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Zusammenfassung

N=81 (40 Frauen) Teilnehmer/-innen von Selbsthilfegruppen (SHG) in Bremen, die sich mit
psychologischen oder psychosozialen Themen beschaftigten, wurden mithilfe eines
retrospektiven Fragebogendesigns hinsichtlich ihrer subjektiven
Selbstwirksamkeitssteigerung durch den SHG-Besuch sowie ihres Personlichkeitsprofils
befragt. Der zweite Teil des Fragebogens diente der Erfassung der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgungslage. Die Teilnehmer/-innen waren zwischen 23 und 73
Jahren alt (M=54.5). Uberlegungen zur sozial-kognitiven Theorie von Bandura (1978; 1997)
und einem von Borgetto (2007) vorgeschlagenen Modell zu den Wirkmechanismen in
Selbsthilfegruppen  fuhren  zu  einer  Darstellung,  wie  bereichsspezifische
Selbstwirksamkeitserwartungen durch Selbsthilfe gesteigert werden kdnnen. Des Weiteren
werden aufgrund der zu erwartenden Selektionsprozesse in SHG Uberlegungen zu einem
bestimmten  Personlichkeitsprofil von  SHG-Teilnehmern/-innen  angefiihrt.  Der
Zusammenhang von Personlichkeit und Selbstwirksamkeit tber selbstregulative Prozesse
wird erlautert. Die Teilnehmer/-innen berichteten eine signifikante Steigerung ihrer
Selbstwirksamkeitserwartungen durch den Besuch der Selbsthilfegruppe. Vor allem
Frustrationstoleranz  und  Neurotizismus zeigten signifikante Zusammenhénge zu
bereichsspezifischen Selbstwirksamkeitsveranderungen. Neben diesen
Personlichkeitsmerkmalen wurde auch der subjektive Nutzen des Besuchs der SHG als
wichtiger Faktor identifiziert. Die Teilnehmer/-innen wiesen im Vergleich zur
Normstichprobe auf den Personlichkeitsdimensionen des Miinchner Personlichkeitstests
(MPT; von Zerssen & Petermann, 2012a) hohere Werte bei Neurotizismus, Isolationstendenz
und Normorientierung sowie niedrigere Werte bei Rigiditat und Frustrationstoleranz auf. Vor
allem eine hohere Normorientierung wird als wichtig fur die langfristige Teilnahme an einer
SHG angesehen. Esoterische Neigungen und Extraversion wiesen in der globalen
Betrachtung keine signifikanten Unterschiede zur Normstichprobe auf. Im zweiten Teil der
Studie wurden die Teilnehmer/-innen zur psychotherapeutischen Versorgungslage befragt
und die Ergebnisse mit denen der BPtK-Studie (2011), in der ambulante Psychotherapeuten
befragt wurden, verglichen. Die Implikationen der Studie werden in der Diskussion
dargestellt und aufgrund der methodischen Schwachen der Studie wird ein alternatives

Forschungsdesign vorgeschlagen.

Schlagworter: Selbsthilfegruppen, Selbstwirksamkeit, Personlichkeit,

Selbstregulation, psychotherapeutische Versorgungssituation



Abstract

N=81 (40 women) members of Self-Help Groups (SHG) in Bremen with a
psychological or psychosocial focus, filled out a questionnaire regarding their subjective
increase in domain specific self-efficacy and their personality profile. In the second part of
the questionnaire, participants answered questions regarding waiting times for ambulant
psychotherapeutic treatment. The participants were between 23 and 73 years old (M=54.5).
The theoretical part starts with a short depiction of SHG in Germany. Based on Bandura's
social-cognitive Theory (1978; 1997) and Borgetto's (2007) heuristic model of agents in
SHG, it is suggested how visiting a SHG can increase self-efficacy beliefs. Furthermore,
considerations about selection processes within SHG lead to the hypothesis that members of
SHG should show a specific personality profile. Moreover, the connection of personality and
self-efficacy via self-regulation processes is depicted.

