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Zusammenfassung

DieWrksamkeit von systemischen
Therapien wurde mittels eines
Qualitatssicherungssystems (QSS)
— bestehend aus verschiedenen
Selbst- und Fremdeinschatzungs-
instrumenten — Uberprift. Die 23
unter suchten systemischen Thera-
pien wurden von 5 Therapeuten
am Psychiatriezentrum Oberwal-
lis durchgefuhrt. Ihre durch-
schnittliche Dauer betrug 10 Sit-
zungen. Die Mehrheit der 20- bis
40jahrigen Patienten lebte mit
ihrem Partner/Partnerin und Kin-
dern zusammen. Die haufigste
Er stdiagnose umfal3te neurotische
Belastungs- und somatoforme
Sorungen. Die Patienten zeigten
Zu Therapiebeginn bei allen 12
Skalen des SCL-90-R auffallige
Werte. Sowohl bei den Patienten
als auch bei den System-
mitgliedern konnte nach Thera-
pieende im Durchschnitt eine si-
gnifikante Besserung der psychi-
schen Belastung festgestellt wer-
den. Bei Therapieaustritt beurteil-
ten im Durchschnitt sowohl Pati-
enten als auch Systemmitglieder
die Paar- bzw. Familienbeziehung
alsverbessert. Bei allen Patienten
wurden am Ende der Therapie in
den individuellen Problemen, der
Entspannung, in Gelassenheit und
Optimismus signifikante Verande-
rungen festgestellt.
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Aufgrund des Schweizerischen Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) ist
es seit 1998 Pflicht einer jeden In-
stitution, in der Psychotherapie den
Nachweis von Wirksamkeit, Zweck-
maidigkeit und Wirtschaftlichkeit
(WZW) der gewahiten Behandlungs-
methoden unter Praxisbedingungen
zu erbringen. Im Expertenbericht des
Bundesamtes fir Sozialversicherung
(BSV) werden nun weitere Schritte
in Richtung Konkretisierung solcher
WZW-Nachweise vorgeschlagen und
diskutiert (Mattanza1997). Neben den
Kriterien Strukturqualitét und Prozel3-
qualitét gilt die Ergebnisqualitét als
wichtigstes Kriterium solcher Quali-
tétsdiskussionen. Sie stehen zueinan-
der in einer Wechselbeziehung von
Mittel, Weg und Ziel. Bislang fehlen
alerdings verbindliche und elabo-
rierte Qualitdtsmanagement-Modelle
in der psychiatrischen Grundversor-
gung. Wohl gibt es Modelle, die in
der stationéren Psychotherapie erprobt
sind (Lutz et al. 1996) oder solche, die
im Umfeld ambulanter universitéarer
Psychotherapie-Praxis  angewendet
werden (Grawe u. Braun 1994). Seit
1994 wird in der Ambulanz des Psy-
chiatriezentrums Oberwallis (PZO)
routinemafig ein Qualitétssicherungs-
System (QSS) eingesetzt und weiter-
entwickelt (Anthenien u. Grinwald
1996) — unterstiitzt vom Lehrstuhl fur
Klinische Psychologie der Universitat

H. S. Grinwald, lic. phil. I, Psychiatriezen-
trum Oberwallis (PZO), Oberwalliser Kreis-
spital, CH-3900 Brig

Bern (Prof. Klaus Grawe). Unser QSS
entspricht in seiner Form und Ausrich-
tung empirischer Praxisforschunginei-
nem okologisch validen Setting, vllig
im Sinne der nun geforderten Effekti-
vitétsforschung (Pinsof u. Wynne 1995;
Shadish et al. 1995; Ochs et al. 1997).
Hier sollen nun erste Resultate zur Er-
gebnisgualitat systemischer Therapien
berichtet werden, die mit unserem QSS
gewonnen wurden.

Das Psychiatriezentrum Oberwal-
lis ist seit 1978 in das Allgemein-
krankenhaus Oberwalliser Kreisspital
Brig integriert. Fur die psychiatrische
Grundversorgung dieser Region mit
ca. 78 000 Einwohnern sind Betten-
station, Ambulatorium und Tageskli-
nik in einem Behandlungszentrum zu-
sammengefaldt, was eine umfassende
transmural e Behandlung mit personel -
ler Kontinuitdt ermdglicht. Im Ge-
samtkonzept des PZO wird eine syste-
mische Sichtweise deutlich (Guntern
1978; Eggel 1990). Dieses Psychia-
triekonzept ist unter dem Namen ,, Bri-
ger Modell* bekannt geworden (An-
thenien, im Druck).

Fragestellung

Unsere Fragestellungen beziehen sich
auf die Institution des PZO und deren
systemische Therapien. Ergebnisqua-
litét wurde Uber die Indikatoren Sym-
ptome, Beziehungen, Probleme und
subjektive Verdnderung im Erleben
und Verhalten operationalisiert. Ver-
anderungen auf der Symptom- und Be-
ziehungsebene wurden sowohl beim
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Summary

In this study we evaluated the ef-
ficacy of “system-oriented psycho-
therapy” by anumber of different rat-
ing scales (patients and therapist).
Twenty-three “ system-oriented trials
of psychotherapy” were examined.
All patients have been treated in
the Psychiatric Outpatient Clinic in
Oberwallishby fivetrained therapists.
The average number of sessions was
ten. The mean age of the patientswas
between 20 and 40 years. The major-
ity of the study subjects lived to-
gether with their partner and chil-
dren. The two most common diag-
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Quality of the results of systemic therapy.

