sowohl fur die vor der TGT erhobenen Anspannungswerte als auch fur die nach der

TGT erfassten Werte zeigte sich, wie aus Abb. 13 und Tab. 5 ebenfalls ersichtlich ist, bei

anndhernd gleichen Eingangswerten ein unterschiedlicher Verlauf zwischen den Ein-

schatzungen der Hausgruppe-Patienten und jenen der emotional-instabilen Patienten;

wahrend bei den Emotional-Instabilen die Anspannung Uber die Einheiten hinweg

anndhernd gleich blieb, berichteten die Patienten der Hausgruppe eine signifikante

Abnahme der Anspannung sowohl vor als auch nach der Therapie (kleine Effekte; zu den
berechneten Effektstarken siehe Tab. 22 und Tab. 23, S. 102).
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14.1.3 Angst
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Abb. 14: Selbstbeurteilung Angst TGT
Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 34.36 [27.32; 41.40] 9.66 <.001** | 23.96 [17.99; 29.94] 7.93 <.001**
.. HG -1.38[-11.47;8.71] -0.27  .787 -4.86 [-13.41; 3.68] -1.12  .263
Einheit El 4.65 [0.28; 9.02] 211 .037* 3.88[0.41; 7.36] 2.21 .029*
.. HG -5.13[-11.42;1.16] -1.62 .109 -3.32[-8.31; 1.68] -1.31 191
Einheit global 192 .080"
Eingeschrankte Linear 4728.56 Linear 4538.74
inkléclzgood Logarithmisch 4721.41 Logarithmisch 4537.32

Anmerkungen. Signifikante Werte ('p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

Tab. 6: Selbstbeurteilung Angst TGT

Sowohl fur die vor den Einheiten erfassten Werte als auch fiir die nach den Einheiten

erfassten Werte zeigte sich bei ahnlichen Eingangswerten unterschiedliche Verlaufe
zwischen den Gruppen (siehe Abb. 14 und Tab. 6): Wéahrend die Angst bei den

Emotional-Instabilen von Einheit zu Einheit leicht zunahm (kleine Effekte), blieb sie bei

den Patienten der Hausgruppe annéhernd gleich.®

°Die nicht vollstandig gegebene Ubereinstimmung zwischen p-Werten und Koeffizienten ist
maoglicherweise auf Griinde der Parameterschatzung zurtickzufuhren.
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14.1.4 Trauer

Trauer
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Abb. 15: Selbstbeurteilung Trauer TGT
Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 40.22 [31.64; 48.81] 9.28 <.001** | 32.12[24.64;39.60] 8.50 <.001**
.. HG -10.78 [-23.10; 1.53] -1.73  .085" -12.62 [-23.31;1.92] -2.33 .021*
Einheit EI 5.68 [1.40; 9.96] 2.63 .010* 2.94 [-1.08; 6.97] 1.45 .150
.. HG -1.06 [-7.22;5.10] -0.34 734 0.25 [-5.52; 6.03] 0.09 931
Einheit global .001* .037*
Eingeschrankte Linear 4832.49 Linear 4689.59
-2 Log
Likelihood Logarithmisch 4821.85 Logarithmisch 4686.56

Anmerkungen. Signifikante Werte ('p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
Tab. 7: Selbstbeurteilung Trauer TGT

Sowohl bei den Emotional-Instabilen, welche die Trauer zu beiden Zeitpunkten ein

wenig héher als die Patienten mit heterogenen Stérungen einschatzten, als auch bei den

Patienten der Hausgruppe zeigte sich Pr&- und Post-Werte betreffend ein &hnliches Bild

(siehe Abb. 15 und Tab. 7): In beiden Patientengruppen liel3 sich eine leichte Zunahme

der Trauer — mit Hohepunkt in der 4. und 5. Einheit sowie erneutem Ansteigen zur letzten

Einheit hin — im Verlauf festhalten (durchwegs kleine Effekte in beiden Gruppen).
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14.1.5 Selbstvertrauen

Selbstvertrauen
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Abb. 16: Selbstbeurteilung Selbstvertrauen TGT
Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 41.47 [34.71; 48.22] 12.16 <.001** | 53.67 [46.66; 60.67] 15.17 <.001**
.. HG 2.30[-7.36; 11.95] 0.47 .638 -0.03 [-10.04;9.98] -0.01 .996
Einheit El 6.46 [3.07; 9.84] 3.78 <.001** 4.73 [1.86; 7.60] 3.27  .001*
.. HG -2.92[-7.81;1.96] -1.19 .238 0.34 [-3.81; 4.48] 0.16 .872
Einheit global <.001** <.001**
Eingeschrankte Linear 4441.78 Linear 4353.27
-2 Log
Likelihood Logarithmisch 4436.92 Logarithmisch 4340.34

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

Tab. 8: Selbstbeurteilung Selbstvertrauen TGT

Fir die Skala Selbstvertrauen zeigte sich neben ahnlichen Eingangswerten auch eine

ahnliche Entwicklung der Werte zwischen den beiden Gruppen (siehe Abb. 16 und Tab.

8): Sowohl bei den Emotional-Instabilen als auch bei den Patienten der Hausgruppe war

ein bedeutsamer Anstieg des Selbstvertrauens, sowohl Pra- als auch Post-Werte

betreffend, Uber alle Einheiten hinweg zu verzeichnen (kleine bis mittlere Effekte in beiden

Gruppen).
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14.1.6 Vertrauen in andere

Vertrauen in andere
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Abb. 17: Selbstbeurteilung Vertrauen in andere TGT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 39.57 [32.64; 46.50] 11.31 <.001** | 47.05[40.26;53.84] 13.72 <.001**
.. HG 6.62 [-3.28; 16.53]  1.32 .188 6.32 [-3.39; 16.02] 1.29 .200
Einheit El 6.37 [3.34; 9.39] 4,17 <.001** 6.71[3.80; 9.62] 457 <.001**
.. HG 0.53 [-3.83; 4.90] 0.24 .810 0.58 [-3.63; 4.78] 0.27 .786
Einheit global <.001** <.001**
Eingeschrankte Linear 4435.08 Linear 4362.39
I__ZiKI;(I)iEood Logarithmisch 4426.44 Logarithmisch 4349.85

Anmerkungen. Signifikante Werte (**p <.001) wurden hervorgehoben.

Tab. 9: Selbstbeurteilung Vertrauen in andere TGT

Fur das Vertrauen in andere zeigte sich ein ahnliches Bild wie fur das Selbst-
vertrauen; in beiden Patientengruppen zeigte sich ein bedeutsamer Anstieg des
Vertrauens in andere — sowohl Pré- als auch Post-Werte betreffend — tber alle Einheiten

hinweg (durchwegs mittlere Effekte; siehe auch Abb. 17 und Tab. 9).
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14.1.7 Neugierde

Neugierde
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Abb. 18: Selbstbeurteilung Neugierde TGT
Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 74.00 [67.57; 80.43] 22.79 <.001**| 70.39[63.83; 76.94] 21.27 <.001**
.. HG -0.01[-9.19; 9.18] 0.00 1.000 -0.45 [-9.81; 8.90] -0.10 .924
Einheit El -4.00 [-7.06; -0.94] -2.59 .011* -1.60 [-5.34; 2.14] -0.85 .399
.. HG 0.77 [-3.64; 5.18] 0.35 .729 0.53 [-4.87; 5.93] 0.20 .846
Einheit global .002* .329
Eingeschrankte Linear 4423.34 Linear 4447.25
-2 Log
Likelihood Logarithmisch 4416.34 Logarithmisch 4444 .45

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
Tab. 10: Selbstbeurteilung Neugierde TGT

Fur die vor Sitzungsbeginn gemessene Neugierde liel3 sich eine Abnahme im Verlauf

der TGT in beiden Gruppen festhalten (kleine Effekte). Die nach den Einheiten erfasste

Neugierde wurde von den Patienten beider Gruppen im Verlauf als annahernd gleich
bleibend eingeschatzt (siehe Abb. 18 und Tab. 10).
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14.1.8 Wohlbefinden

Wohlbefinden
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Abb. 19: Selbstbeurteilung Wohlbefinden TGT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept El 49.10 [41.84;56.35] 13.39 <.001**| 60.47 [53.75;67.20] 17.78 <.001**
.. HG 4.92[-5.45;15.28] 094  .350 6.57 [-3.04;16.18] 1.35  .179
Einheit EI 3.08 [-0.09; 6.25] 1.93 .057" 3.35[0.41; 6.28] 2.26  .026*
.. HG -1.20[-5.77;3.37] -0.52 .603 -1.54 [-5.77; 2.70] -2.47 AT74
Einheit global .034* .017*
Eingeschrankte Linear 4519.03A Linear 4391.00A
inklétljiﬁood Logarithmisch 4513.45 Logarithmisch 4383.09

Anmerkungen. Signifikante Werte ("p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

A Da die Hesse-Matrix nicht konvergiert ist, wurde der Kovarianzparameter tber die Einheit heraus-
genommen, um Konvergenz zu gewahrleisten.

Tab. 11: Selbstbeurteilung Wohlbefinden TGT

Sowohl bei den emotional-instabilen Patienten als auch bei den Patienten der
Hausgruppe zeigte sich bei &hnlichen Eingangswerten im Verlauf eine Zunahme des
Wohlbefindens sowohl Pr&- als auch Post-Werte betreffend (durchwegs kleine Effekte;
siehe auch Abb. 19 und Tab. 11).
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14.1.10 Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdratings

Da die Skalen des Thermometerfragebogens vor und nach jeder Einheit TGT nicht
nur den Patienten (Selbstrating), sondern auch den beiden tiergestiitzten Therapeutinnen
(Fremdrating) vorgelegt wurden, konnte die Ubereinstimmung zwischen Patienten und
Therapeuten bestimmt werden. Die Berechnung der Intraklassenkorrelation erfolgte im
SPSS mittels Reliabilitatsanalyse (2-Weg gemischt; Typ: Konsistenz). Die nachfolgend

angefuhrte Tabelle enthalt die gemittelten Werte Uber alle acht Einheiten.

Tab. 12: Ubereinstimmung der Pra- und Post-Ratings

Vor der TGT Nach der TGT
Patienten und Therapeuten Patienten und Therapeuten
ICC ICC

Anspannung .59 .64

Angst .62 .61

Trauer .65 .61

Selbstvertrauen .53 .62

Vertrauen in andere .48 .61

Neugierde .52* .54

Wohlbefinden .58 .66

Anmerkungen. *Die Berechnung des gemittelten Wertes fir die Skala Neugierde vorher erfolgte
nach Ausschluss eines negativen Wertes aufgrund einer negativen mittleren Kovarianz unter
Heranziehung von sieben anstelle von acht Zeitpunkten.

Die Ubereinstimmungen zwischen den Patienten und den Therapeutinnen
schwankten Uber alle Skalen und Uber beide Zeitpunkte hinweg zwischen .48 und .66.°
Die hochste Ubereinstimmung mit den Patienten erreichten die beiden Therapeutinnen
dabei in der Skala Wohlbefinden nachher (.66), die niedrigste in der Skala Vertrauen in
andere vorher (.48).

Zieht man vorerst nur die ICC-Werte der Pra-Ratings heran, so zeigte sich die groéiite
Ubereinstimmung der Therapeutinnen mit den Patienten in der Skala Trauer (.65), die

niedrigste in der Skala Vertrauen in andere (.48), gefolgt von Neugierde (.52).

10 Nach Garson (2010) wird der Intraklassenkoeffizient @hnlich wie der Kappa-Koeffizient
(x-Koeffizient) interpretiert. Eine Faustregel lautet, dass ein k von .40 bis .59 eine mittelmaRige
Interraterreliabilitat darstellt, ein x von .60 bis .79 eine betrachtliche Ubereinstimmung und ein Wert
Uber .80 eine herausragende (Landis & Koch, 1977). Wirtz und Caspar (2002) zufolge gilt in der
Literatur allgemein ein k-Koeffizient > .75 als Indikator fiir eine sehr gute Ubereinstimmung und ein
Wert zwischen .60 und .75 als Indikator fiir eine gute Ubereinstimmung. Demzufolge miissten die
erzielten Intraklassenkoeffizient-Werte, die zwischen .48 und .66 liegen, als mittelmafige bis gute
Ubereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdratings gesehen werden.
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Was die Ubereinstimmung der Post-Ratings betrifft, so fand sich die groRte
Ubereinstimmung in der Skala Wohlbefinden (.66), die niedrigste in der Skala Neugierde
(.54). Abgesehen von der Skala Neugierde lagen alle ICC-Werte der Post-Ratings
zwischen .61 und .66.

Die Veranderungen in der Ubereinstimmung zwischen den Pra- und Postratings
bewegten sich zwischen -0.04 und + 0.13, wobei die gréf3te positive Verdnderung in der
Skala Vertrauen in andere (+0.13), die grofdte Verschlechterung in der Skala Trauer
(-0.04) anzutreffen war. Generell verbesserten sich in funf der sieben Skalen die
Ubereinstimmungen (Vertrauen in andere +0.13, Selbstvertrauen +0.09, Wohlbefinden
+0.08, Anspannung +0.05, Neugierde +0.02), in nur zwei Skalen zeichnete sich eine
geringfugige Verschlechterung ab (Angst -0.01, Trauer -0.04).

Die nachfolgenden Tabellen (Tab. 13 und Tab. 14, S. 90) geben in komprimierter
Form die Ergebnisse der Mittelwertsvergleiche, getrennt nach Therapeutinnen, wieder.
Untersucht wurde, ob die Patienten und die Therapeuten die untersuchten Parameter zu
Beginn der TGT unterschiedlich wahrgenommen haben bzw. ob sich die Wahrnehmungen
der Pra-Post-Veranderungen signifikant voneinander unterscheiden. Um eine einfachere
Darstellung zu gewabhrleisten, wurde auf die Angabe von genauen Zahlen verzichtet;

diese sind jedoch — samt veranschaulichenden Grafiken — im Anhang zu finden.
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Tab. 13: Analyse der TGT-Patienten und Therapeutin Fr. Gilli

Veranderungen pré/post
Pra-Session Gilli Patienten MW-Vergleich
Anspannung G>P X X G=P
Angst G>P X X G>P
Trauer G>P X X G=P
Selbstvertrauen G<P X X G>P
Vertrauen in andere G<P X X G>P
Neugierde G<P X - G>P
Wohlbefinden G<P X X G>P

Anmerkungen. > bedeutet ,Mittelwert ist gréRer”; < bedeutet ,Mittelwert ist kleiner*; = bedeutet
.Kein signifikanter Unterschied; x bedeutet ,signifikante Veranderung“; - bedeutet ,keine
signifikante Veranderung“.

Tab. 14: Analyse der TGT-Patienten und Therapeutin Fr. Rulik

Veranderungen pra/post
Pra-Session Rulik Patienten MW-Vergleich
Anspannung R>P X X R<P
Angst R>P X X R<P
Trauer R>P X X R<P
Selbstvertrauen R=P X X R<P
Vertrauen in andere R=P X X R<P
Neugierde R<P X - R>P
Wohlbefinden R<P X X R<P

Anmerkungen. > bedeutet ,Mittelwert ist groRer”; < bedeutet ,Mittelwert ist kleiner; = bedeutet
.kein signifikanter Unterschied; x bedeutet ,signifikante Veranderung“; - bedeutet ,keine
signifikante Veranderung“.
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14.2 Effekte tiergestutzter Therapie bei emotional-instabilen Patienten im
Vergleich zu den Effekten einer Konzentrativen Bewegungstherapie

Da die Thermometerskalen auch emotional-instabilen Patienten, die an einer
alternativen Intervention (hier: KBT) teilnahmen, vorgelegt wurde, konnte ein Vergleich in
der Prozessbeobachtung zwischen den emotional-instabilen Patienten, die an der TGT
teilnahmen (n = 39), und jenen, die an der KBT teilnahmen (n = 14), erfolgen. Im
Folgenden werden die Ergebnisse der HLMs fur den Vergleich zwischen diesen beiden

Gruppen vorgestellt.

14.2.2 Anspannung

Anspannung
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Abb. 20: Selbstbeurteilung Anspannung TGT-KBT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept TGT 54.42 [45.99; 58.85] 16.14 <.001** | 34.50[28.11;40.89] 10.71 <.001**
.. KBT 9.60[-2.93;22.13] 152  .132 | 29.34[16.94;41.74] 4.69 <.001**
Einheit TGT 1.59 [-2.05; 5.22] 0.86 .389 2.07 [-1.61; 5.74] 1.12 .267
.. KBT -5.67[-12.64;1.29] -1.61 .110 | -14.67 [-21.69;-7.65] -4.15 <.001**
Einheit global 479 .004*
Eingeschrankte Linear 3366.78 Linear 3321.90
inklétl)iﬁood Logarithmisch 3364.05 Logarithmisch 3317.04

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
Tab. 15: Selbstbeurteilung Anspannung TGT-KBT
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Wie aus Abb. 20 sowie Tab. 15 ebenfalls hervorgeht, unterschieden sich die beiden
Gruppen in ihren nach den Einheiten erhobenen Anspannungs-Eingangswerten signifi-
kant voneinander, wobei die KBT-Patienten deutlich héhere Werte als die TGT-Patienten
aufwiesen. Bei Betrachtung der Post-Werte wurde zudem ein sehr unterschiedlicher
Verlauf zwischen den Gruppen sichtbar: Wahrend die Anspannung bei den emotional-
instabilen TGT-Patienten im Verlauf gleich blieb, zeigte sich eine bedeutsame Abnahme
in der KBT-Gruppe (grof3er Effekt; zu den Effektstarken siehe Tab. 22 und Tab. 23,
S. 102).

Die Berechnung supplementérer Analysen mittels HLMs, die nur die in der KBT-
Gruppe starker vertretenen PTBS-Patienten beider Therapiemethoden heranzogen,
machte ebenfalls eine signifikante Wechselwirkung zwischen Einheit und Methode fir die
nach den Einheiten erfassten Anspannungs-Werte (Einheit TGT: p = .855, Einheit KBT:
p = .024) sichtbar: Wahrend die PTBS-Patienten in der TGT-Gruppe eine anndhernd
gleichbleibende Anspannung beschrieben, nahm diese in der KBT-Gruppe ab (grof3er
Effekt). FlUr die vor den Einheiten erfassten Werte konnten die Hauptergebnisse ebenfalls
bestétigt werden, wonach es keine signifikanten Veranderungen im Verlauf in beiden

Gruppen gab.
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14.2.3 Angst
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Abb. 21: Selbstbeurteilung Angst TGT-KBT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept TGT 34.39 [27.33; 41.45] 9.67 <.001** | 23.92[27.92; 40.93] 6.98 <.001**
.. KBT 19.46 [5.71; 33.21] 2.81 .006* 21.63 [-12.53; 6.07] 3.25 .002*
Einheit TGT 4.62 [0.32; 8.93] 2.13 .035* 3.92 [-1.19; 5.42] 2.08 .040*
.. KBT -7.37[-15.64;0.89] -1.77 .080" -8.99 [-10.65; -1.17] -2.51 .014*
Einheit global .653 .749
Eingeschrankte Linear 3407.06 Linear 3354.77
I__ZiKI;(I)iﬁood Logarithmisch 3402.34 Logarithmisch 3350.89

Anmerkungen. Signifikante Werte ('p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
Tab. 16: Selbstbeurteilung Angst TGT-KBT

Auch in der Emotion Angst zeigten sich unterschiedliche Eingangswerte und Verlaufe
zwischen den untersuchten Gruppen. Sowohl die Pra- als auch die Post-Eingangswerte
der KBT-Gruppe waren bedeutend hodher als in der TGT-Gruppe angesiedelt (siehe
Abb. 21 und Tab. 16). Wéahrend die TGT-Patienten eine Zunahme der Angst von Einheit
zu Einheit berichteten (kleine Effekte), zeigte sich bei den KBT-Patienten sowohl pra als
auch post eine Abnahme der Angst (kleine Effekte).