The participants reported significant increases in measurements of self-efficacy. Especially
frustrationtolerance and neuroticism showed significant associations with self-efficacy-
change. Also, the perceived benefit of visiting a SHG was connected to stronger self-efficacy
beliefs. In comparison to the mean-values reported by the norm-reference of the Munich
Personality Test (MPT; von Zerssen & Petermann, 2012a) participants showed higher values
on neuroticism, isolation tendency, and normorientation. Lower values were reported with
regard to rigidity and frustrationtolerance. Especially higher normorientation scores are
discussed to play an important role in SHG. Esoteric tendencies and extraversion did not
show significant differences to the reference group in the global analysis.

Participants were asked questions regarding waiting times for ambulant psychotherapy. The
answers were then compared to the results of the BPtk-study (2011) in which
psychotherapists were interviewed regarding the same question.

Because of serious methodological difficulties in this study, the discussion ends with a
specific suggestion for a study design which could answer the here asked guestions with more

confidence.

Key words: Self-help Groups, Self-Efficacy, Personality, Self-Regulation, Waiting
Times Psychotherapy



1 Theoretischer Hintergrund

1.1 Einleitung

Laut Spiegel-online (Hauschild, 2012) werden Selbsthilfegruppen in der Offentlichkeit
als ,,Plauderstiindchen im Stuhlkreis* oft noch beldchelt. Setzt man sich jedoch genauer mit
SHG und ihrer Arbeitsweise auseinander, ist diese Aussage nicht haltbar. SHG nehmen eine
einzigartige Stellung in unserer Gesellschaft ein: Sie bieten ihren Teilnehmern/-innen soziale
Unterstiitzung, Informationen uber ihre Erkrankung bzw. Problemlage und den Umgang mit
selbiger. Mit diesem ganzheitlichen Angebot unterstiitzen Selbsthilfegruppen ihre Mitglieder
in ergdnzender und einzigartiger Weise zum professionellen Gesundheitssystem
(Hundertmark-Mayser, Moller, Balke & Thiel, 2004).

Bei der gruppenorientierten Selbsthilfe schlieBen sich Menschen mit &hnlichen Problemen
auBerhalb ihrer alltdglichen Beziehungen zusammen, um sich gegenseitig zu helfen
(NAKOS, 2014c). Die eigene Betroffenheit steht dabei im Vordergrund: Die Teilnehmer/-
innen erhalten Hilfe in der Gruppe. Gleichzeitig helfen sie aber auch Anderen in der Gruppe,
indem sie von den eigenen Erfahrungen mit dem Thema berichten und andere Teilnehmer/-
innen aufbauen, wenn es ihnen schlecht geht. Mit diesem Konzept der Hilfe zur Selbsthilfe
wirken Selbsthilfegruppen auf verschiedensten Ebenen: Sie stdrken den Umgang mit der
eigenen Erkrankung bzw. der Erkrankung von Angehdrigen, férdern zwischenmenschliche
Kompetenzen, bieten Verstandnis fur das Individuum und koénnen fur die Mitglieder eine
Madglichkeit sein, neue Kontakte zu knilpfen. Vielen Menschen féllt es aulerdem leichter, mit
einem Problem umzugehen, wenn sie wissen, mit diesem nicht alleine zu sein (Matzat, 2007).
Aulerdem kdnnen SHG fir ihre Teilnehmer/-innen den Weg in die Therapie ebnen sowie
therapiebegleitend die Teilnehmer/-innen unterstitzen.

Die Arbeit von Selbsthilfegruppen geht dabei Uber das regelmaRige wdchentliche oder
monatliche Treffen hinaus. Sogenannte Selbsthilfeorganisationen, Zusammenschliisse von
mehreren SHG, leisten Offentlichkeitsarbeit und vertreten die Interessen ihrer Mitglieder
gegenuber dem Gesundheitswesen sowie dem Gesetzgeber (Matzat, 2009).