A report on outpatient psychiatric basic care

at the Oberwallis Psychiatry Center in Brig, Switzerland

Hugo Stefan Griinwald, Uta Hegemann, Tony Eggel and Leo Anthenien

noses were neurotic adjustment dis-
order and somatization disorder. Pa-
tient entrance measurements on the
Symptom Checklist 90-R showed
significantly high scores on all 12
scales. At termination patients and
their family members showed a sig-
nificant improvement in coping
mechanisms with their symptoms.
Relationships between spouses or
parent-child relationships were seen
to have improved significantly. At
the end of the therapies, subjectively
al patients rated themselves to be
significantly more relaxed, with
fewer individual problems, and at
ease and optimistic.

Indexpatienten (1P) wie auch bei den
Systemmitgliedern erhoben. Daraus
haben wir folgende Fragen abgel eitet:

1. Welche Veranderungen auf der sym-
ptomatologischen Ebene lassen sich
bei Indexpatienten und Systemmit-
gliedern nachweisen?

2. Welche Veranderungen auf der Be-
ziehungsebene lassen sich be In-
dexpatienten und Systemmitgliedern
nachweisen?

3. Welche Veranderungen lassen sich
beim Indexpatienten auf der individu-
ellen Problemebene sowie auf der sub-
jektiven Ebene des Erlebens und Ver-
haltens nachweisen?

Methode

MeBinstrumente
und Erhebungsdesign

Als psychometrische Selbsteinschétz-
verfahren verwenden wir auf der Sym-
ptomebene die Symptom-Checklist
90-R (SCL-90-R von Derogatis 1977)
und auf der Beziehungsebene die Fa-
milienbdgen (FB nach Cierpkau. Fre-
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vert 1994 — Allgemein- oder Zweier-
beziehung). Diese Verfahren wurden
sowohl beim Patienten wiebei den Sy-
stemmitgliedern angewandt und aus-
gewertet. Zusétzlich wurde dem Pati-
enten bei Therapieabschlul® der Ver-
anderungsbogen flr Erleben und Ver-
halten abgegeben (VEV nach Zielke u.
Kopf-Mehnert 1978). Zur Erfassung
der Veranderung in den relevanten in-
dividuellen Problembereichen wurde
das Goal-Attainment-Scaling einge-
setzt (GAS nach Kieresuk u. Sherman
1968). Dieses Verfahren gilt als indi-
vidualisiertes Meldmittel, bei dem der
Therapeut zusammen mit dem Patien-
ten die drei wichtigsten Probleme und
die entsprechenden Ziele entwickelt
und in dessen Sprache erlebnis- und
verhaltensnahe operationalisiert. Ins-
gesamt wurden vom Patienten somit
die Bereiche psychopathologische
Symptomverénderung, Verénderun-
genim Beziehungserlebenin Paar oder
Familie, Veranderungen im Erleben
und Verhalten sowie Veradnderungenin
den wichtigsten individuellen Proble-
men erfafdt. Bei den Systemmitglie-
dern wurden nur die Bereiche Veran-

derungen in der Symptomatik und im
Beziehungserleben gemessen. Bei die-
sen Instrumentarien handelt essichum
Selbsteinschétzungsinstrumente, die
nach den Uberlegungen zur Messung
des Psychotherapieerfolges ausge-
wahlt wurden (Schulte 1993). Ein ei-
gener Patientennachbefragungsbogen
(PNB) sollte die Behandlungszufrie-
denheit allgemein ermitteln. Die so-
ziodemografischen Daten erfal3ten wir
ineiner Basisdokumentation (BASIP),
die sich an den Vorschlagen der
Schweizer Chefarzte psychiatrischer
Institutionen orientierte. Als Fremd-
einschétzungsinstrumente verlangten
wir vom Therapeuten die Diagnose
nach ICD-10 und die Einschétzung
des aktuellen Funktionsniveaus (GAF
gemal3 DSM-IIIR). Diese Fremdein-
schétzung wurde nur auf den Patienten
ausgerichtet. Der Zeitaufwand betrug
fUr den Therapeuten rund 15 Minuten
pro Erhebungszeitpunkt, fir den Pati-
enten bzw. das Problemsystem zwi-
schen 30 und 40 Minuten pro Erhe-
bungszeitpunkt. Die Patienten erleb-
ten diese Befragungen alssinnvoll und
ingesamt positiv. Das beschriebene
Untersuchungsdesignistin Abb. 1 zu-
sammengefalit.