Erganzende Analysen, die nur die PTBS-Patienten beider Therapiemethoden heran-
zogen, bestétigten zwar die in der KBT-Gruppe deutlich hdher angesiedelten Eingangs-

werte, nicht jedoch den berichteten unterschiedlichen Verlauf zwischen den Gruppen
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(keine signifikanten Veranderungen im Verlauf). Beim Vergleich der Borderline-Patienten

beider Therapiemethoden zeigte sich jedoch neben deutlich hdheren Eingangswerten der

BPS-Patienten in der KBT-Gruppe auch ein unterschiedlicher Verlauf die Post-Werte

betreffend: wahrend die BPS-Patienten in der TGT-Gruppe eine Zunahme der Angst

beschrieben (p = .007; mittlerer Effekt), konnte in der KBT-Gruppe eine trendhafte

Verringerung der Angst festgestellt werden (p = .067; kleiner Effekt). Was die Pra-Werte

betrifft, konnten die supplementdren Analysen die berichteten Ergebnisse nicht be-

statigen.

14.2.4 Trauer

Trauer
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Abb. 22: Selbstbeurteilung Trauer TGT-KBT
Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t P [95% Cl] t P
Intercept TGT 40.22 [31.25; 49.19] 8.90 <.001**| 32.11[27.92;40.93] 7.87 <.001**
.. KBT 7.46 [-10.01; 24.93] 0.85 .399 15.05 [-12.53; 6.07] 1.90 .061"
Einheit TGT 5.67[1.30; 10.05] 2.58  .012* 2.95[-1.30; 7.20] 1.38 A71
.. KBT -4.37 [-12.75; 4.01] -1.04 .303 -6.96 [-15.08; 1.16] -1.71 .092°
Einheit global .102 .796
Eingeschrankte Linear 3507.16 Linear 3429.82
inkléclzﬁood Logarithmisch 3501.25 Logarithmisch 3424.62

Anmerkungen. Signifikante Werte ('p < .10, *p < .05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
Tab. 17: Selbstbeurteilung Trauer TGT-KBT
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Was die Skala Trauer betrifft, l&sst sich keine globale Aussage Uber deren Verlauf
treffen. Wéahrend bei den Préa-Werten der TGT-Patienten eine leichte Zunahme der Trauer
festgestellt wurde (kleiner Effekt), blieben diese bei den KBT-Patienten annahernd gleich.
Die Post-Werte betreffend zeigte sich ein gleichbleibender Verlauf der Trauer bei den
TGT-Patienten, wahrend bei den KBT-Patienten eine trendhafte Abnahme sichtbar wurde
(kleiner Effekt; siehe auch Abb. 22 und Tab. 17).

Weiterfihrende Analysen, die dem Vergleich der PTBS-Patienten beider Therapie-
methoden dienten, zeigten im Gegensatz zu den oben berichteten Ergebnissen fir die vor
den Einheiten erfassten Trauer-Werte keine signifikanten Veranderungen; fir die Post-
Werte zeigte sich ahnlich wie bei den Hauptergebnissen eine gleichbleibende Trauer bei
den TGT-Patienten (p = .910), wahrend die KBT-Patienten eine nahezu trendhafte
Abnahme (p = .109; mittlerer Effekt) verzeichneten. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch
zu den Ergebnissen des Vergleiches der BPS-Patienten beider Therapiemethoden:
hierbei zeigte sich eine Zunahme der Trauer in beiden Therapiegruppen sowohl pra
(Globaltest: p = .011; mittlerer Effekt in TGT, grof3er Effekt in KBT) als auch post (Einheit
El: p =.056, Einheit KBT: p = .821; mittlerer Effekt in TGT, kleiner Effekt in KBT).
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14.2.5 Selbstvertrauen
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Abb. 23: Selbstbeurteilung Selbstvertrauen TGT-KBT

Pra Post
Parameter Parameter
[95% CI] t p [95% CI] t P
Intercept TGT 41.48 [34.74; 48.22] 12.22 <.001** | 53.68 [46.93; 60.42] 15.78 <.001**
.. KBT -3.05[-16.11; 10.02] -0.46  .644 | -11.92[-24.95;1.10] -1.82 .072"
Einheit TGT 6.49 [3.27; 9.70] 4,01 <.001** 4.72 [1.85; 7.60] 3.23 .001*
.. KBT -4.31[-10.43;1.81] -1.40 .165 -1.45 [-6.86; 3.97] -0.53 .599
Einheit global .006* .004*
Eingeschrénkte Linear 3226.35 Linear 3172.88
-2 Log A
Likelihood Logarithmisch 3222.10 Logarithmisch 3163.27

Anmerkungen. Signifikante Werte ("p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

A Da die Hesse-Matrix nicht konvergiert ist, wurde der Kovarianzparameter tiber die Einheit heraus-
genommen, um Konvergenz zu gewahrleisten.

Tab. 18: Selbstbeurteilung Selbstvertrauen TGT-KBT

Sowohl fur die vor den Therapien (mittlerer Effekt in TGT, kleiner Effekt in KBT), als
auch fur die nach den Therapien erfassten Werte (kleine Effekte) zeigte sich im Verlauf
der acht ndher betrachteten Einheiten eine signifikante Zunahme des Selbstvertrauens in
beiden Gruppen (siehe Abb. 23 und Tab. 18).

Supplementéare Analysen, die nur die in der KBT-Gruppe starker vertretenen PTBS-
Patienten beider Methoden heranzogen, unterstrichen die berichteten Ergebnisse,

wonach es in beiden Patientengruppen zu einem Anstieg des Selbstvertrauens — sowohl
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pré (Globaltest: p = .055; mittlerer Effekt in TGT, sehr kleiner Effekt in KBT) als auch post
(Globaltest: p = .054; kleine Effekte in beiden Gruppen) — kam.

14.2.6 Vertrauen in andere

Vertrauen in andere
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Abb. 24: Selbstbeurteilung Vertrauen in andere TGT-KBT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% ClI] t P
Intercept TGT 39.61[31.95; 47.27] 10.28 <.001** | 47.11[39.75;54.47] 12.71 <.001**
.. KBT -0.92[-15.77; 13.93] -0.12  .902 -4.32[-18.54;9.91] -0.60  .548
Einheit TGT 6.34 [3.46; 9.22] 4,33 <.001** 6.67 [3.76; 9.57] 452 <.001*
.. KBT -5.92[-11.38;-0.46] -2.13  .034* | -6.22[-11.68;-0.75] -2.24 .026*
Einheit global .015* .011*
Eingeschrankte Linear 3220.46 Linear 3209.60
-2 Log A A
Likelihood Logarithmisch 3211.68 Logarithmisch 3198.32

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

A Da die Hesse-Matrix nicht konvergiert ist, wurde der Kovarianzparameter tber die Einheit heraus-
genommen, um Konvergenz zu gewahrleisten.

Tab. 19: Selbstbeurteilung Vertrauen in andere TGT-KBT

Im Vertrauen in andere zeigten sich pra und post bei &hnlichen Eingangswerten
unterschiedliche Entwicklungen zwischen den Gruppen (siehe Abb. 24 und Tab. 19):
Wahrend das Vertrauen in andere bei den KBT-Patienten im Verlauf anndhernd gleich

blieb, verzeichneten die TGT-Patienten eine signifikante Zunahme (mittlere Effekte).
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Weiterfihrende Analysen mittels HLM bestatigten diese Ergebnisse auch fir die
PTBS-Patienten: die PTBS-Patienten, die an der TGT teilnahmen, berichteten sowohl pra
(p = .004; mittlerer Effekt) als auch post (p = .060; kleiner Effekt) eine Zunahme des
Vertrauens in andere, wahrend dieses bei den KBT-Patienten annéhernd gleich blieb
(pré: p = .043, kein Effekt; post: p = .189, kein Effekt)."*

1 Die nicht vollstandig gegebene Ubereinstimmung zwischen p-Werten und Koeffizienten ist
maoglicherweise auf Griinde der Parameterschatzung zurtickzufuhren.
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14.2.7 Neugierde
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Abb. 25: Selbstbeurteilung Neugierde TGT-KBT

Pra Post

Parameter Parameter

[95% CI] t P [95% CI] t P
Intercept TGT 74.04 [66.68; 81.39] 19.96 <.001** | 70.42[63.42;77.42] 20.02 <.001**
.. KBT -6.72 [-20.97; 7.53] -0.94  .352 -12.22[-25.72;1.28] -1.80 .075"
Einheit TGT -4.02[-7.19;-0.84] -2.49 .013* -1.62 [-5.47; 2.23] -0.84  .405
.. KBT -1.67 [-7.74; 4.40] -0.54 .588 -2.92 [-10.33; 4.48] -0.79 434
Einheit global .002* .102

3262.74"

Eingeschrankte Linear 14 Linear 3245.42
-2 Log A
Likelihood Logarithmisch 3256.99 Logarithmisch 3236.61

Anmerkungen. Signifikante Werte ("p < .10, *p < .05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

A Da die Hesse-Matrix nicht konvergiert ist, wurde der Kovarianzparameter Uber die Einheit
herausgenommen, um Konvergenz zu gewahrleisten.

Tab. 20: Selbstbeurteilung Neugierde TGT-KBT

Fur die vor den Therapien erhobenen Neugierde-Werte lie3 sich eine signifikante
Verringerung im Verlauf in beiden Gruppen feststellen (kleiner Effekt in TGT, mittlerer
Effekt in KBT; siehe Abb. 25 und Tab. 20).

Weitere Analysen, die sich auf den Vergleich der PTBS-Patienten beider
Therapiemethoden beschrankten, zeigten fir die Pra-Werte in beiden Therapiemethoden
eine signifikante Abnahme der Neugierde (Globaltest: p = .036; kleine Effekte), wahrend
die Post-Werte keine bedeutsame Veranderung erfuhren.
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14.2.8 Wohlbefinden
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Abb. 26: Selbstbeurteilung Wohlbefinden TGT-KBT

= TGT-Patienten vorher

====TGT-Patienten nachher

KBT-Patienten vorher
KBT-Patienten nachher

Pra Post
Parameter Parameter
[95% ClI] t P [95% ClI] t P

Intercept TGT 49.06 [42.11;56.00] 13.98 <.001**| 60.40[53.69; 67.10] 17.88 <.001**
.. KBT -9.73[-23.17; 3.71] -1.43 155 |-25.30[-38.24; -12.36] -3.88 <.001**
Einheit TGT 3.11 [-0.26; 6.47] 1.82 .070" 3.39[0.07; 6.72] 2.03  .045*
.. KBT -3.37[-9.80; 3.07] -1.03 .304 2.96 [-3.39; 9.31] 0.93 .356
Einheit global .385 .003*
Eingeschrankte Linear 3287.82 Linear 3218.00
-2 Log A

Likelihood Logarithmisch 3282.23 Logarithmisch 3209.02

Anmerkungen. Signifikante Werte (‘p < .10* p < .05, **p <.001) wurden hervorgehoben.

A Da die Hesse-Matrix nicht konvergiert ist, wurde der Kovarianzparameter tiber die Einheit heraus-
genommen, um Konvergenz zu gewahrleisten.

Tab. 21: Selbstbeurteilung Wohlbefinden TGT-KBT

Fur die Pra-Werte zeigte sich bei

anndhernd gleichen Eingangswerten ein

unterschiedlicher Verlauf im Wohlbefinden zwischen den Gruppen (siehe Abb. 26 und

Tab. 21); wahrend in der TGT-Gruppe eine trendhafte Zunahme sichtbar wurde (kleiner

Effekt), blieben die Werte in der KBT-Gruppe anndhernd gleich. Was die Post-Werte

betrifft, so zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante Zunahme des Wohlbefindens
(kleiner Effekt in TGT, mittlerer Effekt in KBT).
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Im Gegensatz zu den berichteten Ergebnissen konnten beim Vergleich zwischen den
PTBS-Patienten beider Therapiemethoden keine statistisch bedeutsamen Verédnderungen
die Pr&-Werte betreffend festgestellt werden; fir die Post-Werte konnte jedoch ebenfalls
eine Zunahme des Wohlbefindens in beiden Gruppen berichtet werden (Globaltest:
p = .011; kleiner Effekt in TGT, mittlerer Effekt in KBT).
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14.2.9 Zusammenfassung der Veranderungen

Nachfolgende Tabellen geben — sowohl fir die vor den Einheiten erhobenen Werte
(Tab. 22) als auch fur die nach den Einheiten erfassten Werte (Tab. 23) — Skalenpunkte
und Effektstarken der Veranderungen uber die Einheiten fir die Konstrukte Anspannung,

Angst, Trauer, Selbstvertrauen, Vertrauen in andere, Neugierde und Wohlbefinden

wieder.
Pra-Werte
TGT KBT

El HG El

d d d
Anspannung 0.15 -0.44 -0.41
Angst 0.39 -0.04 -0.21
Trauer 0.41 BPS: 0.75 0.33 0.08 BPS: 0.98
Selbstvertrauen 0.62 PTBS: 0.65 0.34 0.21 PTBS: 0.10
Vertrauen in andere 0.61 PTBS: 0.49 0.66 0.04 PTBS: -0.09
Neugierde -0.45 PTBS: -0.36 -0.36 -0.54 PTBS: -0.35
Wohlbefinden 0.30 0.18 -0.02

Anmerkungen. Hervorgehobene Werte stellen statistisch signifikante Effekte dar.
Tab. 22: Effektstarken der Veranderung Pré-Werte

Post-Werte
TGT KBT

El HG El

d d d
Anspannung 0.19 PTBS: -0.04 -0.34 -1.09 PTBS: -0.84
Angst 0.35 BPS: 0.67 0.05 -0.40 BPS: -0.32
Trauer 0.22 PTBS: -0.02, 0.24 -0.26 PTBS: -0.49,
BPS: 0.58 BPS: 0.43
Selbstvertrauen 0.43 PTBS: 0.32 0.46 0.29 PTBS: 0.27
Vertrauen in andere 0.59 PTBS: 0.29 0.64 0.04 PTBS: -0.06
Neugierde -0.15 -0.10 -0.38 PTBS: -0.35
Wohlbefinden 0.28 PTBS: 0.36 0.15 0.54 PTBS: 0.47

Anmerkungen. Hervorgehobene Werte stellen statistisch signifikante Effekte dar.
Tab. 23: Effektstarken der Veranderung Post-Werte
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15. Auswertung der spezifisch-diagnostischen Testbatterie

15.1 Vergleich emotional-instabiler Patienten mit Patienten mit heterogenen
Storungen

Die von Rockenbauer (2010) im Rahmen ihrer Diplomarbeit erstellte spezifisch-
diagnostische Testbatterie setzt sich aus Skalen verschiedener standardisierter
psychologisch-diagnostischer Testverfahren u.a. zur Erfassung von Symptomen der
PTBS bzw. BPS zusammen (siehe Kapitel 12.2). Sie wurde zu Beginn der TGT und
gegen Ende der TGT sowohl den emotional-instabilen Patienten als auch den Patienten

mit diversen anderen Diagnosen (Hausgruppe) vorgegeben.

15.1.1 Baseline-Untersuchung

Tab. 24: Baseline-Untersuchung (El und HG)

Gruppe t p d
Emotional-
instabile Hausgruppe
Skala M (SD) M (SD)
FDS - Depersonalisation und
Derealisation 2.70 (2.74) 1.57 (1.25) 2.10 .042* 0.53
FDS - Amnesie 1.25(1.74) | 0.92(0.93) | 0.94 350 0.24
BSL-23 1.85 (0.88) 0.95 (0.58) 4.87 <.001** 1.21
IPC - Internalitat 35.15(5.83) | 34.15 (6.24) 0.66 .509 0.16
IPC - sozial bedingte Externalitdt | 26.04 (7.19) | 24.52 (7.29) 0.85 .399 0.21
IPC - fatalistische Externalitat 28.11(6.89) | 25.92 (6.90) 1.28 .206 0.32
SKI - Ich-Stérke/ Unsicherheit 18.45 (8.85) 23.03 (8.98) -2.07 .042* -0.51
SKI - Vertrauen/ Zuriickhaltung 29.71 (11.67) | 32.68 (12.77) | -0.97 .336 -0.24
SKI - Durchsetzung/ Kooperation | 28.92 (8.79) | 29.18 (10.36) | -0.11 .913 -0.03
SWE Selbstwirksamkeitsskala 22.01(5.38) | 24.24 (6.14) -1.56 125 -0.39
FBeK - Attraktivitat/
Selbstvertrauen 4.23 (4.09) 7.60 (3.95) -3.39 .001* -0.84
FBeK - Akzentuierung des
koérperl. Erscheinungsbildes 6.36 (2.05) 7.05 (1.98) -1.38 171 -0.34
FBeK - Unsicherheit/Besorgnis 8.79 (2.72) 7.45 (2.57) 2.04 .046* 0.51
FBeK - korperlich-sexuelles
Missempfinden 4.58 (1.39) 3.45(1.72) 2.90 .005* 0.72

Anmerkungen. Signifkante Werte (*p < .05, **p <.001) wurden hervorgehoben.
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Wie die Berechnung von t-Tests fur unabhangige Stichproben zeigt, lagen zum
Zeitpunkt t1 vor Beginn der tiergestitzten Therapie in sechs Skalen (FDS -
Depersonalisation und Derealisation, BSL-23, SKI — Ich-Starke/Unsicherheit, FBeK —
Attraktivitat/Selbstvertrauen, FBeK — Unsicherheit/Besorgnis, FBeK — korperlich-sexuelles
Missempfinden) signifikante Unterschiede zwischen den emotional-instabilen Patienten

(n =32) und den Patienten der Hausgruppe (n = 33) vor.