Wie wichtig die Selbsthilfebewegung in Deutschland und fir die Betroffenen, die
Gesellschaft und das Gesundheitssystem ist, daufert sich in unterschiedlichen Zahlen:
Etwa drei Millionen Menschen in Deutschland engagieren sich in 70.000 - 100.000
Selbsthilfegruppen (Hundertmark-Meyer et al., 2004). Die Vielfaltigkeit von SHG-Arbeit

spiegelt eine Untersuchung der Nationalen Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung



und Unterstutzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS, 2008), in der Gber 1000 voneinander
abgrenzbare Einzelthemen identifiziert wurden, wider: 70% der Selbsthilfeorganisationen
befassen sich mit gesundheitlichen Themen (korperliche Erkrankungen und Behinderungen,
Sucht- und Abhéangigkeit, psychische Erkrankungen usw.). Die restlichen 30% k&nnen
thematisch dem psychosozialen und sozialen Bereich zugeordnet werden. Die Ubergénge
sind jedoch flieRend, da in Gruppen mit gesundheitlichem Schwerpunkt auch soziale Themen
behandelt werden und umgekehrt. Die Teilnehmer/-innen setzen sich aus akut Betroffenen,
ehemals Betroffenen und/oder Angehérigen zusammen. Wesentliche Grunde fur eine
Teilnahme an einer SHG sind u.a. Selbstbetroffenheit, Versorgungsdefizite, Hilfe flr sich
und andere sowie das Kniipfen sozialer Kontakte (NAKOS, 2008).

Neben der Unterstiitzung fur das Individuum sind SHG auch von volkswirtschaftlicher
Bedeutung. Die Teilnehmer/-innen engagieren sich unentgeltlich und ergdnzen oder
ubernehmen teilweise Aufgaben des Gesundheitssystems. Dies wird gerade im Bereich der
Suchtselbsthilfe deutlich. Dort arbeiten etwa 25% der Teilnehmer/-innen an ihrer Abstinenz,
ohne jemals an einer Therapie teilgenommen zu haben (Matzat, 2009).

Auch in der Gesetzgebung wird die Relevanz von Selbsthilfe deutlich: Die Forderung von
Selbsthilfe ist seit dem 1. Januar 2000 verpflichtend (Matzat, 2009). Gesetzliche
Krankenkassen miissen Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen finanziell unterstiitzen. Pro Versichertem und Jahr ist seit 2006 eine
Summe von 2,74€ bereitzustellen (8 20, 1-2, SGB V; Bundesministerium der Justiz und fiir
Verbraucherschutz, 2006).

Selbsthilfe ist in Deutschland somit nicht nur eine Bewegung, die Relevanz fur die
Betroffenen hat, sondern auch gesellschaftlich anerkannt ist, vom Gesetzgeber unterstutzt
wird und - bei Beachtung der erganzenden Arbeit zum Gesundheitssystem - auch von
volkswirtschaftlicher Bedeutung ist. Spatestens im Krankheitsfall werden also viele ihr Bild
von Selbsthilfe als ,,Plauderstiindchen im Stuhlkreis* nochmals {iberdenken. So gaben 75%
der Befragten in einer fir die Gesamtbevolkerung représentativen Umfrage des Statistischen
Bundesamt an, im Krankheitsfall an einer SHG teilnehmen zu wollen (Hundertmark-Mayser
et al., 2004).

Innerhalb der Selbsthilfebewegung gewinnen seit einigen Jahren psychotherapeutische,
psychiatrische und psychosoziale Themen immer mehr an Bedeutung. Dies zeigt sich bei
Befragungen von Selbsthilfekontaktstellen. Eine Analyse der geleisteten Beratungen von
neun Selbsthilfekontaktstellen in Hessen von Mai bis Juni 2003 ergab, dass etwa zwei Drittel

der eingegangenen Anfragen dem psychischen Bereich zugeordnet werden konnten. Am



haufigsten suchten die Anfragenden Rat in den Bereichen Depression, Angste sowie
Beziehungsprobleme (Sander, 2005). Auch in Bremen wurde ein solcher Trend beobachtet.
Eine Untersuchung des Gesundheitsamt Bremen ergab, dass - wahrend Anfragen nach
Selbsthilfe im Bereich somatischer Erkrankungen solche nach psychischen und
psychosozialen Themen im Jahr 1998 noch Uberstiegen - sich dieser Trend in den
darauffolgenden Jahren umkehrte. 2002 waren 47% der Anfragen dem psychischen und ca.
26% dem somatischen Bereich zuzuordnen. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Relevanz von
Selbsthilfe im psychischen Bereich steigt (Stulken, 2004).