Stichprobe

Angaben zu Therapien, Patienten
und Therapeuten

Der methodische Ansatz systemischer
Therapie am PZO kann als pragma-
tisch ausgerichtete, probleml 6seorien-
tierte systemische Therapie bezeich-
net werden. Neben systemischen Teil-
methoden der strukturellen und strate-
gischen Therapie, des Mehrgeneratio-
nen-Ansatzes und der humanistisch
orientierten Skulpturarbeit werden
auch neuere systemische Teiltechni-
ken konstruktivistischer und l6sungs-
orientierter Pragung mitverwendet.
Pragmatisch will besagen, dal3 dasthe-
rapeutische Vorgehen nicht einseitig
ideologisch eingegrenzt ist, sondern
heuristisch geleitet auf den je indivi-
duellen Einzelfall konzipiert wird
(Eggel 1996). Insgesamt hahmen flnf
Therapeuten und Therapeutinnen an
der Untersuchung teil — zwei Psycho-
logen und ein Arzt mit Berufserfah-
rung Uber vier Jahre sowie zwei Arz-
tinnen, die noch in psychiatrisch-psy-
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Abb. 1. Untersuchungsdesign Qualitétssicherungssystem PZO: Pilotphase 1994-1995

chotherapeutischer Ausbildung waren.
57% der 23 Therapien sind systemi-
sche Paartherapien, 30% Therapien
mit groReren Systemen und 13% sy-
stemische Einzeltherapien. Die durch-
schnittliche Behandlungsdauer betrug
8 Monate und die durchschnittliche
Anzahl der Konsultationen 10 Sitzun-
gen. Von 64 Psychotherapiepatienten
wurden deren 23 mit einer vollstandi-
gen Pra-Post-Messung erfafét. 13 The-
rapien waren zum Erhebungszei tpunkt
noch nicht abgeschlossen. 56% der
maoglichen  Psychotherapiepatienten
wurden demnach untersucht. Bei den
restlichen nicht vollstandig erfaldten
Psychotherapiepatienten (44%) wur-
den zwei Drittel der Therapien ohne
vollstandige Messung regulér abge-
schlossen. Bei einem weiteren Drittel
wurde die Therapie ohne gegenseitige
Vereinbarung beendet. Zwei Patienten
verweigerten ihre Mitarbeit im QSS.
Als wichtigsten Grund dieser unvoll-
standigen Post-Datenerhebung sehen
wir Mangel bei der logistischen Unter-
stitzung wéhrend der Einfihrungs-
phase dieses QSS — speziell beziiglich
des Daten-Controllings bei Therapie-
abschluR. Selektionseffekte sind des-
halb nicht auszuschliefen.

Die soziodemografischen Daten
der untersuchten Indexpatienten (IP)
zeigen, dald es sich um eine heterogene

Stichprobe der Oberwalliser Bevolke-
rung handelt. Es Uberwiegen mit 65%
dieFrauen. DieMehrheitder IPistver-
heiratet oder hat einen festen Partner.
Siebefinden sichim Lebenszyklusder
Familiemit Kindernim Alter biszu 12
Jahren. Die meisten IP sind zwischen
20 und 40 Jahre alt und wohnen mit
einem Partner und mit Kindern zu-
sammen. 60% haben eine Berufsaus-
bildung abgeschl ossen, 26% sind ohne
Berufsabschluf3. Die Mehrheit der IP
hat eher einen tiefen Ausbildungs-
stand. Die Mehrheit der IP sind Arbei-
ter, Angestellte oder Selbstandiger-
werbende. Ein Drittel der insgesamt
15 weiblichen IP arbeiten im eigenen
Haushalt, 2/3 sind teilzeit- bzw. voll-
zeitbeschéftigt. Bezlglich des Set-
tings finden die Halfte (47%) aller
Konsultationen zusammen mit dem
Partner statt, 39% als Einzelsitzungen,
11% mit weiteren Systemmitgliedern
und weniger as 1% sind Therapie-
sitzungen mit dem Partner allein. Als
Erstdiagnose nach 1CD-10wurdenfol-
gende Storungsgruppen festgehalten:
F4 — neurotische Belastungs- und so-
matoforme Stérungen (12 IP oder
52%), F3 — affektive Stérungen (3 1P),
F1 — Stérungen durch Alkohal (3 IP),
Z63 — sonstige Probleme in der pri-
méaren Bezugsgruppe (3 1P), F6 — Per-
sonlichkeits- und Verhaltensstérungen

(1 IP) und F2 — akute vorubergehende
psychotische Stérung (1 IP). Von die-
sen Indexpatienten erhalten 67% eine
Zweitdiagnose wie sonstige Probleme
in der primdren Bezugsgruppe ein-
schlieflich familidrer Umstande, Sto-
rungen durch Alkohol und nichtorga-
nische sexuelle Funktionsstérungen.

Ergebnisse’

Symptomverdnderungen
beim Indexpatienten

Die Veranderungen im Symptomerle-
ben wurden beim Indexpatienten und
bei den Systemmitgliedern durch die
SCL-90-R erhoben. Die SCL-90-R
erfalt mit 90 Items verschiedene
Aspekte psychopathologischer Sym-
ptombeurteilung, die in neun Skalen
Ubertragen werden. Es sind dies; So-
matisierung, Zwanghaftigkeit, Unsi-
cherheit, Depressivitét, Angstlichkeit,
Aggressivitét, phobische Angst, para-
noides Denken und Psychotizismus.
Zusétzlich werden diese neun Skalen
in drei globale Kennwerte zusammen-
gefaldt, die umschrieben sind als mitt-
lere Symptombelastung, Anzahl der
Beschwerden und Stérke der Be-
schwerden.