15.1.2 Stérungsspezifische Symptome
Tab. 25: Veranderungen der symptomspezifischen Skalen des FDS und der BSL-23
Effekte in ANOVA

Skala Zeit d Gruppe d Zeit x Gruppe
FDS - Depersonalisation und

Derealisation <.001** 0.45 .039* 0.38 221
FDS - Amnesie 120 -0.03/0.42 .089" .041*
BSL-23 <.001** 0.40 <.001** 0.96 .828

Anmerkungen. Signifikante Werte (‘p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fiir
Haupteffekte bei Fehlen einer Wechselwirkung.

Wie Tab. 25 zeigt, wurden fast in allen drei symptomspezifischen Skalen des FDS
und des BSL-23 sowohl Zeit- als auch Gruppeneffekte sichtbar. Die Ergebnisse der
ANOVA in der Skala Depersonalisation und Derealisation des FDS zeigten sowohl einen
hochsignifikanten Zeiteffekt (My = 2.12, My = 1.40) als auch einen signikanten
Gruppeneffekt kleiner GroRe (Mg = 1.73, Mye = 1.09). In der Skala Amnesie des FDS
wurden ein trendméaRiger Gruppeneffekt (p = .089; Mg, = 1.30, My = 0.55) sowie eine
signifikante Wechselwirkung sichtbar. Wahrend der Wert der Emotional-Instabilen von t1
zu t2 ein wenig zunahm, reduzierte sich der Wert der Hausgruppe um ein einand-
halbfaches (t1: Mg, = 1.25, Myg = 0.92; t2: Mg, = 1.30, Mg = 0.55).

Wie die Berechnung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die BSL-23
zeigt, wurde in dieser Borderline-spezifischen Skala ebenfalls ein hochsignifikanter
Zeiteffekt (My = 1.40, M, = 1.07) sowie ein Gruppeneffekt von statistisch groRem Effekt
sichtbar. In dieser Skala war der Wert der Emotional-Instabilen zum Zeitpunkt t, mehr als

doppelt so hoch wie jener der Hausgruppe (Mg = 1.51, Myg = 0.64).



15. Auswertung der spezifisch-diagnostischen Testbatterie

15.1.3 Handlungsorientierung

Tab. 26: Veranderungen der Skalen zur Handlungsorientierung

Effekte in ANOVA

Skala Zeit d Gruppe d Zeit x Gruppe
IPC - Internalitat .644 0.17/-0.24 .829 0.31*
IPC - sozial bedingte Externalitat 126 0.15 .148 0.26 .200
IPC - fatalistische Externalitat .002* 0.33 130 0.27 763
SKI- Ich-Starke/Unsicherheit <.001** -0.36 .017* -0.43 .353
SKI - Vertrauen/Zurtickhaltung .011* -0.17 .149 -0.26 .215
SKI - Durchsetzung/Kooperation .002* -0.44 .662 0.08 .276
SWE Selbstwirksamkeitsskala <.001** -0.46 213 -0.22 318

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fir Haupteffekte
bei Fehlen einer Wechselwirkung.

Die Berechnung einer Varianzanalyse zeigte in finf der sieben Skalen zur Erfassung
der Handlungsorientierung signifikante Zeiteffekte.

In der Skala Internalitdt des IPC zeigte sich ein signifikanter Wechselwirkungseffekt
zwischen Zeit und Gruppe. Wahrend sich der Wert der emotional-instabilen Patienten von
Zeitpunkt t1 zu Zeitpunkt t2 um einen Punkt verringerte, stieg der Wert der Hausgruppe
Uber die Zeit um einandhalb Punke an (t1: Mg = 35.15, Myg = 34.15; t2: Mg = 34.12,
Mue = 35.73). In der Skala fatalistische Externalitat desselben Messinstruments zeigte
sich ein hochsignifikanter Effekt tber die Zeit (M = 27.00, My, = 24.67).

Wie aus Tab. 26 weiters ersichtlich ist, zeigten sich in allen drei Skalen des SKI
signifikante Zeiteffekte: In der Skala Ich-Starke/Unsicherheit zeigte sich nicht nur ein
hochsignifikanter Zeiteffekt (My = 20.73, My, = 24.56), sondern auch ein signifikanter
Gruppeneffekt. Der Mittelwert der Hausgruppe lag dabei zu t2 mehr als sechs Punkte
Uber dem Mittelwert der emotional-instabilen Patienten (Mg, = 21.42, My = 27.71). In den
Skalen Vertrauen/Zurtckhaltung (My = 31.40, My = 33.40) sowie Durchsetzung/
Kooperation (My = 29.05, My, = 32.27) zeigten sich nur signifikante Effekte Uber die Zeit.

Die Berechnung der ANOVA fir die Selbstwirksamkeitsskala (SWE) zeigte ebenfalls
einen hochsignifikanten Zeiteffekt (M, = 23.14, M, = 25.87).
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15.1.4 Eigene Korperwahrnehmung
Tab. 27: Veranderungen der Skalen zur eigenen Kérperwahrnehmung

Effekte in ANOVA

Skala Zeit d Gruppe d Zeit x Gruppe
FBeK -
Attraktivitat/Selbstvertrauen <.001** -0.39 .001* -0.64 .992
FBeK - Akzentuierung des
korperl. Erscheinungsbildes .049* -0.24 .339 0.17 464
FBeK -
Unsicherheit/Besorgnis <.001** 0.16/0.60 .002* .027*

FBeK - kérperlich-sexuelles
Missempfinden .016* 0.20 .007* 0.49 .897

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fir Haupteffekte
bei Fehlen einer Wechselwirkung.

Bei der Berechnung einer Varianzanalyse zeigten sich in allen vier Subskalen des
FBeK signifikante Zeiteffekte, bei drei der vier Skalen auch signifikante Gruppeneffekte.
Wechselwirkung konnte in einer Skala nachgewiesen werden.

Die Skala Attraktivitat/Selbstvertrauen wies dabei einen signifikanten Anstieg der
Werte von t1 zu t2 auf (My = 5.94, My, = 7.61); auch gab es einen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen, wobei der Mittelwert der Hausgruppe zu t2 knapp 3.5
Punkte Gber dem der emotional-instabilen Patienten lag (Mg, = 5.89, Myg = 9.27). Fur die
Skala Akzentuierung des kdrperlichen Erscheinungsbildes konnte ein signifikanter Anstieg
der Werte Uber die Zeit verzeichnet werden (My = 6.71, My, = 7.33). Die Skala
Unsicherheit/Besorgnis wies sowohl einen hochsignifikanten Zeit- (My = 8.11, My, = 7.01)
als auch einen hochsignifikanten Gruppeneffekt (Mg = 8.33, My = 5.73) und eine
Wechselwirkung auf: Wahrend der Wert der Emotional-Instabilen Uber die Zeit um
weniger als einen halben Punkt abnahm, kam es bei der Hausgruppe um eine Reduktion
um nicht ganz zwei Punkte (t1: Mg = 8.79, My = 7.45; t2: Mg, = 8.33, Myg = 5.73). Auch
fur die Skala korperlich-sexuelles Missempfinden konnte eine signifikante Verringerung
der Werte Uber die Zeit verzeichnet werden (M = 4.01, My, = 3.63). Desweiteren konnte
ein signifikanter Gruppeneffekt nachgewiesen werden, wobei das Missempfinden bei der
El-Gruppe deutlich héher ausgepragt war als das der Hausgruppe (Mg = 4.18, Myg =
3.10).
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15.2 Vergleich emotional-instabiler Patienten der TGT- und KBT-Gruppe

Da die spezifisch-diagnostische Testbatterie sowohl den emotional-instabilen
Patienten, die an der TGT teilnahmen als auch jenen, die an der KBT teilnahmen,
vorgegeben wurde, konnte ein spezifischer Vergleich zwischen den Antworten der

Patienten beider Therapiemethoden in der spezifisch-diagnostischen Testbatterie statt-

finden.

15.2.1 Baseline-Untersuchung
Tab. 28: Baseline-Untersuchung (TGT und KBT)

Gruppe t p d
TGT KBT
Skala M (SD) M (SD)
FDS - Depersonalisation und 270(274) | 235(222) | 043 669 0.14
Derealisation
FDS - Amnesie 1.25 (1.74) 1.45 (2.00) -0.34 736 -0.11
BSL-23 1.85 (0.88) 1.69 (0.85) 0.60 553 0.19
IPC - Internalitat 35.15 (5.83) | 32.81 (3.56) 1.39 172 0.45
IPC - sozial bedingte 26.04 (7.19) | 27.00 (11.20) | -0.35 729 0.11
Externalitat
IPC - fatalistische Externalitat 28.11 (6.89) 25.00 (7.95) 1.34 .186 0.43
SKI - Ich-Starke/ Unsicherheit 18.45 (8.85) 15.36 (5.67) 1.20 .236 0.38
SKI - Vertrauen/ Zurtickhaltung | 29.71 (11.67) | 32.86 (13.28) -0.80 426 -0.26
SKI - Durchsetzung/ 28.92 (8.79) | 28.93(7.12) | -0.00 997 0.00
Kooperation
SWE Selbstwirksamkeitsskala 22.01 (5.38) 22.21 (5.77) -0.12 .908 -0.04
FBeK - Attraktivitat/ 423(4.09) | 510(4.12) | -0.66 511 | -021
Selbstvertrauen
FBeK - Akzentuierung des
korperl. Erscheinungsbildes 6.36 (2.05) 6.34 (1.42) 0.02 .982 0.01
FBeK - Unsicherheit/Besorgnis 8.79 (2.72) 8.92 (2.64) -0.15 .880 -0.05
FBeK - korperlich-sexuelles 458 (1.39) | 3.71(1.59) | 1.86 070* 0.60
Missempfinden

Anmerkungen. Signifkante Werte (*p <.10) wurden hervorgehoben.

Die Berechnungen von t-Tests fur unabhdngige Stichproben zeigten, dass zum

Zeitpunkt t1 vor Beginn der TGT bzw. KBT in nur einer Skala der spezifisch-
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diagnostischen Testbatterie Unterschiede zwischen den emotional-instabilen Patienten
mit Tiergestutzter Therapie (n = 32) und jenen, die anstelle der Tiergestitzten Therapie
an einer Konzentrativen Bewegungstherapie teilnahmen (n = 14), vorhanden waren.
Lediglich in der Skala kdrperlich-sexuelles Missempfinden zeigte sich ein trendhafter
Unterschied zwischen den Patientengruppen (p = .070). Die Ergebnisse eines t-Tests fur
unabhangige Stichproben deuteten darauf, dass dieser Unterschied nicht auf die Stich-
probenzusammensetzung zuriickzufuhren ist, da sich alle Borderline-Patienten (n = 17)
und PTBS-Patienten (n = 28) zu Beginn beider Therapien nicht signifikant voneinander

unterschieden (p = .165).

15.2.2 Storungsspezifische Symptome
Tab. 29: Veranderungen der symptomspezifischen Skalen des FDS und der BSL-23

Effekte in ANOVA

Zeit x
Skala Zeit d Methode d Methode
FDS - Depersonalisation und
Derealisation 0.61" 0.42 973 -0.01 224
FDS - Amnesie .983 -0.01 771 -0.07 .748
BSL-23 .015* 0.38 .637 0.11 .674

Anmerkungen. Signifikante Werte ('p <.10, *p <.05) wurden hervorgehoben; d fiir Haupteffekte bei
Fehlen einer Wechselwirkung.

In der Skala Depersonalisation und Derealisation des FDS zeigte sich eine trendhafte
Veranderung Uber die Zeit (p = 0.61; My, = 2.59, My, = 1.85).

Auch im BSL-23 zeigte sich ein signifikanter Zeiteffekt kleiner GréRe (My = 1.80,
M, = 1.49). Gruppeneffekte oder Wechselwirkungen waren in den symptomspezifischen
Skalen des FDS beziehungsweise der BSL-23 nicht feststellbar.
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15.2.3 Handlungsorientierung

Tab. 30: Verdnderungen der Skalen zur Handlungsorientierung

Effekte in ANOVA

Zeit x
Skala Zeit d Methode d Methode
IPC - Internalitat .294 0.15 .205 0.29 677
IPC - sozial bedingte Externalitat .637 -0.03 516 -0.15 511
IPC - fatalistische Externalitat .403 0.20 .352 0.21 .250
SKI- Ich-Stérke/Unsicherheit .004* -0.33 .238 0.27 .978
SKI - Vertrauen/Zurtickhaltung .811 -0.05 .509 -0.15 465
SKI - Durchsetzung/Kooperation .340 -0.60/0.21 .180 .016*
SWE Selbstwirksamkeitsskala .002* -0.51 725 0.08 319

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05) wurden hervorgehoben; d fur Haupteffekte bei Fehlen
einer Wechselwirkung.

In der Skala Ich-Starke/Unsicherheit des SKI zeigten die Ergebnisse der ANOVA
einen signifikanten Zeiteffekt (My = 17.51, My = 20.49). In der Skala Durchsetzung/
Kooperation desselben Messinstruments zeigte sich eine signifikante Wechselwirkung;
wahrend der Wert der emotional-instabilen TGT-Patienten von t1 zu t2 um mehr als vier
Punkte zunahm, verringerte sich der Wert der emotional-instabilen KBT-Patienten um
knapp zwei Punkte (t1: Myt = 28.92, Mgt = 28.93; t2: Mrgt = 33.26, Myer = 27.00).

Um dieses Ergebnis besser interpretieren zu kodnnen, wurden supplementare
Analysen durchgefuihrt, welche nur die PTBS-Patienten beider Therapiemethoden
heranzogen, um so etwaige Verzerrungseffekte auf Grund der Stichprobenzusammen-
setzung der KBT-Gruppe (PTBS: n = 10, BPS: n = 4) auszuschlieRen. Die Berechung
eines t-Tests fur unabhangige Stichproben zum Zeitpunkt t1 konnte Unterschiede
zwischen den Gruppen (TGT: n = 18, KBT: n = 10) vor Beginn der Therapien
ausschlieBen (p = .799). Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigte schliel3lich
eine trendhafte Wechselwirkung zwischen Zeit und Methode (p = .065; t1: Mgt = 28.92,
Mger = 28.93; t2: Mgt = 33.26, Myer = 27.00), was das Ergebnis der Hauptanalyse (und
somit einen Effekt der TGT) unterstitzt.

Wie aus Tab. 30 weiters hervorgeht, zeigte sich auch in der Selbstwirksamkeitsskala
ein hochsignifikanter Zeiteffekt (My = 22.07, My = 24.87).
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15.2.4 Eigene Korperwahrnehmung

Tab. 31: Veranderungen der Skalen zur eigenen Kérperwahrnehmung

Effekte in ANOVA

Zeit x
Skala Zeit d Methode d Methode
FBeK -
Attraktivitat/Selbstvertrauen .002* -0.35 .645 -0.11 .524
FBeK - Akzentuierung des
korperl. Erscheinungsbildes .227 -0.23 519 0.15 .270
FBeK -
Unsicherheit/Besorgnis .155 0.16 .891 -0.03 .963
FBeK - korperlich-sexuelles
Missempfinden .107 0.20 107 0.37 727

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05) wurden hervorgehoben; d fir Haupteffekte bei Fehlen
einer Wechselwirkung.

Was die Skalen zur eigenen Korperwahrnehmung der spezifisch-diagnostischen
Testbatterie betrifft, so zeigte sich lediglich in der Skala Attraktivitat/Selbstvertrauen des
FBeK ein signifikanter Zeiteffekt (My = 4.49, M, = 5.99). In den Ubrigen Skalen des FBeK

konnten keinerlei Effekte nachgewiesen werden.
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16. Auswertung der Standardtestbatterie

16.1 Vergleich emotional-instabiler Patienten mit Patienten mit heterogenen

Storungen

Da alle Patienten des PSZW zu Beginn ihres stationaren Aufenthaltes standardmé&Rig
bestimmte Fragebbtgen beantworten missen, konnte ein Vergleich zwischen den
emotional-instabilen Patienten und den Patienten mit verschiedenen heterogenen
Patienten, die an der TGT teilnahmen, hinsichtlich weiterer interessierender Parameter
(Symptombelastung, Alexithymie und Emotionsregulation, Interpersonale Interaktion und

Probleme) stattfinden.

16.1.1 Baseline-Untersuchung

Die Berechnung von t-Tests fir unabhangige Stichproben (Tab. 32, S. 112) machte
Unterschiede zu Beginn des stationaren Aufenthaltes in den Daten der Standard-
testbatterie zwischen den emotional-instabilen Patienten und den Patienten mit
heterogenen Stérungen (Hausgruppe) deutlich. Die Emotion-Instabilen wiesen dabei vor
Beginn der TGT signifikant hohere Werte in ihrer Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat sowie in ihrer Gesamtbelastung (SCL-90-R; El:
n = 34, HG: n = 34) auf. Des Weiteren zeigte sich eine signifikant hohere interpersonale
Gesamtbelastung (IIP-D; El: n = 18, HG: n = 20) sowie ein trendhaft groRerer Wert in der
Kategorie Unkontrollierter Ausdruck fur negative Emotionen (ERI; El: n = 25, HG: n = 27)
bei den EI's zu Beginn. Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen konnten
im Bereich Alexithymie (TAS-26; El: n = 28, HG: n = 30) festgestellt werden.
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Tab. 32: Baseline-Untersuchung Standardtestbatterie EI-HG

Gruppe t p d
Emotional-
instabile Hausgruppe
Skala M (SD) M (SD)
SCL-90-R Unsicherheit im
Sozialkontakt 16.94 (7.87) 11.38 (8.06) 2.88 .005* 0.70
SCL-90-R Depressivitat 27.06 (10.68) | 19.15(12.04) 2.87 .006* 0.70
SCL-90-R Angstlichkeit 17.10 (8.03) | 12.85(9.66) 1.97 | .053" | 0.48
SCL-90-R Aggressivitat 6.62 (5.89) 3.59 (3.13) 2.65 .011* 0.64
SCL-90-R Phobische Angst 8.58 (6.29) 6.15 (6.22) 1.61 113 0.39
SCL-90-R Globalwert 1.64 (0.68) 1.11 (0.65) 3.28 .002* 0.80
[IP-D Gesamtwert 2.13 (0.54) 1.79 (0.50) 2.05 .048* 0.67
TAS-26 Gesamtwert 56.98 (9.26) 53.75 (10.39) 1.24 .219 0.33
ERI- NE- Kontrollierter Ausdruck | 60.40 (25.74) | 57.78 (16.78) 0.43 .668 0.12
ERI- NE- Empath. Unterdriickung | 87.75 (27.21) | 93.98 (19.57) | -0.95 | .345 | -0.04
ERI- NE- Ablenkung 70.80 (18.91) | 77.69 (17.62) | -1.35 | .184 | -0.38
ERI- NE- Unkontrollierter .
Ausdruck 58.67 (25.31) | 48.30(12.13) | 1.86 | 0.72 0.52
ERI-NE- Umbewertung 62.00 (35.17) | 65.28 (20.09) | -0.42 .679 -0.12
ERI- PE- Ablenkung 58.43 (17.37) | 53.97(18.43) | 0.90 374 0.25
ERI- PE- Unkontrollierter
Ausdruck 72.75(21.79) | 70.76 (23.08) | 0.32 749 0.01
ERI- PE- Kontrollierter Ausdruck | 78.00 (23.25) | 75.00 (20.62) 0.50 .621 0.14
ERI- PE- Empath. Unterdriickung | 72.92 (25.38) | 69.20 (20.48) | 0.59 561 0.16
ERI- PE- Unterdriickung 59.78 (20.54) | 58.71(20.86) | 0.19 .854 0.05

Anmerkungen. Signifikante Werte wurden hervorgehoben (‘p < .10, *p < .05).
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16.1.2 Allgemeine Symptombelastung

Tab. 33: Veranderungen der Skalen zur Symptombelastung, Angstlichkeit, Aggressiviat und
Depressivitat

Effekte in ANOVA

Zeit X
Skala Zeit d Gruppe d Gruppe
SCL-90-R Unsicherheit im
Sozialkontakt <.001** 0.60 .004* 0.51 470
SCL-90-R Depressivitat <.001** 0.58 .003* 0.53 .863
SCL-90-R Angstlichkeit <.001** 0.46 .017* 0.42 .543
SCL-90-R Aggressivitat .006* 0.33 .003* 0.52 .819
SCL-90-R Phobische Angst <.001** 0.52 .093" 0.29 .586
SCL-90-R Globalwert <.001** 0.56 .002* 0.57 .666

Anmerkungen. Signifikante Werte (‘p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fiir
Haupteffekte bei Fehlen einer Wechselwirkung.