In der hier vorgestellten Studie, die in Zusammenarbeit mit dem Netzwerk Selbsthilfe e.V.
durchgefuhrt wurde, wurden Teilnehmer/-innen von SHG, die sich thematisch mit
psychischen Erkrankungen auseinandersetzen, mithilfe eines Fragebogens untersucht.
Insgesamt nahmen N=81 Mitglieder von verschiedenen SHG aus Bremen teil. Die in den
Gruppen behandelten Themen konnten den Bereichen Abhdangigkeit, Sucht,
Angsterkrankungen,  Posttraumatische ~ Belastungsstérung,  Psychose,  Essstérung,
Somatoforme Stoérung, Personlichkeitsstorung, ADHS und Zwangsstérung zugeordnet
werden. Die Studie ist wie folgt aufgebaut: Der theoretische Teil enthalt eine Ubersicht tiber
die Struktur und Arbeitsweise von SHG in Deutschland und speziell in Bremen; sie bildet
wichtige Wirksamkeitsforschung im Bereich Selbsthilfe ab. AufRerdem wird auf das Konzept
der Selbstwirksamkeit (Bandura, 1978) eingegangen und diskutiert, ob der Besuch von SHG
selbstwirksamkeitssteigernd wirken kann. Im speziellen wird dabei auf die Rolle der
Personlichkeit eingegangen.

Kernfragen, die in dieser Studie untersucht werden, sind:

- Gibt es Hinweise darauf, dass in SHG selbstwirksamkeitssteigernde Erfahrungen

gemacht werden?

- Hat die Personlichkeit der Teilnehmer/-innen einen Einfluss darauf, wie stark die

Teilnehmer/-innen im Bereich der Selbstwirksamkeit von der Teilnahme profitiert?

- Weisen Menschen, die Uber lange Zeit in einer SHG teilnehmen, ein bestimmtes

Personlichkeitsprofil auf?
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Mit der letzten Forschungsfrage soll versucht werden, die von Matzat (2000)

aufgeworfene Frage, ob es - neben dem Wunsch nach Selbsthilfe - mdglicherweise andere
Parameter fur die Indikation einer Teilnahme an SHG gibt, zu beantworten bzw. Hinweise
darauf zu generieren.
Der zweite Teil der Studie gibt einen Einblick in die psychotherapeutische Versorgungslage
von SHG-Teilnehmer/-innen. Der Schwerpunkt liegt auf einer Erfassung der Wartezeiten und
der daraus entstehenden Belastungen fir die Wartenden. Die Ergebnisse werden mit einer
Befragung von Psychotherapeuten zu Wartezeiten verglichen (BPtK-Studie, 2011).