Abbildung 2 zeigt die SCL -Skalen-
werte im Pré&Post-Vergleich. Darin
wird deutlich, dal3 die z-Werte (M =
Mittelwert) aller Skalen bei Behand-
lungsbeginn in den stark gestorten Be-
reich fallen. Die z-Werte einer Norm-
population liegen im Bereich von -1
bis +1. In unserer Stichprobe erzielen
die Skalen Angstlichkeit (M = 3.45),
Depressivitat (M = 3.53) und Psycho-
tizismus (M = 3.14) die hochsten
Werte. Die globalen Kennwerte zu
Therapiebeginn weisen grundsétzlich
auf eine hohe psychische Symptombe-
lastung hin, was in einem hohen Wert
fur die mittlere Symptombelastung
zum Ausdruck kommt (M = 3.30). Bel
Therapieende haben sich alle z-Werte
der SCL-Skalen innerhalb des Berei-
ches der Normal population veréndert,
so daf? sich der Mittelwert der Skalen
um den Nullpunkt verteilt, was auf

1 Datenaufbereitung und -auswertung durch
Uta Hegemann im Rahmen einer unverof-
fentlichten Lizentiatsarbeit (Universitat Zi-
rich 1997); die wissenschaftliche Betreuung
erfolgte durch den Erstautor
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Abb. 2. Symptombelastung (SCL-R90) bei Eintritt/Austritt z-Werte Indexpatienten N = 23

eine Besserung der Symptombela-
stung hinweist. Die Mehrheit der
Indexpatienten befindet sich somit in
einem Wertbereich, der mit einer ge-
sunden Normpopulation vergleichbar
ist. Dementsprechend verbessert ha-
ben sich dieglobalen Kennwerte: mitt-
lere Belastung M = 0.75, Anzahl der
Beschwerden M = 0.84.
Effektstarken-Berechnungen? (ES)
ergaben folgende Resultate: Die
durchschnittlich erzielten Effekte lie-
gen zwischen 0.49 und 1.44. GrolRe ES
werden bei den sieben Skalen Angst-
lichkeit (ES=1.20), Depressivitét und
paranoides Denken (beide ES = 1.12),
Zwanghaftigkeit (ES = 1.05), Somati-
sierung (ES = 0.95), Psychotizismus
(ES = 0.89) sowie bei allen drei glo-
balen Kennwerten erreicht (mittlere
Belastung ES = 1.30; Anzahl der Be-
schwerden ES = 1.20; Stérke der Be-
schwerden ES = 1.44). Firr diese ES
schlagt Grawe (1998) einen Korrek-
turwert von —0.36 vor, um Vergleich-
barkeit mit herkdmmlichen ES-Be-
rechnungen (mit Kontrollgruppen) zu
erreichen. Unsere ES-Werte sind un-
korrigiert. Eine multivariate Varianz-
analyse ergab, dal? die Skalen Somati-
sierung, Zwanghaftigkeit, Depressi-
vitdt und Angstlichkeit auf dem 0.1%-
Niveau sehr hoch, Unsicherheit auf
dem 1%-Niveau hoch und Aggressi-
vitdt auf dem 5%-Niveau mittel signi-

2 Effektstarkenberechnung (ES) nach Grawe,
Caspar und Ambuhl (1990): ES = Prawerte-
Postwerte: SD = Prawerte
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fikant sind. Die Gruppe mit Medika-
menten (n = 11) verbesserte sich im
Vergleich mit der Gruppe ohne Medi-
kamente (n = 12) lediglich auf der
SkalaAngstlichkeit signifikant starker.

Symptomverdnderungen
bei den Systemmitgliedern

Die z-Werte der Systemmitglieder
zeigen bei Behandlungsbeginn in der
Symptombelastung folgende Resul-
tate. In der Mehrheit der Skalen liegt
der Mittelwert um den Nullpunkt. Die
Skalen Unsicherheit (M = 0.87), De-
pressivitét (M = 0.95) und phobische
Angst (M = 0.90) erreichen die hich-
sten Werte. Der globale Kennwert An-
zahl der Beschwerden erreicht den
Mittelwert von M = 0.91, die mittlere
Belastung den WertvonM =0.79. Dar-
aus kann gefolgert werden, dal3 die
Systemmitglieder im Gegensatz zu
den Indexpatienten grundsétzlich eine
bedeutend niedrigere Symptombela-
stung aufweisen. Keiner der z-Werte
der Systemmitglieder liegt namlichin-
nerhalb desklinisch auffélligen Berei-
ches(=z-Werte>1). Bei Therapieende
liegen die Mittelwerte sémtlicher Ska-
len im negativen Wertbereich zwi-
schen 0 und —1.0. Somit hat die Mehr-
heit der Systemmitglieder ebenfalls
eine Besserung ihrer Symptombela-
stung eingeschétzt. Gleiches gilt fur
die globalen Kennwerte, diese liegen
nun ale im Minusbereich. Dies be-
deutet, dal’ die Systemmitglieder bei
Therapieende gesamthaft weniger un-