Bei der Berechnung einer Varianzanalyse mit Messwiederholung zeigten sich in allen
interessierenden Skalen der SCL-90-R sowie dem SCL-90-R-Gesamtwert signifikante
Zeit- und Gruppeneffekte. Wechselwirkung konnte keine gefunden werden.

Die Skala Unsicherheit im Sozialkontakt wies dabei einen signifikanten Riickgang der
Werte von t1 zu t2 auf (My = 14.16, M, = 9.66); auch fand sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, wobei der Mittelwert der Hausgruppe zu t2
mehr als vier Punkte unter dem der emotional-instabilen Patienten lag (Mg, = 11.85, My¢ =
7.47). Fur die Skala Depressivitat konnten ebenfalls ein signifikanter Rlickgang der Werte
Uber die Zeit (My = 23.10, M, = 16.13) sowie signifikante Unterschiede im Rickgang
zwischen den Gruppen verzeichnet werden (Mg = 19.89, My = 12.38). Die Skala
Angstlichkeit wies ebenfalls sowohl einen hochsignifikanten Zeit- (My = 14.98, My, =
10.90) als auch einen signifikanten Gruppeneffekt (Mg = 13.54, My = 8.26) auf, wobei
der Wert der Hausgruppe zu t2 mehr als finf Skalenpunkte unter demjenigen der
Emotional-Instabilen lag. Auch fur die Skala Aggressivitat konnte eine signifikante
Verringerung der Werte Uber die Zeit verzeichnet werden (My = 5.10, M, = 3.63).
Desweiteren konnte ein signifikanter Gruppeneffekt nachgewiesen werden, wobei die
Aggressivitatswerte bei der EI-Gruppe zum Zeitpunkt t2 noch deutlich héher ausgepragt
waren als die der Hausgruppe (Mg = 5.03, My = 2.24). Was die Skala Phobische Angst
betrifft, so zeigte sich hier auch eine signifikante Reduktion der Werte im Lauf der Zeit
(My = 7.37, My, = 4.74) sowie ein trendhafter Gruppeneffekt (Mg, = 5.65, My = 3.82). Fur
die Gesamtskala des SCL-90-R konnten hochsignifikante Zeit- (My = 1.38, My = 0.97)
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und Gruppeneffekte nachgewiesen werden, wobei die globale Symptombelastung zu t2 in
der EI-Gruppe wesentlich hoher eingeschatzt wurde als in der Hausgruppe (Mg = 1.20,
MHG = 073)

16.1.3 Alexithymie und Emotionsregulation

Tab. 34: Veranderungen der Skalen zur Alexithymie sowie Emotionsregulation

Effekte in ANOVA

Zeit X
Skala Zeit d Gruppe d Gruppe
TAS-26 Gesamtwert <.001** 0.37 154 0.27 795
ERI- NE- Kontrollierter Ausdruck .037* -0.28 .863 0.03 .540
ERI- NE- Empathische
Unterdriickung .060" 0.31 .823 -0.04 114
ERI- NE- Ablenkung .267 -0.19 .330 -0.20 .387
ERI- NE- Unkontrollierter Ausdruck .063" -0.18 .031* 0.44 .833
ER- NE- Umbewertung .039* -0.35 .304 -0.20 .389
ERI- PE- Ablenkung .184 -0.17 .163 0.28 272
ERI- PE- Unkontrollierter Ausdruck .003* -0.35 .808 0.05 .760
ERI- PE- Kontrollierter Ausdruck .028* -0.26 402 0.16 .542
ERI- PE- Empathische
Unterdrickung .368 0.16 154 0.28 .290
ERI- PE- Unterdrickung .616 0.08 437 0.16 .169

Anmerkungen. Signifikante Werte (‘p <.10, *p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fiir
Haupteffekte bei Fehlen einer Wechselwirkung.

In sechs der zehn Skalen des ERI sowie beim Gesamtwert des TAS-26 zeigten sich
signifikante Effekte Gber die Zeit. In nur einer Skala des ERI zeigte sich ein signifikanter
Gruppeneffekt. Wechselwirkung konnte keine nachgewiesen werden.

Beim Gesamtwert des TAS-26 zeigte sich eine hochsignifikante Verringerung des
Wertes von Zeitpunkt t1 zu t2 (My = 55.31, My, = 51.57), Gruppeneffekt oder Wechsel-
wirkung liel3 sich jedoch keine feststellen.

In vier der finf Skalen des ERI zur Regulation der negativen Emotionen fanden sich
signifikante Effekte. In der Skala Kontrollierter Ausdruck zeigte sich ein statistisch kleiner
Zeiteffekt, wobei der Wert zwischen den zwei Zeitpunkten deutlich zunahm (M = 59.04,
M, = 65.00). In der Skala Empathische Unterdriickung zeigte sich eine trendhafte
Verringerung des Wertes Uber die Zeit (p = .060; My = 90.99, M, = 84.74). Die Er-

gebnisse der ANOVA zeigten in der Skala Unkontrollierter Ausdruck sowohl eine
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signifikante Zunahme des Wertes Uber die Zeit (My = 53.29, My, = 56.57) als auch einen
signifikanten Gruppeneffekt mittlerer Gré3e, wobei der Wert der Emotional-Instabilen zu
t2 mehr als elf Skalenpunkte tiber dem der Hausgruppe lag (Mg, = 62.33, My = 51.23). In
der Skala Umbewertung zur Regulation der negativen Emotionen zeigte sich eine
signifikante Zunahme des Wertes tber die Zeit (My = 63.70, M, = 71.03).

Was die Skalen zur Regulation der positiven Emotionen betrifft, so zeigten sich
hierbei lediglich in zwei Skalen signifikante Mittelwertsunterschiede. In der Skala
Unkontrollierter Ausdruck zeigte sich eine hochsignifikante Zunahme des Wertes Uber die
Zeit (My = 71.70, My, = 78.66). In der Skala Kontrollierter Ausdruck konnte ebenfalls eine
signifikante Zunahme des Wertes Uber die Zeit nachgewiesen werden (My = 76.42, My, =
81.84).

16.1.4 Interpersonale Interaktion und Probleme

Tab. 35: Veranderungen der Skalen zur Interaktion

Effekte in ANOVA

Skala Zeit d Gruppe d Zeit x Gruppe

IIP-D Gesamtwert .004* 0.40 .038* 0.50 .754

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05) wurden hervorgehoben; d fir Haupteffekte bei Fehlen
einer Wechselwirkung.

Im Gesamtwert des IIP-D zeigte sich ein signifikanter Rickgang der Werte Uber die
Zeit (M = 1.95, My, = 1.67); des Weiteren konnte ein signifikanter Gruppeneffekt mittlerer
GroRRe nachgewiesen werden (Mg, = 1.88, Mg = 1.48).

Die Berechnung von t-Tests fir unabhéngige Stichproben ergab, dass weder zu
Beginn noch gegen Ende der TGT signifikante Unterschiede zwischen den emotional-
instabilen Patienten und den Patienten der Hausgruppe in den acht Circumplex-Skalen
(zu autokritisch/ zu streitstichtig/ zu abweisend/ zu introvertiert/ zu unterwirfig/ zu

ausnutzbar/ zu firsorglich/ zu expressiv) vorlagen.

16.2 Vergleich emotional-instabiler Patienten der TGT- und KBT-Gruppe

16.2.1 Baseline-Untersuchung

Tabelle 36 zeigt die Ergebnisse der Berechnungen von t-Tests fiir unabhéngige
Stichproben zum Zeitpunkt t1 zu Beginn des stationaren Aufenthaltes der emotional-
instabilen Patienten am PSZW fur die Daten der Standardtestbatterie. In den interessie-
renden Skalen der SCL-90-R (TGT-Patienten: n = 34, KBT-Patienten: n = 10) bzw. im
Gesamtwert der TAS-26 (TGT: n = 28, KBT: n = 10) konnten keine Unterschiede
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zwischen den emotional-instabilen Patienten mit Tiergestutzter Therapie und jenen, die
anstelle der Tiergestitzten Therapie an einer Konzentrativen Bewegungstherapie
teilnahmen, zum Zeitpunkt t1 gefunden werden. Ein Vergleich der IIP-D- bzw. der ERI-
Daten zwischen den beiden Gruppen war aufgrund nicht vorhandener Daten der
Vergleichsstichprobe nicht mdglich (IIP-D: TGT: n = 18, KBT: n = 0; ERI: TGT: n = 25,

KBT: n = 1).

Tab. 36: Baseline-Untersuchung Standardtestbatterie TGT-KBT

Gruppe t p d
TGT KBT
Skala M (SD) M (SD)

SCL-90-R Unsicherheit im

Sozialkontakt 16.94 (7.87) 18.70 (8.10) | -0.62 540 -0.22
SCL-90-R Depressivitat 27.06 (10.68) | 29.00 (12.50) | -0.49 .629 -0.18
SCL-90-R Angstlichkeit 17.10 (8.03) 19.80 (9.83) | -0.89 379 -0.32
SCL-90-R Aggressivitat 6.62 (5.89) 6.60 (6.00) | 0.01 993 | 0.00
SCL-90-R Phobische Angst 8.58 (6.29) 10.60 (7.37) | -0.86 .396 -0.31
SCL-90-R Globalwert 1.64 (0.68) 1.69 (0.75) -0.19 .849 -0.07
TAS-26 Gesamtwert 56.98 (9.26) 54.20 (8.70) 0.83 414 0.31

16.2.2 Allgemeine Symptombelastung

Tab. 37: Veranderungen der Skalen zur Symptombelastung, Angstlichkeit, Aggressiviat und
Depressivitat

Effekte in ANOVA

Zeit x
Skala Zeit d Methode d Methode
SCL-90-R Unsicherheit im
Sozialkontakt <.001** 0.66 744 -0.08 516
SCL-90-R Depressivitat <.001** 0.69 941 0.02 271
SCL-90-R Angstlichkeit <.001** 0.49 759 -0.08 181
SCL-90-R Aggressivitat .035* 0.36 .765 0.08 .601
SCL-90-R Phobische Angst .002* 0.49 .345 -0.24 972
SCL-90-R Globalwert <.001** 0.63 .891 0.03 480

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p <.05, **p <.001) wurden hervorgehoben; d fiir Haupteffekte

bei Fehlen einer Wechselwirkung.
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In allen interessierenden Skalen des SCL-90-R zeigten sich Behandlungseffekte tber
die Zeit, jedoch keine Gruppeneffekte oder Wechselwirkungen.

In der Skala Unsicherheit im Sozialkontakt zeigte sich eine signifikante Verringerung
des Wertes Uber die Zeit, wobei die Unsicherheit der Patienten von t1 zu t2 um 5.5
Skalenpunkte abnahm (My = 17.34, M, = 11.84). In der Skala Depressivitat zeigte sich
ebenfalls eine hochsignifikante Verringerung der Symptomatik Gber die Zeit, wobei die
Differenz zwischen den beiden Zeitpunkten mehr als acht Skalenpunkte betrug (My =
27.50, My, = 19.32). In der Skala Angstlichkeit konnte ebenfalls eine hochsignifikante
Veranderung von statistisch mittlerem Effekt Uber die Zeit beobachtet werden (My =
17.71, M, = 13.33). Was die Skala Aggressivitat betrifft, so konnte ebenfalls ein
signifikanter Zeiteffekt von jedoch eher kleiner Effektstarke nachgewiesen werden (My =
6.61, My = 4.80). Auch in der Skala Phobische Angst (My = 9.04, My, = 6.09) sowie bei
dem Gesamtwert des SCL-90-R (My = 1.65, My = 1.18) konnten signifikante Ver-
ringerungen der Mittelwerte von statistisch mittlerem Effekt zwischen den beiden Zeit-

punkten beobachtet werden.

16.2.3 Alexithymie und Emotionsregulation

Tab. 38: Veranderungen der Skalen zur Alexithymie

Effekte in ANOVA

Zeit x
Skala Zeit d Methode d Methode
TAS-26 Gesamtwert .010~ 0.37 .364 0.24 .903

Anmerkungen. Signifikante Werte (*p < .05) wurden hervorgehoben; d fiir Haupteffekte bei Fehlen
einer Wechselwirkung.

Die Berechnung einer ANOVA zeigte beim Gesamtwert der Toronto-Alexithymie-
Skala-26 eine signifikante Ver&dnderung tber die Zeit, wobei sich der Wert zwischen den
beiden Zeitpunkten um knapp vier Skalenpunkte reduzierte (My = 56.25, My, = 52.69).
Gruppeneffekte oder Wechselwirkungen konnten keine nachgewiesen werden.

Wie bereits erwahnt konnte ein Vergleich der Emotionsregulation (ERI) zwischen
TGT- und KBT-Patienten aufgrund nicht vorhandener Daten der Vergleichsstichprobe

nicht stattfinden.
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17. Analyse des Evaluationsfragebogens

Die Vorgabe der von Rockenbauer (2010) erstellten Evaluationsfragebdgen zu t1 (vor
Beginn der TGT) und zu t2 (zu Ende der TGT) erfolgte aus rein explorativen Grinden,
nicht um konkrete Hypothesen damit zu tUberprifen.

Von den 89 an der TGT teilgenommenen Patienten liegen von 82 Patienten
ausgefillte Fragebdgen zu t1 und von 67 Patienten ausgefilite Fragebbgen zu t2 vor. 66
Patienten flllten sowohl den t1-Fragebogen als auch den t2-Fragebogen aus. Bei zwei
Patienten der 89 wurde auf die Vorgabe der Interviews aufgrund unzureichender
Deutschkenntnisse verzichtet.

Von den 82 Patienten, die die Evaluationsfragebtgen zu t1 ausfillten, hatten 4.9%
(das entspricht 4 Patienten) bereits einmal eine TGT gemacht. 36.6% der Patienten (30
Patienten) hatten vor Beginn der TGT bereits Erfahrungen mit Pferden gesammelt; davon
gaben 20% der Patienten (6 Patienten) an, schon einmal negative Erfahrungen erlebt zu
haben, 36.7% (11 Patienten) gaben an, positive Erfahrungen mit Pferden gemacht zu
haben. Fast ein Viertel der Patienten (24.4%) gab zum Zeitpunkt t1 vor Beginn der TGT
an, Angst vor Pferden zu haben. Haufig wurde bei den verbleibenden 75.6% der
Patienten beschrieben, sie hatten zwar keine Angst vor den Pferden, jedoch Respekt,
Angst, etwas beim Pferd falsch zu machen oder abgelehnt zu werden oder sie wirden
Unwohlgefiihle hegen.