1.2 SHG in Deutschland

Bei Selbsthilfe unterscheidet man zwischen individueller und kollektiver bzw.
gruppenorientierter Selbsthilfe. Erstere bezeichnet Selbsthilfe ohne Mitwirkung anderer
Personen. Dies schlieft zum Beispiel Selbstdiagnosen, Informationssammlung sowie
Selbstmedikation ein. Der Begriff der kollektiven Selbsthilfe hingegen bezieht sich auf
Selbsthilfegruppen, d.h. auf freiwillige Zusammenschlisse von Menschen mit gleichen oder
ahnlichen Problemlagen, die das Ziel verfolgen, sich gegenseitig zu helfen. Dabei liegt der
Schwerpunkt nicht auf einer Heilung der Krankheit und/oder Behinderung, sondern vielmehr
auf dem Umgang mit ihr sowie mit schwierigen Lebenslagen und psychosozialen Problemen.
Innerhalb der Gruppen, die sich meist regelméiig wochentlich oder monatlich treffen, gelten
die Prinzipien der Gleichberechtigung der Mitglieder, der gegenseitigen Hilfe, der
freiwilligen Mitarbeit und der Orientierung an den Zielen der Teilnehmer/-innen. Leidet ein/e
Teilnehmer/-in in einer SHG zum Thema chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
beispielsweise unter einer belastenden Partnerschaft, kann dieses Thema auch Schwerpunkt
einer Gruppensitzung werden, sofern der Wunsch besteht, diese Problematik in der Gruppe
zu erdrtern. Dies zeigt die einzigartige Bedeutung von SHG im Gesundheitswesen: Durch
ihre ganzheitliche Arbeitsweise erganzen sie die Leistungen der Heilbehandlung und gehen
dartiber hinaus. SHG bieten nicht nur Hilfestellungen fir Problemlagen, sondern kénnen fiir
die Teilnehmer/-innen auch ein Weg sein, soziale Kontakte/ Freundschaften zu knipfen und
ggf. ihrer sozialen Isolation zu entkommen (Hundertmark-Mayser et al., 2004).

Obwohl die Grundprinzipien nach denen SHG arbeiten Uberwiegend gleich sind, gibt es

Unterschiede hinsichtlich der Konzeption, des Organisationsgrads und der AuRendarstellung.



11

Matzat (2009) unterscheidet drei Typen von SHG:

1. Anonymous Gruppen

Dieser Gruppentyp hat seinen Ursprung in den Anonymen Alkoholikern (AA). Die
AA wurden 1935 gegriindet und verbreiteten sich seither weltweit. In den sogenannten
Meetings, welche meist wdchentlich stattfinden, spricht jede/r Teilnehmer/-in nur fur sich
und erteilt keine Ratschldge an andere Mitglieder. Durch das Sprechen Uber die eigene
Problematik soll die Selbsterkenntnis gefordert werden; das Zuhoren dient dazu aus den
Erfahrungen anderer zu lernen und durch die Erkenntnis, mit der eigenen Problematik nicht
alleine zu sein, Mut zu fassen. (Anonyme Alkoholiker Interessengemeinschaft e.V., 2014c).
Die Gruppen folgen dem sogenannten 12-Schritte Programm sowie den 12 Traditionen. Das
12-Schritte-Programm dient als Hilfestellung zu einem zufriedenen Leben (Anonyme
Alkoholiker Interessengemeinschaft e.V., 2014b) und sollte von jedem/-r Teilnehmer/-in
durchlaufen werden. Sie beinhalten u.a. die Eingestandnis gegeniiber dem Alkohol machtlos
zu sein sowie die Erkenntnis, dass eine hohere Macht dem Individuum seine geistige
Gesundheit wiedergeben kann (Anonyme Alkoholiker Interessengemeinschaft e.V., 2014a)
Dabei liegt es bei jedem selbst, wie er diese hohere Macht definiert. Die AA verstehen sich
trotz ihrer spirituellen Orientierung nicht als religiése Vereinigung (Anonyme Alkoholiker
Interessengemeinschaft e.V., 2014d). Die 12 Traditionen beinhalten Prinzipien nach denen
Anonymous Gruppen aufgebaut und organisiert sind. Wichtige Inhalte sind zum Beispiel die
finanzielle Unabhéngigkeit der AA: Die AA sollen weder Unternehmen unterstiitzen noch
Unterstitzung von Anderen entgegennehmen. Weitere Punkte sind die Anonymitét sowie die
einzige Bedingung zur Teilnahme an der Gruppe, namlich der Wunsch, mit dem Trinken
aufzuhdren (Anonyme Alkoholiker Interessengemeinschaft e.V., 2011). Seit der Grindung
der AA haben sich mehrere Anonymous-Gruppen zu anderen Themen wie Spielsucht,