ter einer psychischen Symptombela-
stung leiden als bei Therapiebeginn,
welcheallerdingsbereitsbel Therapie-
beginn nicht stark ausgepragt war. Die
Symptombel astung war hingegen bei
den Indexpatienten im Vergleich zu
derjenigen bei den Systemmitgliedern
wesentlich hoher. Bei beiden Gruppen
zeigte sich generell eine Verbesserung
auf der Symptomebene. Die Effektstar-
ken der Indexpatienten waren — ent-
sprechend der unterschiedlich hohen
Symptombelastung bei Therapiebe-
ginn — groRer as bei den Systemmit-
gliedern. Dennoch waren einzelne Ska-
len bel den erzielten Effektstarken im
mittleren Bereiche. Mittlere Effekt-
stérken bei den Systemmitgliedern er-
reichten Psychotizismus, Unsicherheit,
Depressivitét, paranoi desDenken, pho-
bische Angst, Somatisierung, Angst-
lichkeit und Aggressivitét sowie die
globalen Kennwerte mittlere Bel astung
und Anzahl der Beschwerden (Effekt-
stérken zwischen 0.49 und 0.66).

Zusammenfassend lassen sich die
Resultate der Symptomveranderungen
wie folgt interpretieren. Die Index-
patienten zeigen zu Therapiebeginn
einedeutlichebissehr hohe psychische
Symptombelastung. Die meisten In-
dexpatienten verandern sich bel The-
rapieende in den Bereich einer unge-
stérten Normalpopulation. Mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von <1%
sind diese Effekte Uberzuféllig. Klein-
ste Effekte werden bei der Skala Ag-
gressivitét erreicht. Alle anderen Ska-
len zeigen Effektstarken zwischen 0.70
und 1.44. Anders sieht es bei den Sy-
stemmitgliedern aus. Diese zeigen zu
Therapiebeginn eine sich im Bereiche
einer ungestdrten Normalpopulation
befindende Symptombelastung; die
sich alerdings zu Therapieende noch
weiter vermindert. Diese Effekte sind
jedoch nicht tberzufallig. Die gréfiten
Effektstarken erreichen Systemmit-
glieder bei den Skalen Unsicherheit
und Depressivitdt. Die Richtung der
Verénderungin bei Symptombelastung
zeigt bei allen Systemmitgliedern ge-
samthaft eine Tendenz zu noch gerin-
gerer Belastung. Einzelne Systemmit-
glieder, welchesich zu Therapiebeginn
im Bereich einer hohen bis sehr hohen
Symptombelastung befanden, ent-
wickelten sich bis zum Therapieende
in Richtung einer ungestérten Normal -
population.



Beziehungsverédnderungen
beim Indexpatienten

Bei 21 Indexpatienten und 16 System-
mitgliedern konnte eine vollsténdige
Pr&-Post-Erhebung der FB (Familien-
btgen) vorgenommen werden. Sy-
stemmitglieder wurden mittels den
Skalen Aufgabenerfillung, Rollen-
verhalten, Kommunikation, Emotio-
nalitét, Affektive Beziehungsauf-
nahme, Kontrolle, Werte und Normen
auf Dysfunktionalitét bzw. Funktiona-
litét befragt und ausgewertet. Die FB
orientieren sich theoretisch am Fami-
lienmodell ,, The Process Model of Fa-
mily Functioning® von Steinhauer,
SantaBarbaraund Skinner (1984). Die
FB stellen ein Inventar zur Einschét-
zung von Familienfunktionen dar. Fur
die Auswertung der FB liegen seit
1994 phasenspezifische Normen zur
Auswertung vor. Dabei ergebensichin
der Phase Partnerschaft nach Geburt
des ersten Kindes und in der Phase
Partnerschaft mit Kindern ab 12 Jah-
ren besonders starke Belastungen fur
die innerfamilidren Beziehungen. In
unserer Auswertung ist lediglich eine
Familie in einer dieser Phasen. Alle
anderen sind vor alem in der Phase
Kinder bis zu 12 Jahren (9) oder in
einer Partnerschaft ohne Kinder (6) —
also eher in Phasen, die im Vergleich
zu den obgenannten Phasen mit weni-
ger starken innerfamilidren Belastun-
gen einhergehen. Eine phasenspezifi-
sche Auswertung erschien unsdeshalb
alswenig sinnvoll.

Hochste Skalenwertean der Grenze
zur Dysfunktionalitét — z-Werte inner-
halb —1/+1 gelten als funktional — er-
reichen die Skalen Kommunikation
(M =0.82), Kontrolle (M = 0.78) und
Aufgabenerfillung (M = 0.76). Mitt-
lere Skalenwerte ergeben sich bei
Emotionalitdt (M =0.67) und affektive
Beziehungaufnahme (M = 0.54). Dem-
entsprechend kann die Stichprobe ge-
samthaft alsfunktional betrachtet wer-
den. Bei Therapieabschlul® haben sich
bis auf die die Skala Werte und Nor-
men (M = 0.30) die Mittelwerte aller
Skalen verbessert. Somit hat die The-
rapiebehandlung aus der Perspektive
der | P Uberwiegend zu einer Verbesse-
rung der Paar- bzw. Familienbezie-
hung beigetragen. Die durchschnittli-
chen Effektstarken liegen zwischen
0.17 und 0.51. Einzig die Skala Kon-
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Abb. 3. Funktionalitét der Beziehungen (Paar/Familie) bei Eintritt/Austritt z-Werte Index-

patienten N = 21

trolle erreichte eine mittlere Effekt-
stérke von 0.51. Die anderen Skalen
Kommunikation, Emotionalitét, Rol-
lenverhalten und Aufgabenerfiillung
weisen geringe Effektstéarken aus. Auf
der Skala affektive Beziehungsauf-
nahme konnten keine Effekte nachge-
wiesen werden, auf der Skala Werte
und Normen gab es eine Verschlechte-
rung. Bei univariaten Vergleichen &3t
sicheine Auffalligkeit hinsichtlich der
Veradnderung im Mittelwert der Skala
Kontrolle mit p<0.05 feststellen.