In der folgenden Tabelle 39 sind die Antworten der Patienten (n = 67) auf Frage 4 des
Evaluationsfragebogens zu t2, welcher ihrer Ziele die Patienten im Lauf der TGT
naherkommen konnten, in grobe Kategorien zusammengefasst, aufgelistet. Besonders
haufig wurden ,Annaherung ans Tier" bzw. ,Beziehung/ Vertrauen zum Pferd aufbauen®
genannt (29.9%); haufig genannt wurde auch, dass die Patienten ihr Selbstvertrauen
starken konnten (25.4%). Die Kategorie ,Anderes” beinhaltet unter anderem Antworten
wie ,alle Ziele* (n = 1), ,hatte keine Ziele* (n = 1), ,wieder geritten“ (n = 1) oder ,sich
verabschieden kénnen“ (n = 1). Zum besseren Verstandnis der Zahlen ist zu erwahnen,
dass die Patienten bei allen Fragen frei antworten konnten und somit auch Mehrfach-

antworten moglich waren.
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Haufigkeiten Prozent

1 Annaherung ans Tier, Beziehung/ Vertrauen zum Pferd

aufbauen 20 29.9
2 Selbstvertrauen stéarken 17 25.4
3 Achtsamkeit, Grenzen, Durchsetzungsvermdgen,

Klarheit erlangen 11 16.4
4 Angste abbauen 6 9.0
5 Geflihle/sich splren, sich selbst ndher kommen 6 9.0
6 Angenommen werden, Geborgenheit 5 7.5
7 Entspannung, Ruhe, Gelassenheit, Balance 5 7.5
8 Im Hier und Jetzt sein 4 6.0
9 Weniger Anspannung/ Schmerzen 3 4.5
10 Anderes 8 11.9

Tab. 39: Haufigkeiten der Antworten auf Frage 4. ,Welchen Ihrer Ziele konnten Sie naher
kommen?* (n=67)

Die Frage 7 des Fragebogens, der den Patienten zu Ende der TGT vorgegeben
wurde, lautete, wodurch die Patienten in der TGT am meisten profitieren konnten, was
ihnen bei der Therapie geholfen hat und was weniger fur sie geeignet war. Die Antworten
der Patienten sind in Tabelle 40 wiedergegeben. Am Haufigsten genannt wurde ganz
allgemein die Arbeit mit den Pferden (21.5%) bzw. &hnlich wie auch schon bei Frage 4
nach den erreichten Zielen wurde von etwa jedem 5. Patienten (21.5%) auch bei dieser
Frage der Beziehungsaufbau zu den Pferden, der Vertrauensaufbau sowie Uberhaupt die
Fahigkeit, sich auf die Therapie einlassen und die Nahe zulassen zu kénnen als profitabel
genannt. Ebensoviele Patienten fanden konkrete Ubungen mit dem Pferd (wie z.B. das
Pferd fihren) sehr hilfreich. 15.4% der Patienten, die Frage 7 beantworteten, gaben an,
von allem profitiert zu haben, 13.8% fanden den Kontakt mit dem Tier, es zu berihren, es
zu birsten als hilfreich. Alle weiteren Antworten und deren Haufigkeiten sind der Tabelle
zu entnehmen. Die Restkategorie ,Anderes“ beinhaltete unter anderem Antworten wie
.die Atmosphéare“ (n = 1), die ,Vertrautheit mit den Tieren* (n = 2), die ,Sicherheit vom
Pferd“ (n = 1), ,die Natur* (n = 1), das ,Arbeiten mit allen Sinnen“ (n = 1) oder keinen
Zeitdruck bei der Therapie erlebt zu haben (n = 1) . Der Zusatz von Frage 7, was weniger
fur sie geeignet war, wurde nur von zwei Patienten beantwortet; eine Person gab an, die
Gesprache zu Beginn bzw. Ende der TGT nicht so gut zu finden, die zweite Person gab

einen erlebten Misserfolg als weniger geeignet an.
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Haufigkeiten Prozent

1 Arbeit mit den Pferden allgemein 14 215
2 Beziehungsaufbau, Vertrauen, Einlassen, Nahe

zulassen 14 21.5
3 Konkrete Ubungen mit dem Pferd (Nahe-Distanz,

Grenzen, Achtsamkeit); Pferd fiihren, sich durchsetzen,

selbstbehaupten 14 215
4 Alles 10 154
5 Kontakt mit dem Tier, es bursten, futtern 9 13.8

Entspannung, innere Ruhe, Stress/Druck/Angst
6 vergessen 8 12.3
7 Reflexionen mit Therapeutinnen 5 7.7
8 Das Pferd als Spiegel, Riickmeldung vom Pferd 5 7.7
9 Mit Pferd in Bewegung sein, gehen, traben 4 6.2
10 Handlungskompetenz erwerben, Selbstvertrauen 4 6.2
11 Gruppe 3 4.6
12 Mehr Vertrauen in andere entwickelt 2 3.1
13 Schweine, Hasen 2 3.1
14 Anderes 11 16.9

Tab. 40: Haufigkeiten der Antworten auf Frage 7., Wodurch konnten Sie in der TGT am
Meisten profitieren? Was hat lhnen geholfen —was war weniger fir Sie geeignet?* (n=65)

Tabelle 41 gibt die Haufigkeiten der Antworten auf Frage 8, wie die Patienten die
beiden Therapeutinnen, Frau Gilli und Frau Rulik, wahrnahmen, wieder. Die Frage wurde
von so gut wie jedem Patienten mit irgendeinem positiv besetzten Wort beantwortet; eine
Person gab sogar an, ,Frau Rulik sei ein wichtiger Mensch in ihrerm Gesundungsprozess
geworden®. Nahezu drei Viertel der Patienten beschrieben die Therapeuten spontan als
kompetent, engagiert, hilfsbereit oder unterstitzend (70.1%); jeder Dritte beschrieb sie
spontan als einfuhlsam, verstandnisvoll oder riicksichtsvoll (35.8%), fast genauso viele als
nett oder freundlich (34.3%). Weniger Patienten (zwei an der Zahl) betonten bei dieser
Frage, dass beide Therapeutinnen ein gutes Team seien (3%), genauso viele hahmen die

Therapeutinnen als fordernd wahr (3%).
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Haufigkeiten Prozent
1 Kompetent, engagiert, hilfsbereit, unterstiitzend 47 70.1
2 Einflhlsam, verstandnisvoll, ricksichtsvoll 24 35.8
3 Nett, freundlich 23 34.3
4 Herzlich, liebevoll, liebenswert 12 17.9
5 Wunderbar/sehr gut/super 10 14.9
6 Humorvoll 7 104
7 Aufmerksam, offen, interessiert 6 9.0
8 Geduldig 4 6.0
9 Angenehm 4 6.0
10 Positiv 3 4.5
11 Gutes Team 2 3.0
12 Fordernd 2 3.0
13 Anderes 19 28.4

Tab. 41: Haufigkeiten der Antworten auf Frage 8., Wie haben Sie die Therapeuten, Frau Gilli

und Frau Rulik, wahrgenommen?*“ (n=67)

Frage 9 des Evaluationsfragebogens, der den Patienten zu Ende der TGT vor-
gegeben wurde, lautete, wie den Patienten das Setting der TGT an sich, am Bauernhof
von Frau Gilli, gefallen hat. Insgesamt 84.2% der Patienten beschrieben das Setting
spontan als sehr gut, gut, schdn, optimal, angenehm oder dass das Setting fur sie
gepasst habe. Jeder 5. Patient, der die Frage beantwortete, flhrte die Natirlichkeit des
Settings an. 3.5% (das entspricht 2 Patienten) hoben die anderen Tiere am Bauernhof

oder die Kleingruppe als positiv hervor. Alle genauen Antworten und deren Haufigkeiten

sind in Tabelle 42 dargestellt.
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Haufigkeiten Prozent
1 Sehr gut, gut, sehr schon, optimal 39 68.4
2 Naturlich, Natur, Strohballen 12 21.1
3 Angenehm, hat gepasst 9 15.8
4 Authentisch 3 5.3
5 Andere Tiere positiv 2 3.5
6 Kleingruppe 2 35
7 Entspannend 2 3.5
8 Anderes 8 14.0

Tab. 42: Haufigkeiten der Antworten auf Frage 9., Wie hat lhnen das Setting der TGT an sich
gefallen?* (n=57)

Zuletzt finden sich die Antworten auf Frage 10, was den Patienten gefehlt hat und wie
man die TGT noch verbessern konnte, in Tabelle 43 zusammengefasst wieder. Uber 40%
der Patienten gaben an, dass ihnen nichts gefehlt habe; mdglicherweise haben die 13.6%
der Patienten, die diese Frage nicht beantwortet haben, sie moglicherweise auch aus
diesem Grund nicht beantwortet — weil ihnen nichts gefehlt hat. Dennoch wiinschen sich
30.3%, das entspricht etwa jedem 3. Patienten, entweder langere Therapiestunden, mehr
Stunden pro Woche, mehr Zeit beim Pferd oder insgesamt eine langere Dauer der TGT.
4.5% der Patienten (3 Patienten) gaben an, dass sie im Rahmen der TGT auch gerne
einmal reiten wirden, 3% (2 Patienten) wirden auch gerne therapeutisch mit den
Hangebauchschweinen oder dem Hund arbeiten. Weitere 3% der Patienten kénnen sich
auch eine Mitarbeit am Bauernhof im Sinne von kdrperlicher Arbeit im Rahmen der TGT

vorstellen.
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Haufigkeiten Prozent
1 Nichts 28 42.4
2 Langer, mehr Stunden, mehr Zeit beim Pferd 20 30.3
3 Reiten 3 4.5
4 Mit Schweinen/Hund arbeiten 2 3.0
5 Mitarbeit am Bauernhof, korperliche Arbeit 2 3.0
7 Mehr Eingehen auf Einzelnen 2 3.0
8 Anderes 6 9.1
9 Keine Antwort 9 13.6

Tab. 43: Haufigkeiten der Antworten auf Frage 10. ,Was hat lhnen gefehlt? Wie kdnnte man
die TGT verbessern?“ (n=66)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass nur wenige Patienten (4.9%) bereits zuvor
an einer TGT teilgenommen hatten; mehr als ein Drittel der Patienten, die den
Evaluationsfragebogen zum Zeitpunkt t1 ausgefillt hatten (das waren rund 92% der TGT-
Patienten) hatten zuvor bereits Erfahrungen mit Pferden gesammelt. Fast ein Viertel der
Patienten gab vor Beginn der TGT an, Angst vor Pferden zu haben. Rickblickend
betrachtet konnten sehr viele der Patienten, die den Fragebogen zu t2 ausgefillt haben
(n = 67, das entspricht rund 75% aller TGT-Patienten), am meisten vom Beziehungs-
aufbau zum Pferd, der Arbeit mit dem Pferd allgemein oder konkreten Ubungen mit dem
Pferd profitieren. Ein paar wenige Patienten nannten spontan auch die Besonderheit des
Pferdes, Emotionen und Verhalten seines Gegeniibers zu spiegeln. Auch die beiden
tiergestitzten Therapeutinnen sowie das Setting am Bauernhof von Frau Gilli wurden sehr
positiv wahrgenommen; 70.1% der Patienten bezeichneten die Therapeutinnen spontan
als kompetent, engagiert oder unterstitzend. 84.2% der Patienten, die diese Frage
beantworteten, beschrieben das Setting mit irgendeinem positiv konnotierten Wort.
Obwohl viele der Patienten nichts an der TGT vermissten, gab doch jeder Dritte an, sich
mehr Zeit beim Pferd, mehr Einheiten TGT pro Woche oder eine insgesamt langere TGT-

Dauer zu winschen.
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Die vorliegende Studie baute auf eine Forschungsarbeit von Rockenbauer (2010) auf
und untersuchte die Wirksamkeit einer Tiergestitzten Therapie (TGT) mit Pferden bei
Patienten mit emotionaler Instabilitat (Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungs-
stérung (PTBS) oder einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung (BPS); zusammengefasst
El-Gruppe) im Rahmen eines komplexen stationaren Therapieprogrammes. Die Aus-
wirkungen der TGT bei emotional-instabilen Patienten wurden dabei zum einen jenen bei
einer heterogenen Gruppe von Patienten (sogenannte Hausgruppe) gegenlbergestellt,
zum anderen mit den Wirkungen einer kdrperorientierten Intervention (Konzentrative
Bewegungstherapie, KBT) bei emotional-instabilen Patienten verglichen. Ziel war es,
neue Erkenntnisse in Bezug auf die bislang wenig erforschten Effekte Tiergestitzter

Therapie mit Pferden bei emotional-instabilen Patienten zu erlangen.

18.1 Storungsspezifische Aspekte emotionaler Instabilitat- Intra-Session-

Daten

18.1.1 Effekte tiergestitzter Therapie beim Vergleich emotional-instabiler Patienten

mit Patienten mit heterogenen Stérungen

Die Ergebnisse der Hierarchischen Linearen Modelle machten deutliche Unterschiede
in der Anspannung im Verlauf zwischen den Patientengruppen sichtbar; wahrend sowohl
die vor der TGT als auch die nach der TGT erhobenen Werte bei den Patienten mit
heterogenen Stérungen von Einheit zu Einheit signifikant abnahmen (kleine Effekte), blieb
die Anspannung bei den Emotional-Instabilen im Verlauf annédhernd gleich. Eine moégliche
Erklarung fur die gleichbleibende Anspannung in der EI-Gruppe liefert das Stérungshbilld
der Patienten, welches von Anspannung gepragt ist (siehe diagnostische Kriterien Kap.
2.1 und Kap. 3.1), konnte jedoch auch durch die Art der Intervention (prinzipielle
Unvorhersagbarkeit des Verhaltens der Therapiepferde) mitbedingt sein (siehe weiter
unten zum Vergleich mit der KBT).

Auch fur die Angst der Patienten, deren Prd- und Post-Werte ohnehin im unteren
Skalenbereich angesiedelt waren, zeigten sich unterschiedliche Verlaufe zwischen den
Gruppen: Wahrend die emotional-instabilen Patienten eine leichte Zunahme beschrieben
(kleine Effekte), wurde bei den Patienten mit heterogenen anderen Stdérungen ein
gleichbleibender Verlauf festgestellt. Diese berichteten Ergebnisse in der Anspannung
und in der Angst weisen darauf hin, dass tiergestiitzte Therapie mit Pferden speziell bei

Patienten mit anderen psychiatrischen Erkrankungen — mdglicherweise im Sinn einer
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psychologischen Stressreduktion, Beruhigung und Entspannung (siehe Otterstedt, 2003,
S.66ff bzw. Kap. 5.3) — eine besonders hilfreiche Intervention zu sein scheint.

Anders als in der Anspannung und in der Angst liel3 sich in der Trauer in beiden
Patientengruppen — sowohl Pra- als auch Post-Werte betreffend — ein Anstieg festhalten
(kleine Effekte), wobei selbst die hoheren Pra-Werte nicht Gber den mittleren Skalen-
bereich hinausgingen. Dieses zundachst vielleicht Giberraschende Ergebnis muss jedoch
nicht negativ aufgefasst werden, da es sich mit den Beobachtungen Lancias (2008) deckt,
wonach durch die Begegnung mit dem Pferd weggeschlossene emotionale Reaktionen
wiederbelebt und dabei auch Angst, Wut und Trauer auftreten kdnnen. Sowohl die bei
den Emotional-Instabilen vorhandene Zunahme der Angst sowie der Anstieg der Trauer in
beiden Patientengruppen kann also durchaus positiv als ein Sich-Einlassen auf die
Therapie verstanden werden — etwas, das gerade bei Borderline-Patienten oft nicht gut
gelingt (siehe Kap. 2). Auch verwundern diese Ergebnisse nicht, wenn man bedenkt, dass
Tierkontakt, wie bereits in Kap. 5.3 erwahnt, Entlastungsméglichkeiten bietet, wonach
eine affektive Entladung sowie ein offener emotionaler Ausdruck ermdglicht wird
(Otterstedt, 2003, S. 66ff).

Die erfassten Bereiche Selbstvertrauen, Vertrauen in andere und Wohlbefinden,
deren Pra-Werte sich jeweils ebenfalls im mittleren Skalenbereich befanden, nahmen
sowohl bei den emotional-instabilen Patienten als auch bei den Patienten mit
heterogenen anderen Stérungen im Therapieverlauf signifikant zu (kleine bis mittlere
Effekte). Die nach den TGT-Einheiten erfassten Werte lagen dabei in allen drei Skalen
jeweils im oberen Skalenbereich, wobei die Patienten der Hausgruppe die beiden letzt
genannten Bereiche (Vertrauen in andere und Wohlbefinden) ein wenig hoher
einschatzten als die Patienten der emotional-instabilen Gruppe. Die Zunahme des
Vertrauens in andere Uber die Zeit stellt besonders bei den emotional-instabilen
Patienten, denen es aufgrund ihres Stérungsbildes oft schwer fallt, anderen Menschen zu
vertrauen (siehe Kap. 2.1 Diagnosekriterien fir die Borderline Personlichkeitsstorung
sowie Kap. 4.3 zur Komplexen Posttraumatischen Belastungsstorung), ein sehr positives
Ergebnis dar. Die Zunahme des Selbstvertrauens sowie des Wohlbefindens deckt sich mit
bisherigen theoretisch postulierten (Forderung von positivem Selbstbild, Selbstwertgefihl,
Selbstbewusstsein durch die Mensch-Tier-Begegnung; Otterstedt, 2003, S. 66ff) sowie
bereits praktisch nachgewiesenen Effekten der TGT (erhohtes Selbstwertgefuihl bei
Kindern durch TGT mit Pferd, Quiroz Rothe et al., 2005; Steigerung des Wohlbefindens
bei Erwachsenen nach einer Pferdegestlitzten Experimentellen Therapie, Klontz et al.,
2007).

Fir die Neugierde der Patienten zeigte sich eine signifikante Abnahme in beiden

Gruppen (Pra-Werte), was zunéchst vielleicht Uberrascht. Betrachtet man jedoch die
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grafische Darstellung der Pra- und Post-Werte (siehe Kap. 14.1.7), so wird ersichtlich,
dass beide Patientengruppen bereits sehr hohe initiale Werte (im oberen Skalenbereich,
~70 Skalenpunkte) aufwiesen, so dass hier mdglicherweise ein Deckeneffekt (mit

eingeschranktem Spielraum nach oben hin) eine weitere Steigerung verhinderte.

Fremdwahrnehmung

Die Mittelwertsvergleiche zeigten, dass beide Therapeutinnen die Anspannung, Angst
und Trauer zu Beginn der Einheiten hoher, Neugierde und Wohlbefinden deutlich
niedriger einschatzten als die Patienten selbst. Eine der beiden Therapeutinnen nahm
auch ein deutlich geringeres Selbstvertrauen und Vertrauen in andere der Patienten zu
Beginn der Einheiten wahr, wahrend sich die Einschatzung der anderen Therapeutin in
diesen beiden Skalen nicht signifikant von derjenigen der Patienten unterschied. Was die
GroRRe der Pra-Post-Veranderungen betrifft, beschrieb eine der Therapeutinnen in nahezu
allen Bereichen kleinere Pra-Post-Unterschiede als die Patienten, wahrend die andere
Therapeutin in zwei Skalen mit den Patienten Ubereinstimmte; in allen anderen Skalen

Uberschéatzte sie die Grolie der Veranderungen wahrend der Einheiten.

18.1.2 Effekte tiergestitzter Therapie bei emotional-instabilen Patienten im

Vergleich zu den Effekten einer Konzentrativen Bewegungstherapie

Beim Vergleich des Verlaufs der Anspannung zwischen emotional-instabilen
Patienten, die an der TGT teilnahmen und jenen, die an der KBT teilnahmen, wurde bei
den KBT-Patienten eine signifikante Abnahme derselben, bezogen auf die nach den
Einheiten erfassten Werte, verzeichnet (grol3er Effekt), wéahrend sie bei den emotional-
instabilen TGT-Patienten annahernd gleich blieb. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die
Post-Werte der KBT-Gruppe von Anfang an deutlich hdher als in der TGT-Gruppe
ausgepragt waren und sich in den letzten beiden Einheiten jenen der TGT-Teilnehmer
annaherten. Eine mogliche Erklarung fur die héheren Anspannungswerte bei den KBT-
Patienten stellt die kurzfristige Rekrutierung bzw. die spate Informierung der Patienten
durch die Therapeuten Uber ihre Teilnahme an einer KBT im Rahmen dieser Studie dar.
Den KBT-Patienten fiel es besonders in den ersten Einheiten schwer, sich auf die
Therapie einzulassen. Eine Erklarung fur die unterschiedlichen Verlaufe zwischen den
Gruppen (Abnahme in KBT, gleichbleibende Anspannung in TGT) ware, dass die TGT fir
die Patienten durch den Einsatz eines — wenn auch sorgfaltig ausgebildeten —
Therapiepferdes dennoch in gewissem Ausmalfd unvorhersehbar und fordernd bleibt,
wahrend sich durch das Setting der KBT mdglicherweise schneller Routine und somit

gewissermalien Entspannung einstellt.
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Auch in der Angst zeigten sich unterschiedliche Verlaufe zwischen den Gruppen:
wahrend bei den TGT-Patienten die Angst Uber die Zeit zunahm (kleine Effekte), zeigte
sich bei den KBT-Patienten eine Abnahme (kleine Effekte). Weiterflhrende Analysen
konnten jedoch zeigen, dass die berichteten Unterschiede im Therapieverlauf nur auf die
BPS-Patienten zutrafen (Zunahme in TGT, mittlerer Effekt; Abnahme in KBT, kleiner
Effekt); beim Vergleich der PTBS-Patienten beider Methoden konnten in keiner der beiden
Gruppen bedeutsame Veradnderungen der Angst (und damit auch keine Unterschiede im
Verlauf) berichtet werden. Dieses Ergebnis legt den Schluss nahe, dass die KBT speziell
bei Borderline-Patienten eine Abnahme der Angst bewirken kann, wohingegen dies bei
den PTBS-Patienten, deren Stérungsbild auch von starken Angstgeflihlen gepragt ist
(siehe diagnostische Kriterien Kap. 2.1 und Kap. 3.1), nicht der Fall ist. Anzumerken ist
jedoch, dass wie auch bereits bei der Anspannung die Angst-Werte der KBT-Gruppe
etwas hoher angesiedelt waren und sich erst zur letzten Einheit denjenigen der TGT-
Gruppe annaherten. Moglicherweise kamen hier bei den TGT-Patienten bereits (positive)
Erwartungen an die Therapie mit den Pferden zum Tragen, welche die Patienten bereits
etwas weniger angstlich an die Therapie herangehen liel3en.

Fur die in beiden Therapiegruppen im mittleren Skalenbereich befindlichen Trauer-
Werte lasst sich keine globale Aussage treffen: bei den TGT-Patienten blieben diese
gleich (Post-Werte) oder nahmen leicht zu (Pra-Werte; kleiner Effekt), bei den KBT-
Patienten wurden ebenfalls gleichbleibende Werte (Pré-Werte) bzw. eine trendhafte
Abnahme (Post-Werte; kleiner Effekt) verzeichnet. Differentiell betrachtet zeigte sich nur
bei den PTBS-Patienten, die an der KBT teilnahmen, eine nahezu trendhafte Abnahme
(Post-Werte; mittlerer Effekt), wahrend die Trauer bei den TGT-Patienten gleichblieb. Ein
anderes Bild zeigte sich beim Vergleich der BPS-Patienten: Hier zeigte sich in beiden
Therapiemethoden eine Zunahme der Trauer im Verlauf (mittlere Effekte in TGT, kleiner
bzw. grof3er Effekt in KBT).

Fir die letzten vier mittels Thermometerskalen erfassten Bereiche Selbstvertrauen,
Vertrauen in andere, Neugierde und Wohlbefinden zeigten sich bei den KBT-Patienten
ahnliche Ergebnisse wie nach der TGT; das Selbstvertrauen und das Wohlbefinden (Post-
Werte) der Patienten nahm im Verlauf der Therapie tber die Einheiten hinweg signifikant
zu, fur die Neugierde (Pra-Werte) zeigte sich wie bereits in der TGT auch in der KBT eine
signifikante Abnahme im Verlauf. Wenngleich die emotional-instabilen KBT-Patienten
bereits in ihren Eingangswerten tendenziell niedrigere Werte im Selbstvertrauen und
signifikant niedrigere Werte im Wohlbefinden als die TGT-Patienten aufwiesen und die
TGT-Patienten den Grafiken zufolge deutlich héhere Levels in ihrem Selbstvertrauen,
ihrem Vertrauen in andere, ihrer Neugierde und ihrem Wohlbefinden erreichten als die

KBT-Patienten, zeigte sich nur im Vertrauen in andere ein spezifischer Effekt der TGT:



18. Interpretation der Ergebnisse

Wahrend die TGT-Patienten prd und post einen Zuwachs im Vertrauen in andere
beschrieben (mittlere Effekte), wurde dieses bei den KBT-Patienten als annahernd gleich-
bleibend eingeschéatzt. Weiterfiihrende Berechnungen, die nur die PTBS-Patienten beider

Therapiemethoden heranzogen, konnten diese Ergebnisse ebenfalls bestétigen.

18.2 Wirkungsbereiche der TGT

18.2.1 Stérungsspezifische Symptome

Erwartungsgemany wiesen die emotional-instabilen Patienten der TGT-Gruppe auf-
grund ihrer Stérungsbilder (PTBS, BPS) sowohl zu Beginn der stationdren Therapie als
auch danach eine hohere Auspragung in ihren stérungsspezifischen Symptomen
(Borderline-Symptomatik, Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse, Amnesie) als
die Patienten mit heterogenen Storungen auf (kleine bis grol3e Effekte). In beiden
Gruppen kam es zu einer Verringerung der Symptomatik tiber die Zeit (mittlere Effekte).

Beim Vergleich zwischen den emotional-instabilen Patienten der TGT und jenen der
KBT liel3 sich — bei anfangs &@hnlichen Auspragungen — auch in der KBT-Gruppe eine
Verringerung der Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse (mittlerer Effekt)
sowie der Borderline-Symptomatik (kleiner bis mittlerer Effekt) Uber die Zeit feststellen.
Die beobachtete Verringerung von stérungsspezifischen Symptomen scheint somit nicht

speziell der Erganzung der stationdren Behandlung durch die TGT zuzuschreiben zu sein.

18.2.2 Handlungsorientierung

Im Bereich Handlungsorientierung zeigte sich in beiden Gruppen eine Abnahme der
fatalistischen Externalitat (kleiner Effekt) sowie eine Zunahme der Ich-Starke (kleiner
Effekt), des Vertrauens (kleiner Effekt) und der Durchsetzung (mittlerer Effekt) Gber die
Zeit, wobei die Ich-Starke, definiert als allgemeine Lebens- und Selbstsicherheit sowie
das Fehlen von haufigen Angstgefiihlen (vgl. von Georgi & Beckmann, 2004), zu beiden
Zeitpunkten in der Hausgruppe deutlich htéher ausgepragt war.

Fur die Selbstwirksamkeit der Patienten zeigte sich in beiden Patientengruppen ein
signifikanter Anstieg Uber die Zeit (mittlerer Effekt). Dieses Ergebnis stellt insofern ein
sehr positives dar, als Selbstwirksamkeitserwartungen eine zentrale Rolle bei Verhaltens-
anderungen spielen und letztendlich die konstruktive Lebensbewaltigung einer Person
vorhersagen sollen (Schwarzer & Jerusalem, 1999). Dieses Resultat steht auch im Ein-
klang mit den Ergebnissen der Studie von Berget et al. (2008), die einen Anstieg der
Selbstwirksamkeit nach einer tiergestitzten Arbeit mit Nutztieren festgestellt hatten. Beim

Vergleich zwischen den Therapiemethoden zeigte sich jedoch auch nach der KBT bei den
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emotional-instabilen Patienten ein Anstieg der Ich-Starke (kleiner Effekt) sowie ein
Anstieg der Selbstwirksamkeit (mittlerer Effekt).

Fir die Skala Durchsetzung/Kooperation (SKI), die die selbsterlebte Durchsetzungs-
fahigkeit in sozialen Situationen erfasst (von Georgi & Beckmann, 2004), zeigte sich ein
interessantes Ergebnis: Wéahrend die Durchsetzung bei den Patienten der TGT uber den
Behandlungsverlauf zunahm (mittlerer Effekt), schien sie sich bei den KBT-Patienten
schwach zu verringern (kleiner Effekt). Weiterfihrende varianzanalytische Analysen, die
die ungleichen Diagnoseverteilungen in den Stichprobe berlcksichtigten, indem nur die
PTBS-Patienten herangezogen wurden, zeigten ebenfalls eine trendhafte Wechsel-
wirkung zwischen Methode und Einheit bei gleichen Ausgangsbedingungen, was fir
einen spezifischen Behandlungseffekt der TGT spricht. Dieses wiinschenswerte Ergebnis,
wonach TGT mit Pferd zu einer hdheren Durchsetzungsfahigkeit fuhrt, sollte jedoch

anhand einer grof3eren Stichprobe nochmals tberprft werden.

18.2.3 Eigene Kérperwahrnehmung

Die Ergebnisse einer ANOVA zeigten sowohl bei den Emotional-Instabilen als auch
bei den Patienten mit heterogenen Stérungen signifikante Veranderungen ulber die Zeit:
die eigene Attraktivitat wurde im Lauf der Zeit héher eingeschatzt; in der Akzentuierung
des korperlichen Erscheinungsbildes, definiert als besondere Betonung des Aussehens,
des KorperauRReren und als Freude an der Beschaftigung mit dem eigenen Kérper (vgl.
Strau3 & Richter-Appelt, 1996), war ein Anstieg zu verzeichnen; koérperbezogene
Unsicherheit sowie kérperlich-sexuelles Missempfinden gingen zuriick (durchwegs kleine
Effekte). Zu beiden Zeitpunkten (vor und nach der TGT) zeigten sich jedoch auch
bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen (mittlere Effekte), wobei die El-
Patienten ihren Korper deutlich negativer als die Patienten mit heterogenen Stérungen
beschrieben (geringere Attraktivitat, grof3ere korperbezogene Unsicherheit, grol3eres
Missempfinden usw.).

Die beobachteten positiven Veradnderungen in der eigenen Kérperwahrnehmung
wurden indirekt schon von Frau Gilli (2010) in den definierten Zielen der TGT am PSZW in
ihrem Therapiekonzept (Erweiterung des Korperbewusstseins, Verbesserung des Korper-
gefuihls) genannt. Auch Thelle (2009, zitiert nach Opgen-Rhein et al., 2011) beschreibt
unter anderem eine Verbesserung der Kérperwahrnehmung durch positive Erlebnisse mit
dem Pferd unter Anwendung von achtsamkeitsbasierten Therapiestrategien.

Da nicht nur die emotional-instabilen Teilnehmer der TGT, sondern auch jene der
KBT eine signifikante Verbesserung ihrer Attraktivitat bzw. ihres Selbstvertrauens Uber die
Zeit hinweg berichteten (kleiner Effekt), kann nicht von einem spezifischen Effekt der TGT

auf die eigene Korperwahrnehmung ausgegangen werden kann. Da eine Verbesserung
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und Differenzierung von Koérperbild und Korpererleben zu den Zielen der KBT zahlt
(Seidler, 2001) und sich auch in bisherigen Studien zur KBT eine Verbesserung der
Kdrperwahrnehmung zeigte (Weber et al., 1994; Schreiber-Willnow, 2000) tberrascht die

Verbesserung der empfundenen Attraktivitdt auch in der KBT-Gruppe nicht.

18.2.4 Allgemeine Symptombelastung

In fast allen interessierenden Skalen des SCL-90-R (Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitit und im Gesamtwert) lagen zu Beginn des
stationdren Aufenthaltes deutlich hohere Symptomauspragungen bei den Emotional-
Instabilen im Vergleich zu den Patienten mit heterogenen Stérungen vor (mittlere bis
groRe Effekte). Die Ergebnisse einer Varianzanalyse zeigten deutliche Behandlungs-
effekte Uber die Zeit (mittlere Effekte mit Ausnahme der Skala Aggressivitat) mit eindeutig
vorhandenen Gruppenunterschieden (mittlere Effekte mit Ausnahme der Skala Phobische
Angst). Die emotional-instabilen Patienten wiesen also nicht nur zu Beginn, sondern auch
am Ende ihres stationaren Aufenthaltes eine héhere Symptombelastung als die Patienten
mit heterogenen Stdérungen auf. Die beobachteten Verringerungen in der allgemeinen
Symptombelastung, der Depressivitat, der Angstlichkeit/Phobischen Angst, der Aggress-
ivitat und der Unsicherheit im Sozialkontakt bestatigen somit die Vorannahme, dass es
durch die Erganzung der stationaren Therapie durch die TGT zu positiven Verdnderungen
in den genannten Bereichen kommt. Diese Ergebnisse stehen somit auch im Einklang mit
bisherigen Studien zur TGT mit Pferden; so berichteten Nimer und Lundahl (2007) im
Rahmen ihrer Meta-Analyse etwa einen insgesamt kleinen Effekt der TGT mit Pferden im
Bereich emotionales Wohlbefinden und einen mittleren im Bereich Verhaltensprobleme.
Auch zahlreiche andere Studien beschrieben eine Verringerung in der genannten Sympt-
omatik (Trotter et al., 2008; Souter & Miller, 2007; Barker et al., 2003; Barker & Dawson,
1998). Otterstedt (2003, S. 66f) fuhrte unter anderem eine antidepressive und anti-
suizidale Wirkung, eine Reduktion von Angst etc. durch den Tierkontakt an.

Kritisch anzumerken ist hier jedoch, dass die beobachteten Veranderungen durch das
Studiendesign nicht ausschlieBlich auf die tiergestutzte Therapie zuriickzufthren sind,
sondern eher als Produkt der gesamten stationdren Behandlung betrachtet werden sollten
(siehe Diskussion und Kritik, Kap. 19).

Dass sich die beobachteten Veranderungen nicht nur auf die TGT zurickfuhren
lassen, unterstreicht der Vergleich zwischen den emotional-instabilen Patienten beider
Therapiemethoden. Auch nach der KBT zeigten sich in allen interessierenden Skalen des
SCL-90-R Behandlungseffekte tUber die Zeit (mittlere Effekte).
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18.2.5 Alexithymie und Emotionsregulation

Varianzanalytische Berechnungen zeigten eine signifikante Verringerung der
Alexithymie (kleiner Effekt), wobei kein Unterschied zwischen den Patientengruppen
feststellbar war. Die Verringerung der Alexithymie lasst sich dadurch erklaren, dass durch
die Begegnung mit dem Pferd eventuell starke, in Vergessenheit geratene emotionale
Reaktionen wiederbelebt und die Bewaéltigungsstrategie ,emotionale Taubheit®, die
gerade bei traumatisierten Patienten oft anzutreffen ist und ein Leitsymptom der PTBS
darstellt (siehe Kap. 3), aufgeweicht wird (siehe Opgen-Rhein et al., 2011, S. 128).

Auch bei den emotional-instabilen KBT-Patienten zeigte sich ein Ruckgang der
Alexithymie im Behandlungsverlauf (kleiner Effekt). Eine Abnahme der Unfahigkeit,
eigene ,Geflhle adaquat bei sich wahrzunehmen, diese sprachlich prazise auszudriicken
und damit psychisch zu verarbeiten* (Kupfer et al., 2001, S. 5) scheint somit ebenfalls
nicht speziell mit der Teilnahme an einer TGT einherzugehen.

Im Bereich Emotionsregulation zeigten sich in beiden Gruppen sowohl fir die
Regulation positiver Emotionen (Zunahme des kontrollierten sowie des unkontrollierten
Ausdrucks) als auch firr die Regulation negativer Emotionen (Abnahme der Empathischen
Unterdriickung, Zunahme des kontrollierten und des unkontrollierten Ausdruckes sowie
der Umbewertung) Behandlungseffekte Uber die Zeit (kleine Effekte). Die beobachteten
Veranderungen kénnen unter dem bereits genannten Gesichtspunkt positiv, als ein
Wiederempfinden von Emotionen nach oft langem emotionalen Betaubt-Sein (numbing)
verstanden werden. Otterstedt (2003, S. 66f) beschrieb zudem unter den mentalen und
psychologische Wirkungsweisen durch die Mensch-Tier-Begegnung bereits eine Wahr-
nehmungs- und Interpretationsverédnderung von Belastung, eine gelassenere Stress-
bewertung, Ablenkung sowie auch die Umbewertung/Umbilanzierung von Ereignissen,
was bei den TGT-Patienten moglicherweise zum Tragen kommt.

Der Vergleich von TGT- und KBT-Patienten in ihrer Emotionsregulation konnte nicht
stattfinden, da keine ERI-Daten der Vergleichsgruppe vorlagen.

18.2.6 Interpersonale Interaktion und Probleme

Fir den Gesamtwert des IIP-D, der das Ausmal® an interpersonaler Problematik
charakterisiert, zeigte sich ein signifikanter Rickgang der Werte Uber die Zeit (mittlerer
Effekt) mit signifikantem Unterschied zwischen den Gruppen (mittlerer Effekt). Die
beobachtete Verringerung der interpersonalen Problematik, die insbesondere bei
emotional-instabilen Patienten ein groRes Thema ist (siehe Diagnosekriterien Kap. 2.1
und 3.1), stellt unter diesem Gesichtspunkt ebenfalls ein positives Ergebnis dar.

Ein Vergleich in der interpersonalen Problematik zwischen TGT- und KBT-Patienten

konnte nicht erfolgen, da keine 1IP-D-Daten von den KBT-Patienten vorhanden waren.
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19. Diskussion und Kritik

Obwohl die Ergebnisse dieser Studie durchaus Hinweise dafir liefern, dass die
tiergestitzte Therapie bei emotional-instabilen Patienten, aber auch bei Patienten mit
heterogenen Stérungen verschiedene positive Wirkungen entfaltet, muissen die
Ergebnisse mit Vorsicht betrachtet und durfen die erzielten Wirkungen nicht ausschliel3-
lich der TGT zugeschrieben werden. Da die Patienten nicht nur an der tiergestitzten
Therapie (bzw. konzentrativen Bewegungstherapie) teilnahmen, sondern an einer Vielfalt
verschiedener anderer Behandlungen und Therapien (Einzeltherapien, Gruppentherapien,
Musiktherapie, Kunsttherapie etc.), ist ein kausaler Riickschluss der Wirkungen allein auf
die Teilnahme an der TGT (bzw. KBT) nicht vertretbar. Im Speziellen kénnten die zu
Beginn der TGT/KBT-Einheiten mittels Thermometerskalen erfassten Pra-Werte, die den
augenblicklichen Zustand der Patienten hinsichtlich mehrerer Bereiche erfassten, unter
Umstanden stark von vorangegangenen Therapien, sowie desweiteren auch von den
Erwartungen an die kommende Therapie, gepragt worden sein. Fir kiinftige Studien wére
es daher angebracht, auch den Tagesablauf und die Therapien, die vor der
interessendieren Intervention stattfanden, starker zu berlcksichtigen. Ebenso ist es
denkbar, dass die Gesprache der tiergestitzten Therapeutinnen mit den Patienten am
Weg zum Bauernhof, wo die TGT stattfand, die Antworten der Patienten die visuellen
Analogskalen betreffend beeinflussten.