Beziehungsverénderungen
bei den Systemmitgliedern

Die Mittelwerte der Systemmitglieder
bei Eintritt (N = 16) liegen zwischen
M= —-0.16 und M = 0.61 und kdnnen
gesamhaft ebenfalls als funktional be-
trachtet werden. Der hdchste Mittel-
wert wird auf der Skala Kommunika-
tion (M = 0.61) erreicht. Die niedrig-
sten Mittelwerte wurden auf den Ska-
len Werte und Normen (M = 0.16) und
Rollenverhalten (M = 0.20) festge-
stellt. Bei Therapieende zeigt sich fol -
gendes Bild: Samtliche Skalen haben
sichin Richtung gegen den Wert 0 oder
in den Negativ-Bereich verandert und
somit verbessert. Starke Veranderun-
gen ergaben sich bei den Skalen Rol-
lenverhalten (M = —0.57), Kommuni-
kation (M = -0.27) sowie Werte und
Normen (M = —0.61). Somit hat die
Therapie aus der Perspektive der Sy-
stemmitglieder bei allen Skalen zu ei-
ner Verbesserung der Paar- und Fami-
lienbeziehung beigetragen. Die Ef-
fektstarken der 16 Systemmitglieder

liegt im Durchschnitt zwischen 0.30
und 0.36; somit haben fast alle Skalen
geringe Effektstarken erreicht. Die
Skala Kommunikation (ES = 0.36)
liegt am néchsten an der Grenze einer
mittleren Effektstarke (0.40). Auf der
Skala Kontrolle haben sich die Werte
im Durchschnitt verschlechtert. Nahe
beim 5%-Signifikanzniveau liegen je-
doch die Skalen Kommunikation und
Aufgabenerfillung.
Zusammenfassend lassen sich die
Resultate der Familienbdgen wiefolgt
darstellen: bei der Mehrheit der Index-
patienten und Systemmitglieder fallen
bei Therapiebeginn und -ende die
Wertein den Bereich von funktionalen
Paar- bzw. Familienbeziehungen. Die
Pra-Werte der Indexpatienten zeigen
stérkere Tendenzen in Richtung Dys-
funktionalitdt als die Pré&-Werte der
Systemmitglieder. Bei den Indexpati-
enten erreichen die Skalen Kommuni-
kation und Aufgabenerfillung Pr&-
Werte, die nahe an der z-Wert-Grenze
von 1 liegen. Insgesamt hat sich aus
Sicht der IPwie der Systemmitglieder
das Kommunikationsverhalten in po-
sitiver Weise veréndert. Die stérksten
Effekte ergaben sich beim | P hinsicht-
lich des Merkmals Kontrolle und bei
den Systemmitgliedern in den Skalen
Rollenverhalten und Aufgabenerfil-
lung. Die Effektstarken bewegen sich
beim IP ale im Bereich von kleinen
Effektstarken. Auffallend ist, dal of-
fenbar trotz relativ hoher Symptom-
belastung bei den IP, diese ihr Bezie-
hungssystem dennoch als funktional
wahrnehmen und einschétzen. Glei-
ches gilt in abgeschwéchter Form und
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in der Tendenz fur die Systemmit-
glieder.

Zusammenhange zwischen einzel-
nen Skalen von Beziehungsebene (FB)
und Symptomebene (SCL-90-R) stell-
ten sich bei der Skala Kontrolle und
Somatisierung mit r = 0.64 ein (p<
0.01). Veranderungen auf der Skala
Kontrolle ergeben ein breites Zusam-
menhangsmuster auf den Symptom-
skalen Angstlichkeit, Depressivitat
und Zwanghaftigkeit. Die SkalaWerte
und Normen korellierte mit den Ska-
len Zwanghaftigkeit, Unsicherheit,
Depressivitét, Angstlichkeit und Psy-
chotizismus (p<0.05). Diese Ergeb-
nisse sind fur uns interessante Hypo-
thesen, die weiterer Untersuchungen
bedurfen.

Verdnderung auf der Problemebene
und im subjektiven Erleben
und Verhalten

Die Resultate des Veranderungsfrage-
bogens fur Erleben und Verhalten
(VEV) aus Sicht der 23 Indexpatien-
ten sowie deren Veranderungen in den
individuellen Problemen (GAS) stel-
len sich wie folgt dar.

Veranderungen des Erlebens und
Verhaltens. Bei allen Indexpatienten
hat sich eine signifikante bis hochsig-
nifikante Veranderung in Richtung
Entspannung, Gelassenheit und Opti-
mismus ergeben. Drei Indexpatienten
haben sich auf einem Signifikanzni-
veau von 1% verbessert, die Mehrheit
der IP (N = 20) erreichten eine Ver-
besserung auf dem 0.01%-Niveau (=
87%).