Beziiglich der von Rockenbauer (2010) erstellten Analogskalen ist anzumerken, dass
die erfassten Bereiche — trotz vorgegebener Ankerpunkte — von den Patienten mdéglicher-
weise missverstanden wurden. Obwohl die Skala ,Spannung“ nach dem insgesamt
vierten Durchgang in ,Anspannung“ umbenannt wurde, um eine Assoziation der Patienten
des Wortes ,Spannung“ mit positiver Spannung im Sinn von Neugierde zu vermeiden,
kann nicht garantiert werden, dass es zu keinen Missverstandnissen kam.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die unterschiedlichen Zeitabstande beim Pré&-Post-
Vergleich, was die Vorgabe der spezifisch-diagnostischen Testbatterie (vor Beginn und
nach Ende der gesamten Intervention) und der Standardtestbatterie (zu Beginn und am
Ende des stationaren Aufenthaltes) betrifft, die damit strenggenommen oftmals nicht
gleich waren. Im Hinblick darauf sollten gerade die Ergebnisse der Standardtestbatterie
nicht als TGT-spezifisch, sondern als Wirkungen der gesamten Behandlungen angesehen
werden. Wahrend die Fragebdgen der Standardtestbatterie immerhin standardisiert via
Computer vorgegeben wurden, mit der Méglichkeit, bei Unklarheiten einen Psychologen
zu kontaktieren, erfolgte die Beantwortung der spezifisch-diagnostischen Testbatterie
ohne Aufsicht, wodurch nicht sichergestellt werden kann, dass alle Patienten den
Fragebogen unter ahnlichen Bedingungen und ohne mogliche Storeinflisse ausgefullt

haben.
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Da die Medikation der Patienten Auswirkungen auf ihr Verhalten haben kann, wére es
von Vorteil, diese ebenfalls zukiinftig starker als méglichen Einflussfaktor einzubeziehen.

Obwohl durchaus positiv die Moglichkeit einer Vergleichsgruppe als Kontrollgruppe
zu erwahnen ist, ware es fiur weitere Studien winschenswert, dass die Patienten zuféllig
(randomisiert) einer der beiden Interventionen zugeteilt werden, um sicherzustellen dass
keine systematischen Unterschiede zwischen den Patientengruppen bestehen. Des
Weiteren ware es von Vorteil, die Wirkungen der TGT unabhangig von anderen Therapien
untersuchen zu konnen, was aufgrund der zum Teil schweren Beeintrdchtigungen bei
Borderline-/PTBS-Patienten, die zusatzliche Therapieangebote bzw. Medikation nétig
machen, praktisch jedoch schwer durchfiihrbar sein wird.

Einer der Hauptkritikpunkte der vorliegenden Studie, wonach speziell die Ergebnisse
der Prozessbeobachtung eingeschrénkt sind, stellt die mit n = 14 eher kleine Stichprobe
der emotional-instabilen KBT-Patienten dar, die noch dazu aus unverhaltnismafig vielen
PTBS-Patienten bestand und kaum Borderline-Patienten beinhaltete. Des Weiteren war
die Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen nicht gleich, da die KBT-Gruppe fast
ausschlie3lich aus Frauen bestand, was sich ebenfalls auf die Ergebnisse auswirken
kbnnte. Von groRem Interesse ware also die Durchfiihrung einer Studie mit einer
groReren Vergleichsstichprobe, die noch dazu in ihrer Stichprobenzusammensetzung
(Geschlecht, Diagnosen, etc.) mit der Interventionsgruppe vergleichbar ist.

Als problematisch fur die vorliegende Studie muss auch die Unvollstandigkeit der
Daten erwahnt werden. Von der sehr kleinen KBT-Patientengruppe lagen so z.B. keine
ERI- und IIP-D-Daten vor, weswegen keine Vergleiche hinsichtlich dieser Parameter
maglich waren. Es ware sehr begrifRenswert, wenn Patienten (gerade fiir Forschungs-
arbeiten) in Zukunft genauer fur die Teilnahme an einer Therapie (TGT/KBT) ausgewahlt
wirden, da es z.B. mehrmals vorkam, dass Patienten nach nur sehr wenigen Einheiten
TGT nach Hause entlassen wurden. Die Verbesserung der Organisation konnte
wesentlich dazu beitragen, die Menge verwertbarer Daten zu steigern.
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In den vergangenen drei Jahrzehnten konnten zahlreiche Studien vielfaltige Effekte
und Wirkungen von Tierbesitz, Tierkontakt und tiergestiitzten Therapien nachweisen
(Prothmann, 2008). Obwohl Pferde vielfaltige Moglichkeiten als Therapietiere bieten und
die tiergestlitzte Therapie (TGT) mit Pferden bereits zur Behandlung einer Vielzahl von
psychologischen Problemen eingesetzt wurde (Forster, 2005; Prothmann, 2008),
existieren bisher kaum quantitative Studien zu ihrer Wirksamkeit. Speziell bei emotional-
instabilen psychiatrischen Patienten, worunter in der vorliegenden Studie Patienten mit
den Storungsbildern (Komplexe) Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) und
Borderline-Persdnlichkeitsstérung (BPS) zusammengefasst wurden, liegen zum gegen-
wartigen Zeitpunkt noch keine Studien zur TGT mit Pferden vor, weswegen vorliegende
Arbeit einen Forschungsbeitrag zu diesem noch unerforschten Gebiet leisten wollte.

Aufbauend auf der Forschungsarbeit von Rockenbauer (2010), wurden die
Auswirkungen einer tiergestiitzten Therapie mit Pferden im Rahmen eines komplexen
stationdren Therapieprogrammes am Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW)
bei 76 Patienten untersucht (39 emotional-instabile Patienten [EI] und 37 Patienten mit
heterogenen anderen psychiatrischen Stérungen, darunter u.a. Depressionen, Angst-
stérungen, Somatoforme Stdrungen). Die Veranderbarkeit von stérungsspezifischen
Aspekten emotionaler Instabilitét wurde mittels visueller Analogskalen (Thermo-
meterskalen), die vor und nach jeder Einheit der TGT von den Patienten ausgefillt
wurden, im Sinne eines Prozessmonitoring untersucht. Des Weiteren wurde eine
spezifisch-diagnostische Testbatterie (FDS, BSL-23, IPC, SKI, FBeK, SWE) im Sinne
eines Pra-Post-Designs vor Beginn und am Ende des stationdren Aufenthalts
vorgegeben, welche — zusammen mit anderen standardisiert vorgegebenen Fragebdgen
(Standardtestbatterie; SCL- 90-R, TAS-26, ERI, 1IP-D) — zur Untersuchung spezifischer
Wirkungsbereiche der TGT herangezogen wurde. Neben dem Vergleich mit heterogenen
anderen Storungsbildern wurden die Wirkungen der TGT bei emotional-instabilen
Patienten zudem mit denjenigen einer korperorientierten konzentrativen Bewegungs-
therapie (KBT) verglichen. Diese Vergleichsstichprobe bestand aus 14 emotional-
instabilen Patienten des PSZW, wovon 10 Patienten eine Posttraumatische Belastungs-
stérung und 4 eine Borderline-Personlichkeitsstérung aufwiesen.

Die prozessbeobachtende Untersuchung der Therapieverlaufe mittels Thermo-
meterskalen zeigte eindeutige Verbesserungen wahrend der Therapieeinheiten sowohl fur
die TGT- als auch fur die KBT-Patienten in den Bereichen Anspannung, Angst, Trauer,
Selbstvertrauen, Vertrauen in andere und Wohlbefinden.

Wahrend die momentane Anspannung bei den emotional-instabilen TGT-Patienten in

den untersuchten acht Einheiten hinweg annahernd gleich blieb, nahm diese bei den
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KBT-Patienten ab; ein Ergebnis, das sich vermutlich durch den Einsatz eines Tieres,
dessen Reaktionen in gewissermalen unvorhersehbar bleiben, erklaren lasst. Ein
interessantes Ergebnis zeigte sich auch im Vertrauen in andere: KBT-Patienten
beschrieben einen annahernd gleichbleibenden Verlauf, wahrend die emotional-instabilen
TGT-Patienten einen signifikanten Anstieg verzeichneten.

Beim Vergleich zwischen den emotional-instabilen TGT-Teilnehmern und jenen mit
heterogenen Storungen zeigte sich in beiden Gruppen ein Anstieg des Vertrauens in
andere, in schwacherem Ausmal auch ein Anstieg in der Trauer, im Selbstvertrauen und
im Wohlbefinden sowie eine Abnahme der von Anfang an sehr hoch eingeschatzten
Neugierde. Die leichte Zunahme der Angst bei den Emotional-Instabilen sowie die
Zunahme der Trauer in beiden Gruppen wurde positiv, als ein Sich-Einlassen auf die
Therapie und damit auch als ein Wiederbeleben weggeschlossener emotionaler
Reaktionen aufgefasst; die Abnahme der Anspannung bei den Patienten mit heterogenen
Storungen, wurde als Hinweis auf eine mdoglicherweise besonders hilfreiche und
entspannende Wirkung der TGT mit Pferden bei diesen Patienten gedeutet.

Was die mittels spezifisch-diagnostischer Testbatterie erfasste Verénderbarkeit von
stérungsspezifischen Symptomen betrifft, so zeigte sich in allen Behandlungsgruppen
eine  Abnahme der Borderline-Symptomatik sowie der Depersonalisations- und
Derealisationserlebnisse. In allen anderen untersuchten Wirkungsbereichen zeigten sich
ebenfalls bei Erganzung der stationaren Therapie durch TGT und KBT Verbesserungen in
den Bereichen Handlungsorientierung (Anstieg der Ich-Starke und der Selbstwirksamkeit),
eigene Korperwahrnehmung (Anstieg der Attraktivitat), Symptombelastung (Verringer-
ungen der allgemeinen Symptombelastung, der Depressivitat, der Aggressivitat, der
Angstlichkeit/Phobischen Angst, der Unsicherheit im Sozialkontakt und der inter-
personalen Belastung) und Alexithymie, so dass nicht von einem spezifischen Effekt der
TGT in Ergadnzung zur stationdren Therapie ausgegangen werden kann. Ein viel-
versprechendes Ergebnis zeigte sich jedoch bezlglich der Durchsetzungsféahigkeit in
sozialen Situationen: dieses stieg in der TGT-Gruppe, wéahrend es in der KBT-Gruppe
geringfugig sank. Supplementare Analysen, die nur die PTBS-Patienten beider
Therapiemethoden heranzogen, bestatigten diesen Befund, dennoch sollte er anhand
einer grolReren und unabhangigen Stichprobe nochmals Uberprift werden.

Da die Patienten neben der TGT (bzw. der KBT) zahlreiche andere psycho-
therapeutische und medizinische Behandlungen erhielten, die sich ebenfalls auf die
erfassten Bereiche auswirkten, missen die Ergebnisse dieser Studie mit Vorsicht
betrachtet und durfen die erzielten Wirkungen nicht ausschlieBlich der TGT zu-

geschrieben werden. Speziell die zu Beginn der Interventionseinheiten erfassten Pra-
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Werte der Thermometerskalen wurden mdglicherweise von vorher durchlaufenen
Therapieeinheiten beeinflusst.

Als ein Hauptkritikpunkt muss ebenfalls eingeraumt werden, dass durch die eher
kleine Stichprobe der KBT-Patienten (n = 14), die noch dazu aus unverhaltnismaRig
vielen PTBS-Patienten und hauptsachlich aus Frauen bestand, die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse zum Teil eingeschrankt ist. Zukinftige Studien sollten nicht nur eine grol3ere
Vergleichsstichprobe beinhalten, sondern auch darauf achten, dass die Stichproben-
zusammensetzung annahernd gleich ist. Winschenswert ware auch, dass Patienten
kunftig randomisiert einer der beiden Gruppen zugeteilt werden bzw. dass die TGT
unabhangig von anderen Therapien untersucht wird, um kausale Aussagen treffen zu
konnen. Dies wird jedoch — speziell bei Patienten mit PTBS bzw. BPS, die oftmals

schwere Beeintrachigungen aufweisen — praktisch nur schwer durchfiihrbar sein.
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20.1 Abstract — Deutsch

Hintergrund

In den letzten drei Jahrzehnten konnten zahlreiche Studien vielféltige positive Effekte
und Wirkungen von Tierbesitz, Tierkontakt und tiergestitzten Therapien nachweisen.

Obwohl Pferde vielfaltige Mdglichkeiten als Therapietiere bieten und die tiergestiitzte
Therapie (TGT) mit Pferden bereits zur Behandlung einer Vielzahl von psychologischen
Problemen eingesetzt wird, existieren bisher kaum quantitative Studien zu ihrer Wirksam-
keit. Ebenso fehlen bislang Studien, die die Wirksamkeit tiergestitzter Therapie bei
emotional-instabilen Patienten (Patienten mit Posttraumatischer Belastungsstdérung oder
Borderline Personlichkeitsstorung; EI) untersuchen, wenngleich Studienergebnisse zur
TGT bei Patienten mit verschiedenen anderen psychiatrischen Erkrankungen bereits
vielfaltige positive Wirkungen berichteten. Vorliegende Studie, die auf einer Forschungs-
arbeit von Rockenbauer (2010) aufbaut, leistet einen entsprechenden Forschungsbeitrag,
in dem sie die Wirksamkeit einer TGT mit Pferden bei emotional-instablen Patienten im
Rahmen eines komplexen stationaren Therapieprogrammes untersuchte. Als Vergleichs-
gruppe wurden zum einen Patienten mit heterogenen anderen Stérungen, die ebenfalls
an der TGT teilnahmen, herangezogen; zum anderen wurden sie mit emotional-instabilen
Patienten verglichen, die anstelle einer TGT an einer kdrperorientierten konzentrativen

Bewegungstherapie (KBT) teilnahmen.

Methode

Die Interventionsstichprobe bestand aus insgesamt 76 stationar aufgenommenen
Patienten des Psychosomatischen Zentrums Waldviertel (Eggenburg), die neben der
tiergestiitzten Therapie ein vielfaltiges Behandlungsangebot erhielten. 39 Patienten mit
PTBS oder BPS waren dabei der emotional-instabilen Gruppe zugeordnet, 37 Patienten
wiesen verschiedene andere psychiatrische Diagnhosen (darunter u.a. Depressive
Stérungen, Angststérungen und Somatoforme Stérungen) auf. Die Vergleichsstichprobe
bestand aus 14 emotional-instabilen Patienten, die in &hnlichem Umfang wie die TGT-
Patienten (2 Mal pro Woche 1.5 Stunden, Gber mindestens vier Wochen hinweg) an einer
KBT teilnahmen.

Zur Erfassung von storungsspezifischen Aspekten im Rahmen einer Prozess-
beobachtung schatzten alle Patienten vor und nach jeder Einheit der Intervention
(TGT/KBT) auf visuellen Analogskalen ihre momentane Anspannung, Angst, Trauer,
Selbstvertrauen, Vertrauen in andere, Neugierde und ihr Wohlbefinden ein. Im Rahmen
eines longitudinalen Designs zur Erfassung der globalen Wirksamkeit der Therapie flillten

die Patienten zudem zu Beginn und Ende der stationaren Behandlung Fragebdgen zur



20. Zusammenfassung

Erfassung der storungsspezifischen Symptomatik (FDS, BSL-23), der Handlungs-
orientierung (IPC, SKI, SWE), der eigenen Kdrperwahrnehmung (FBeK), der allgemeinen
Symptombelastung, der Unsicherheit im Sozialkontakt, der Depressivitat, der Angstlich-
keit, der Aggressivitat, der Phobischen Angst (SCL-90-R), der Alexithymie (TAS-26), der

Emotionsregulation (ERI) sowie der interpersonalen Belastung (IIP-D) aus.

Ergebnisse

Bei den emotional-instabilen Patienten zeigten sich eindeutige Verbesserungen
wahrend der Therapieeinheiten sowohl durch TGT als auch durch KBT in den Bereichen
Anspannung, Angst, Trauer, Selbstvertrauen, Vertrauen in andere und Wohlbefinden.
Wahrend die momentane Anspannung der El-Patienten von Einheit zu Einheit jedoch
annahernd gleich blieb, nahm sie bei den Ubrigen Patienten und den KBT-Teilnehmern
Uber den Verlauf der Therapie stetig ab. Bei allen Patienten wurde Uber den gesamten
Verlauf ein Anstieg des Selbstvertrauens und des Wohlbefindens festgestellt; eine
Zunahme im Vertrauen in andere zeigte sich jedoch nur bei den TGT-Teilnehmern.

Die Pra-Post-Untersuchung zeigte eine Verringerung von stdérungsspezifischen
Symptomen bei Erganzung der stationaren Therapie durch beide Therapiemethoden, so
dass hier nicht von einer spezifischen Wirkung der TGT ausgegangen werden kann.
Ebenso zeigten sich in allen anderen untersuchten Outcomemaflen (mit Ausnahme des
Bereiches Emotionsregulation, in dem kein Vergleich stattfinden konnte), kleine bis
mittlere Effekte sowohl in der TGT- als auch in der KBT-Gruppe. Die Ergebnisse lieferten
jedoch Hinweise darauf, dass die Erganzung der stationaren Therapie durch eine TGT mit
Pferden speziell zu einer groReren Steigerung der sozialen Durchsetzungsfahigkeit fiihren
konnte als mithilfe der KBT.
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20.2 Abstract - English

Background

Over the course of the last three decades various studies amounted evidence that
owning a pet, being in contact with a pet, and animal-assisted therapies produce a
manifold of positive effects.

Animal-assisted therapy (AAT) with horses is used in the treatment of various
psychological problems. However, there are almost no quantitative studies investigating
its effectiveness. Specifically, there is a lack of studies that investigate the effectiveness of
AAT in the treatment of disorders characterized by emotional instability (posttraumatic
stress disorder [PTSD] and borderline personality disorder [BPD]). In patients with other
psychiatric disorders positive effects of AAT are already known. This study continued the
research reported by Rockenbauer (2010), and examined the effectiveness of AAT with
horses in the treatment of emotionally unstable patients as part of a complex inpatient
treatment program. The effectiveness of AAT with horses in emotionally unstable patients
was compared to its effectiveness in patients with heterogeneous other mental disorders,
and also with the effectiveness of a body oriented intervention (Konzentrative

Bewegungstherapie, KBT) in emotionally unstable patients.

Method

The AAT sample consisted of 76 inpatients of a psychosomatic clinic (Psycho-
somatisches Zentrum Waldviertel, Eggenburg), who underwent a complex treatment
program in addition to AAT. 39 patients were diagnosed with PTSD or BPD, 37 patients
had heterogeneous other mental disorders (including depressive, anxiety and somatoform
disorders among others). The KBT sample consisted of 14 emotionally unstable patients,
who received KBT treatment in equal frequency and duration as the AAT patients (two
times a week for 1.5 hours, for a duration of at least four weeks).

To monitor intra-session effects, patients rated their momentary tension, anxiety,
sadness, self-confidence, trust in others, curiosity and well-being at the beginning and end
of each session of either AAT or KBT. The global effect of inpatient treatment was
assessed with regard to disorder-specific symptoms (FDS, BSL-23), action orientation
(IPC, SKI, SWE), body image (FBeK), psychological distress, depression, anxiety, and
aggression (SCL-90-R), alexithymia (TAS-26), emotion regulation (ERI), and interpersonal
problems (1IP-D).
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Results

Emotionally unstable patients showed improvements during therapy sessions of AAT
and KBT in tension, anxiety, sadness, self-confidence, trust in others and well-being.
Whereas over the course of therapy (session-to-session) no change in tension was
apparent for the emotionally unstable patients who underwent AAT, patients with other
disorders and emotionally unstable patients who underwent KBT reported a continuous
decrease in their self-reported tension. All patients reported an increase in self-confidence
and well-being over the course of therapy; however, only participants of AAT but not KBT
described an increase in trust in others.

Inpatient treatment resulted in a decrease of disorder-specific symptoms regardless
of whether AAT or KBT was attended and small to medium effects in all of the other
outcome-measures (with the exception of emotion regulation which could not be
compared due to missing data in the KBT patients). However, results suggested that in
the context of a complex treatment program AAT with horses may effectuate a larger gain

in assertiveness than KBT.
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21.1 Mittelwertsvergleiche zwischen den TGT-Patienten und Therapeutin
Frau Gilli

21.1.1 Anspannung

Anspannung
80
70
60
50 —\/ Patienten vorher
40 === - Patienten nachher
Y -y an GED b -ED a» @ .
30 e — o Fr. Gilli vorher
20 Fr. Gilli nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 49.71 (25.00) -10.62 <.001
Fr. Gilli 62.62 (20.67)
Differenz Pra-Post
Patienten 18.24 (23.20) 15.54 <.001 -0.07 .943

Fr. Gill 18.33 (16.97) 20.25 <.001

Wie ein Vergleich der Mittelwerte zeigte, schatzten die Patienten und Therapeutin
Frau Gilli die Anspannung der Patienten zu Beginn der Einheiten signifikant
unterschiedlich ein, wobei Frau Gilli die Anspannung der Patienten als deutlich héher
einschatzte als die Patienten selbst. Betrachtet man die Pra-Post-Differenzen zwischen
den Einheiten, so zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied in der Wahrnehmung,
wobei sowohl die Patienten als auch die Therapeutin signifikante Verdnderungen der

Anspannung wahrnahmen.
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21.1.2 Angst

Angst
80

70

60 \\A

50

’-ﬁﬁ

Patienten vorher

40 - — : : h i = ===Patienten nachher
30 e e —  Fr. Gilli vorher
- e oue = o -— - - .

20 - oup = = ===Fr. Gilli nachher
10
0 = T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 35.82 (26.57) -17.87 <.001
Fr. Gilli 60.99 (24.66)
Differenz Pra-Post
Patienten 11.82 (22.65) 9.67 <.001 -4.32 <.001
Fr. Gilli 18.05 (19.20) 17.73 <.001

Wie aus dem Diagramm ebenfalls gut ersichtlich ist, nahmen die Patienten sowie

Frau Gilli die Angst zu Beginn der TGT sehr unterschiedlich wahr. Therapeutin Frau Gilli

schatzte die Angst der Patienten dabei viel hdher ein als die Patienten selbst. Sowohl die

Patienten als auch die Therapeutin nahmen eine signifikante Reduktion der Angst wabhr,

wobei sich die Wahrnehmung der Pra-Post-Verédnderungen signifikant voneinander

unterschied.
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21.1.3 Trauer

Trauer
80

70 /\?/\-’\

60 C

50 - - o — i
W Patienten vorher

40 === -Patienten nachher

- -
0 o e o e e e—-— Fr. Gilli vorher
20 = ===Fr. Gilli nachher
10
0 - r r r r r r r .
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 41.61 (31.43) -15.49 <.001
Fr. Gilli 64.81 (22.52)
Differenz Pr&a-Post
Patienten 11.64 (23.75) 8.88 <.001 -1.50 135
Fr. Gilli 13.63 (18.28) 14.01 <.001

Wie bereits bei der Anspannung und der Angst schatzte Frau Gilli auch die Trauer
der Patienten viel hoher ein als diese sie selbst wahrnahmen. Wie auch aus dem
Diagramm mit &hnlich groen Abstdnden zwischen den Pra- und den Postwerten
hervorgeht, schatzten die Patienten und Frau Gilli die Veranderungen zwischen den
Einheiten ahnlich ein, wobei beide Parteien eine signifkante Abnahme der Trauer

wahrnahmen.
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21.1.4 Selbstvertrauen

80

Selbstvertrauen

70

60 -!--_

'
%0 :/_—f

Patienten vorher

40 = === Patienten nachher
30 — Fr. Gilli vorher
20 Fr. Gilli nachher
10
0 - ' . . . . .
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 49.39 (23.86) 15.49 <.001
Fr. Gilli 28.60 (14.50)
Differenz Pra-Post
Patienten 11.98 (17.74) 11.47 <.001 -3.66 <.001
Fr. Gilli 15.72 (12.77) 22.66 <.001

Der Vergleich der Mittelwerte zeigte auch in der Skala Selbstvertrauen signifikante

Unterschiede in der Wahrnehmung der Anfangswerte, wobei Frau Gilli das Selbst-

vertrauen der Patienten zu Beginn der TGT weit niedriger einschatzte als diese selbst.

Sowohl die Patienten als die Therapeutin nahmen eine signifikante Zunahme des

Selbstvertrauens wahr, wobei die Verdnderungen unterschiedlich gro3 wahrgenommen

wurden.
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21.1.5 Vertrauen in andere

Vertrauen in andere

80
70
[ ]
60 ’-—-ﬂ-_- S -a.
50 <
” Patienten vorher
40 = ===Patienten nachher
30 Fr. Gilli vorher
20 Fr. Gilli nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 50.33 (24.67) 20.40 <.001
Fr. Gilli 22.98 (14.86)
Differenz Pra-Post
Patienten 8.48 (15.58) 9.30 <.001 -9.61 <.001
Fr. Gilli 18.56 (14.55) 23.44 <.001

Der Mittelwertsvergleich der Pra-Session-Werte machte auch in der Skala Vertrauen
in andere signifikante Wahrnehmungsunterschiede zwischen Patienten und Therapeutin
Frau Gilli sichtbar. Wie auch das Liniendiagramm zeigt, schéatzte Frau Gilli das Vertrauen
der Patienten in andere zu Beginn jeder Einheit TGT nur etwa halb so hoch ein wie diese
selbst. Beide Rater-Gruppen nahmen eine signifikante Steigerung des Vertrauens in
andere wahr. Frau Gilli schatzte die Pra-Post-Veranderungen jedoch mehr als doppelt so

hoch ein wie die Patienten selbst.
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21.1.6 Neugierde

Neugierde
80
70 M
60
50 Patienten vorher
40 = === Patienten nachher
30 Fr. Gilli vorher
20 Fr.Gilli nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 70.23 (21.89) 22.11 <.001
Fr. Gilli 41.62 (17.36)
Differenz Pra-Post
Patienten -0.53 (20.37) -1.10 .273 -7.14 <.001
Fr. Gilli 8.25 (12.89) 10.99 <.001

Wie aus dem Diagramm gut ersichtlich ist, nahmen die Patienten keine signifikante
Veranderung der Neugierde im Pra-Post-Vergleich wahr, wahrend Frau Gilli von einer
signifikanten Veranderung ausging. Auch beim Vergleich der Pra-Session-Werte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied in der Wahrnehmung der Neugierde zu Beginn der TGT
zwischen Therapeutin und Patienten, wobei Frau Gilli die Neugierde deutlich niedriger

einschatzte als die Patienten selbst.
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21.1.7 Wohlbefinden

Wohlbefinden

80
70 ’F------’_-_-.
60 +—*= N
r
50 Patienten vorher
40 = ===Patienten nachher
30 Fr. Gilli vorher
20 Fr. Gilli nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 54.62 (24.97) 15.91 <.001
Fr. Gilli 34.36 (13.55)
Differenz Pra-Post
Patienten 13.22 (20.37) 14.44 <.001 -2.42 .016
Fr. Gilli 15.94 (12.52) 24.42 <.001

Was die Skala Wohlbefinden betrifft, so zeigte sich beim Mittelwertsvergleich
ebenfalls eine signifikant unterschiedliche Wahrnehmung zu Beginn der TGT zwischen
Patienten und Therapeutin. Frau Gilli schatzte dabei das Wohlbefinden der Patienten zu
Beginn der TGT deutlich geringer ein, als diese es selbst beschrieben. Was den Vergleich
der Pré&-Post-Differenzen betrifft, so zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
Wahrnehmung zwischen den Patienten und Frau Gilli. Beide Rater-Gruppen nahmen

jedoch eine signifikante Steigerung des Wohlbefindens im Verlauf der Einheiten wahr.
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21.2 Mittelwertsvergleiche zwischen den TGT-Patienten und Therapeutin
Frau Rulik

21.2.1 Anspannung

Anspannung
80
70
60
50 S JA = Patienten vorher
40 - = === Patienten nachher
30 S N g wmeTT%e Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 50.36 (25.31) -2.98 .003
Fr. Rulik 54.05 (10.45)

Differenz Pra-Post
Patienten 18.28 (23.55) 15.54 <.001 8.93 <.001

Fr. Rulik 7.00 (7.50) 16.33 <.001

Sowohl in der Selbsteinschidtzung durch die Patienten als auch in der
Fremdeinschatzung durch Frau Rulik zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
Anspannung. Der Mittelwertsvergleich zeigte signifikante Unterschiede in der Wabhr-
nehmung der Anfangswerte der Anspannung, wobei Frau Rulik die Anspannung deutlich
héher einschétzte als die Patienten selbst. Auch die Pra-Post-Differenz wurde deutlich
unterschiedlich eingeschéatzt. Die Patienten beschrieben dabei eine mehr als doppelt so

grol3e Verbesserung der Anspannung als die Therapeutin.
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21.2.2 Angst
Angst
80
70
60
50 Patienten vorher
40 ___.—\/_\___ = ===Patienten nachher
30 = Fr. Rulik vorher
- e e oo o - :
20 - oup = Fr. Rulik nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 36.09 (26.68) -14.24 <.001
Fr. Rulik 54.63 (12.35)

Differenz Pra-Post
Patienten 11.79 (23.73) 9.67 <.001 4.15 <.001

Fr. Rulik 6.47 (6.53) 17.30 <.001

Beide Einschatzungen zeigten eine signifikante Verringerung der Angst im Pr&-Post-
Vergleich tber die Einheiten hinweg. Wie auch die groRen Abstédnde zwischen den Linien
im Diagramm zeigen, lagen signifikante Unterschiede in den Beurteilungen der Pra-Werte
beziehungsweise der Pra-Post-Differenzen vor. Betrachtet man Frau Ruliks Einschétz-
ungen naher, so ist nicht nur auffallend, dass sie die Angst der Patienten sowohl vor als
auch nach der Therapie deutlich héher einschatzte als die Patienten selbst, es zeigte sich
weiters auch, dass die Therapeutin die Angst der Patienten vor bzw. nach jeder Einheit

TGT nahezu gleich bleibend grof3 einschatzte.
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21.2.3 Trauer

Trauer
80
70
60 P —————
50 e _/;/_—7\__—2 Patienten vorher
40 = === Patienten nachher
30 4———_“—_—-—-——-—4 Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0 - ' ' . . . . . )
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen O Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 43.19 (31.37) -9.38 <.001
Fr. Rulik 57.52 (13.41)

Differenz Pra-Post
Patienten 12.77 (23.87) 8.88 <.001 5.28 <.001

Fr. Rulik 6.14 (7.58) 14.09 <.001

Wie auch bereits bei den Skalen Anspannung und Angst zuvor, zeigten sich
signifikante Unterschiede in der Wahrnehmung der Trauer zu Beginn der TGT, wobei die
Patienten ihre Trauer um einiges niedriger beschrieben als Therapeutin Frau Rulik.
Sowohl die Patienten als auch die Therapeutin berichteten Uber eine signifikante
Abnahme der Trauer im Pr&-Post-Vergleich, Frau Rulik ging jedoch von einer halb so

grol3en Verédnderung aus als die Patienten selbst.
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21.2.4 Selbstvertrauen

Selbstvertrauen

80
70
60 ’—ﬂ---—-_--\h
’ F
50 - Patienten vorher
-
40 = ===Patienten nachher
30 Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0
1 2 3 4 6 7 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 47.62 (23.08) -0.71 AT7
Fr. Rulik 48.47 (10.20)
Differenz Pra-Post
Patienten 11.88 (18.67) 11.47 <.001 6.36 <.001
Fr. Rulik 5.15 (6.01) 14.67 <.001

Wie der Mittelwertsvergleich zeigt,

unterschieden sich die Beurteilungen des

Selbstvertrauens der Patienten zu Beginn der Therapien in der Selbst- und der

Fremdwahrnehmung nicht signifikant voneinander. Die Pra-Post-Differenzen wurden

jedoch unterschiedlich wahrgenommen.

Beide Beurteilergruppen beschrieben eine

signifikante Zunahme des Selbstvertrauens. Das Diagramm verdeutlicht, dass Frau Rulik

mit ihren Einschatzungen des Selbstvertrauens vor der TGT sehr nahe an denen der

Patienten lag, das Selbstvertrauen nach der TGT jedoch niedriger einschatzte als die

Patienten selbst.
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21.2.5 Vertrauen in andere

Vertrauen in andere

80

70

60 ’_;-—-"—'-_----9—"—
- oo : D ————

50 +— —

40/

Patienten vorher

= ===Patienten nachher

30 Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0 - ' . . .
1 2 3 4 5 6 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 49.40 (23.89) -0.41 .679
Fr. Rulik 49.96 (12.94)
Differenz Pré-Post
Patienten 8.50 (16.08) 9.30 <.001 4.46 <.001
Fr. Rulik 4.39 (4.83) 15.80 <.001

Was die Skala Vertrauen in andere betrifft, so beschrieben sowohl die Patienten als

auch Frau Rulik eine signifikante Zunahme, wobei die Pra-Post-Differenz jedoch

unterschiedlich war. Der Vergleich der Mittelwerte der Pra-Sessions zeigte keine

signifikanten Unterschiede in der Wahrnehmung des Vertrauens in andere zu Beginn der

TGT.
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21.2.6 Neugierde

Neugierde

80

mw

60 T— — —
S0 Patienten vorher
40 = ===Patienten nachher
30 Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0 T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 69.71 (21.89) 8.88 <.001
Fr. Rulik 58.91 (11.79)
Differenz Pra-Post
Patienten 0.15 (20.39) -1.10 273 -3.06 .002
Fr. Rulik 3.73 (5.40) 11.76 <.001

Wahrend Frau Rulik eine signifikante Anderung der Neugierde der Patienten

wahrnahm, beschrieben die Patienten keine Veranderung im Pr&-Post-Vergleich, was in

einem signifikanten Unterschied in der Pra-Post-Differenz resultierte. Zu Beginn der

Therapie wurde die Neugierde von den Patienten signifikant hoher eingeschatzt als von

Frau Rulik.
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21.2.7 Wohlbefinden

Wohlbefinden

80
70 ’F-----"----.
60 +—*= — =
__-‘.-_LL N Bl ]
50 Patienten vorher
40 = ===Patienten nachher
30 Fr. Rulik vorher
20 Fr. Rulik nachher
10
0
1 2 3 4 5 6 7 8
Test gegen 0 Mittelwertsvergleich
M (SD) t p t p
Pra-Session
Patienten 53.02 (24.59) 2.81 .005
Fr. Rulik 49.27 (13.39)
Differenz Pra-Post
Patienten 13.12 (20.38) 12.30 <.001 7.16 <.001
Fr. Rulik 5.30 (6.74) 13.59 <.001

Sowohl in der Selbsteinschatzung durch die Patienten als auch in der Fremd-
einschatzung durch Frau Rulik wurde ein signifikanter Anstieg des Wohlbefindens
festgestellt, wobei die Pra-Post-Verdnderungen signifikant unterschiedlich wahrge-
nommen wurden. Frau Rulik schatzte dabei den Anstieg des Wohlbefindens nur halb so
hoch ein wie die Patienten selbst. Zu Beginn der TGT-Sessions schatzte die Therapeutin

das Wohlbefinden der Patienten signifikant niedriger ein als diese es selbst wahrnahmen.
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21.3 Thermometer-Fragebogen (visuelle Analogskalen)

Meine momentane Meine momentane Meine momentane
Anspannung Angst Trauer

Sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Patientin!

Bitte kennzeichnen Sie auf den
folgenden Skalen, wie Sie sich
jetzt gerade in Bezug auf An-
spannung,  Angst, Trauer,
Selbstvertrauen, Vertrauen in
andere, Neugierde und Wohl-
befinden flihlen.

Diese Skalen sind ahnlich ei-
nem Thermometer — 0 be-
zeichnet dabei ,Sehr gering”
und 100 steht fiir ,.Sehr hoch®.
Bitte machen Sie an jener Stel-
le ein Kreuz, welche lhren mo-
mentanen Zustand am Besten
widerspiegelt. Danke fir Ihre
Unterstiitzung!

Unit:

Datum:

Zeitpunkt:

D Vor der TGT

I:I Nach der TGT

168
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Mein momentanes Mein momentanes Meine momentane Mein momentanes
Selbstvertrauen Vertrauen in Neugierde Wohlbefinden
andere

169
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21.4 Evaluationsfragebogen TGT

Interview zur Tiergestiitzten Therapie (t1)

Datum:
Name der Patientin/des Patienten: Unit:
1. Haben Sie schon einmal eine TGT gemacht? Ja Nein [

2. Wenn ,Ja"“: Wie haben Sie die TGT erlebt?
Wenn ,Nein™: Wie stellen Sie sich die TGT vor? Was verstehen Sie darunter?

3. Welche Erfahrungen haben Sie im Umgang mit Pferden?

4. Welche Erwartungen/Wiinsche/Hoffnungen verbinden Sie mit der TGT?

5. Haben Sie bestimmte Ziele, die Sie in der TGT erreichen mdchten?

6. Welche Geflihle haben Sie beim Gedanken an die TGT? Versplren Sie bestimmte
Angste oder ein Unwohlsein?
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Interview zur TGT (t2)

Datum:

Name der Patientin/des Patienten: Unit:

1. Wie haben Sie sich wahrend der TGT (lber die 6 Wochen) gefiihit?

2. Haben sich einige Ihrer Erwartungen/Winsche/Hoffnungen, die Sie vor Beginn
der TGT nannten, erfallt?

3. Haben sich Ihre Erwartungen etc. iber den Therapieprozess hinweg verandert?

4. Welchen Ihrer Ziele konnten Sie ndher kommen?

5. Mit welchem Gefiihl beenden Sie jetzt die TGT?

6. Gibt es einen Eindruck, eine Empfindung oder Wahrnehmung, der/die sich im
Therapieverlauf am Starksten zeigte bzw. die Therapie am Besten beschreibt?

7. Wodurch konnten Sie in der TGT am Meisten profitieren? Was hat Ihnen
geholfen - was war weniger flr Sie geeignet?

8. Wie haben Sie die Therapeutinnen, Frau Gilli und Frau Rulik, wahrgenommen?
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9. Wie hat Ihnen das Setting der TGT an sich gefallen? (Umgebung etc.)

10.Was hat Ihnen gefehlt? Wie kénnte man die TGT verbessern?
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