Veranderungen der individuellen
Probleme: Effektstarkenberechungen
(ES) bei den individuellen Problemen
GAS ergaben fUr das wichtigste Pro-
blem einen Wert von ES >2.5, fir das
zweitwichtigste Problem einen noch
hoheren Wert im Bereiche von ES
>2.5. Im drittwichtigsten Problembe-
reich Uberstieg der Wert ES >3. Alle
ES-Werte bewegen sich somit im Be-
reich von sehr hohen Effektstéarken.
Bei den absoluten Haufigkeiten zeigen
die Ergebnisse, dal’ alle 23 Indexpati-
enten fUr mindestens ein Problem eine
Verbesserung einschétzen. Die Mehr-
heit der | P schétzen eine Verbesserung
im Wertebereich zwischen 2.0 und 4.0
ein (Ausgangswert = 0). Sechs IP ha-
ben bei mindestenseinem Problem den

22

zu Therapiebeginn definierten Ideal-
zustand erreicht (Maximalwert = 4).
Zwei IP haben bei mindestens zwei
Problemen den Ideal zustand erreicht.

87% der Patienten waren mit voll-
sténdiger oder fast vollstandiger Er-
wartungserfillung bezliglich der Be-
handlung sehr zufrieden (PNB). Ahn-
lich positive Veranderungen ergaben
sich in der Fremdbeurteilung mit der
Einschétzung des allgemeinen Funk-
tionsniveaus (GAF).

Zusammenfassend &3t sich fest-
stellen, daf3 aus Sicht des |P auf der
Problemebene wie auf der Ebene des
subjektiven Erlebens und Verhaltens
starke bis sehr starke Effekte erreicht
wurden. Sowohl im Bereiche Pro-
blembewadltigung und in der Zunahme
an Entspannung, Gelassenheit und Op-
timismus zeigten sich gute bis sehr
gute Effekte.

Insgesamt ergab sich — unter dem
Vorbehalt von moglichen Selektions-
effekten — ein positives und ermuti-
gendes Bild systemischer Praxisin ei-
ner psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Ambulanz. Eine Katamneseer-
hebung ist geplant.

Diskussion

Diese Untersuchung stellt ein Quali-
tatssicherungssystem (QSS) vor, in
dem mit einer linear-kausalen Metho-
dologie prospektiv und quantitativ
versucht wird, systemische Praxis ab-
zubilden. Die dargestellten Ergeb-
nisse, welche auf der Symptomebene,
der Problemebene und auf der subjek-
tiven Erlebnisebene mehrheitlich si-
gnifikante, teilweise hochsignifikante
Veranderungen ergaben, weisen auf
eindriickliche Effekte hin. Allerdings
muf} eingeschrénkt werden, dal3 eine
derart aufwendige Erhebung von Er-
gebnisqualitdt vor allem bei Psycho-
therapie-Patienten mit langerem Psy-
chotherapieauftrag angemessen ist.
Wo eine vollstédndige Datenerhebung
gelingt, erweist sich systemische The-
rapie als effektiv. Dabei sind die Ef-
fekte zumindest bei diesen Problem-
systemen in einer GrofRenordnung, die
systemische Therapie unter Praxis-
bedingungen gut qualifizieren. Der
verhdtnisméRig kurze Zeitaufwand
dieser Therapien kann auf eine hohe
Effizienz hinweisen. Die hier darge-
stellten Resultate lassen den Schiufd

Problem 1

Problem 2

Problem 3

Abb. 4. Effektstarken individuelle Pro-
bleme (GAS) beim Indexpatienten (N = 21)

zu, dafd systemisch arbeitende Thera-
peuten sich nicht scheuen mussen,
den Nachweis von Effektivitdt und
Effizienz unter Praxisbedingungen
mit dhnlich angelegten Erhebungsin-
strumenten zu erbringen. Letztend-
lich stellt dieses QSSfir unseinen er-
sten Versuch dar, die Sprache von Sy-
stemen — wie die der Kranken- und
Sozialversicherungen — zu sprechen,
und unsere eigene systemische Praxis
S0 zu kommunizieren, dald wir unser
therapeutisches Handeln nachvoll-
ziehbar und als effektiv darstellen
koénnen, ohne die eigene systemische
Identitdt zu verleugnen oder gar auf-
zugeben.

Die Angemessenheit eines solchen
QSS muR differenziert beantwortet
werden. Grundsétzlich stellenwir fest,
dal? das Untersuchungsdesign als ge-
eignet bewertet wird, systemische Pra-
xis abzubilden. Bei der Auswahl der
Melimittel ist allerdings vor allem die
Verwendung der Familienbogen kri-
tisch zu beurteilen. Im Rahmen unse-
rer Untersuchung sind diese zwar ver-
anderungssensitiv, differenzieren aber
nicht gentigend zwischen Funktiona-
litdt bzw. Dysfunktionialitét eines fa-
milidren Systems. Dies kann ein Hin-
weis auf Stichprobeneffekte und un-
genligende Trennscharfe beziiglich ei-
ner ambulant psychiatrischen Klientel
sein. In dieser Frage sehen wir weite-
ren Forschungsbedarf. Trotzdem wer-
denwir die Familienbdgen in unserem
QSS beibehalten, weil deren diagno-
stische Wert bei Therapiebeginn hoch
eingeschétzt wird. Die Drop-out-Rate
in dieser Untersuchung kann vor allem
mit der ungeniigenden logistischen
Abstiitzung dieses QSS erklért wer-
den. Schluf¥folgernd sehenwir Verbes-
serungsbedarf insbesondereim Daten-
Controlling bei Therapieabschluf3. Die
Selbstverantwortung der Therapeuten
muf3 ergénzt werden durch Fremdkon-
trolle. Das QSS beeinhaltet momentan



—aufler dem GAS — keine Instrumente,
die einen qualitativen Zugang darstel-
len. Eine Erganzung der rein quantitati-
ven Erhebungsinstrumente mit qualita-
tiven systemischen Zugédngen betrach-
ten wir assinnvoll und notwendig. Al-
lerdings wird die routineméliige An-
wendung solcher Verfahren — bedingt
durch den hohen Zeitaufwand — in der
Routinepraxis seine Begrenzung fin-
den. Unsere Erfahrungen mit dem GAS
zeigen bereits Grenzen der Praktikabi-
litét auf. Trotzdem erachtenwir dieAn-
wendung des GAS ebenfalls als geeig-
net, systemische Praxisabzubilden. Die
individuellen Probleme des |ndexpati-
enten solltenjedoch ergénzt werden mit
Problemen des gesamten Systems
(Balck u. Cierpka 1996).

Das mittlerweile modifizierte QSS
des Briger Ambulatoriums bertick-
sichtigt die unterschiedlichen Auf-
tragslagen (Anthenien u. Grinwald
1996). Eine Auftragsklarung zu Be-
ginnder Therapiedrangt sich nicht nur
zur Wahl des angemessenen therapeu-
tischen Vorgehens auf, sondern auch
far die Auswahl der geeigneten
Melverfahren. Mit dieser Differenzie-
rung und der Verbesserung des|ogisti-
schen Ablaufes des QSS durch EDV-
gestiitze Datenkontrolle — insbeson-
dere bei der Post-Messung — sollte es
gelingen, den Umfang der Stichprobe
zu steigern, um Selektionseffekte zu
verhindern und eine stérkere Genera-
lisierbarkeit zu erreichen. Allerdings
stellt dies aufgrund der Spezifitéat und
der sehr heterogenen Auftragsstruktur
einer Ambulanzin der psychiatrischen
Grundversorgung eine hohe Anforde-
rung und Erwartung dar. Dieses Uber-
arbeitete und aktuell angewandte QSS
bietet weiteres Entwicklungspotential .
Wir haben nun in einer néchsten Phase
eine computergestitzte, kontinuier-
liche Prozel3- und Ergebnisriickmel-
dung mit Hilfe von Figurationsanaly-
sen eingerichtet (Grawe u. Baltens-
berger 1998). Damit wird ein konse-
guentes Qualitétsmonitoring moglich
(Lutz et al. 1996; Grunwald u. Anthe-
nien 1997; Braun 1998). Dabei werden
systematisch gewonnene und grafisch
aufbereitete Daten dem Therapeuten
und dem System zu Beginn, wéhrend
und am Ende der Therapie kontinuier-
lich rickgemeldet.

Bei diesem systemischen Qualitats-
monitoring werden damit empirisch

Fazit fur die Praxis

Die oben dargestellten Resultate
belegen einerseits die gute Effek-
tivitat der systemischen Therapie,
andererseits deuten sie auf die
Zweckmaligkeit dieses QSS als
I nstrument hin, um Ther apiewirk-
samkeit nachzuweisen. Erweite-
rungsvorschlége fur das QSS um-
fassen einer seits die Einbeziehung
einer Fremdkontrolle zur Ergan-
zung der Selbstverantwortung der
Therapeuten, um die Drop-out-
Rate bei den Untersuchungen zu
minimieren. Andererseits ware
eine Erganzung durch qualitative
Erhebungsinstrumente  sinnvoll.
Der Nutzen dieses Qualitatsmoni-
torings besteht auch darin, daR
diese I nstrumente Riickmel dungen
an Therapeuten und System Uber
den Therapieverlauf liefern kon-
nen und somit Selbstreflexion und
allfallig erforderliche therapeuti-
sche Neuorientierung fdordern
konnen.

ermittelte Systemsichtweisen — im
Sinne der Selbstreferentialitét — an
den Therapeuten und an das System
zuriickgemeldet und gemeinsam be-
sprochen. Dabei wird bewuf3t davon
ausgegangen, dal3riickgemeldete Da-
ten fir Therapeut und System neue
Wirklichkeiten erzeugen und neue
Handlungen initiieren. Im Sinne der
probleml8senden Qualitétssicherung
nach Selbmann (1995) sollen Ergeb-
nis, Struktur- und Prozel3qualitét so
miteinander verbunden werden, dal}
Selbstreflexion aktiviert und Neuori-
entierung initiiert werden. Die Er-
fahrung, daf’ sich mit diesem Qua-
litdtsmonitoring tatséchlich eine Zu-
nahme von Reflexionsqualitat ent-
wickeln 183t (sensu Brunner 1998),
konnte in einer aktuellen Studie von
Therapeuten und Patienten bestétigt
werden.
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