Essstorungen, andere Drogenabhéngigkeiten usw. gebildet (Matzat, 2009).
2. Psychologisch-therapeutisch orientierte Gesprachs-SHG
Diese Gruppen entstehen durch Eigeninitiative von Betroffenen und sind im Regelfall an

keinen Verband auf Regional- oder Bundesebene angeschlossen. In der Griindungsphase

erhalten sie jedoch teilweise Unterstuitzung durch Fachleute, wie z.B. durch Mitarbeiter von
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Selbsthilfe-Kontaktstellen. Auf die Funktion dieser Institutionen wird in Abschnitt 1.2.1 noch
weiter eingegangen. Die Teilnehmer/-innen selbst definieren das Thema und den Grund ihres
Zusammenkommens. Beispiele sind Gruppennamen wie Depression, Kinder alkoholkranker
Eltern oder Geschiedene. Im Vergleich zu den AA diirfen hier Ratschlage erteilt werden und
das Gruppengesprach steht im Vordergrund. Es liegen meist keine vordefinierten Konzepte
wie z.B. das 12-Schritte-Progamm vor. Die Gruppen bestehen aus etwa 5-10 Mitgliedern, die
sich regelmaRig zum Gespréch treffen. Neue Mitglieder werden aufgenommen, wenn sich
die Gruppen im Moment dazu in der Lage sehen und die Teilnehmeranzahl dies zul&sst.
Dieser Gruppentyp verlangt viel Eigenverantwortung und -organisation von den Mitgliedern,
da sie sich meist ohne oder mit nur geringfligiger Hilfestellung von aulRen organisieren
(Matzat, 2009).

3. Selbsthilfe-Organisationen

Selbsthilfeorganisationen (SHO) entstehen, wenn sich mehrere SHG zu regionalen
oder (Uberregionalen Verbanden zusammenschlielen. Auf Bundesebene gibt es ca. 360
Selbsthilfeorganisationen (Hundertmark-Mayser et al., 2004). Die Ubergange von SHG zu
SHO sind dabei meist flieRend. In ihrem Tatigkeitsbereich und ihren Aufgaben gehen SHO
jedoch uiber das Angebot von Selbsthilfe (SH) hinaus. Sie betreiben Offentlichkeitsarbeit und
bieten ihren Mitgliedern sowie AulRenstehenden Seminare und Fachberatung zum jeweiligen
Themengebiet. Sie nehmen Einfluss auf Politik und Verwaltung, um zum Beispiel Forschung
zu fordern oder die Versorgung ihrer Mitglieder zu verbessern. Des Weiteren reprasentieren
die Organisationen ihre Mitglieder in Gremien des Gesundheitswesens (NAKOS, 2014b;
Matzat, 2009). Beispiele fir SHO sind der Kreuzbund, die Guttempler oder der Deutsche
Blindenverband (Matzat, 2009).
Diese Verbande sind ihrerseits teilweise in gréReren Zusammenschlissen organisiert.
Bestehend aus 38 SHO st hier der Deutsche Paritatische Wohlfahrtsverband Gesamtverband
(DPWV) sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte e.V. (BAGH), bestehend

aus 116 Organisationen zu nennen (Hundertmark-Mayser et al., 2004).
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1.2.1 Selbsthilfe-Kontaktstellen, NAKOS und die DAG SHG e.V.

Eine weitere wichtige Struktur in der Selbsthilfebewegung in Deutschland sind die
sogenannten Selbsthilfekontaktstellen, die in vielen Stadten und Kreisen zu finden sind.
Diese bieten Interessierten sowie SHG-Teilnehmern/-innen  themenubergreifende
Informationen und Unterstitzung durch hauptamtliches Personal. In ihrer Grindungsphase
oder bei Problemen haben SHG die Mdglichkeit, sich Hilfe bei den Kontaktstellen zu suchen.
Daruber hinaus nehmen diese Stellen auch vermittelnde Funktionen ein: Betroffene kdnnen
uber die Kontaktstelle zu einer passenden SHG weitergeleitet werden (NAKOS, 2014a).
Durch diese Aufgaben wird die Bedeutung dieser Institutionen gerade fur die psychologisch-
therapeutisch orientierte Gesprachs-SHG (s.0.) deutlich (Matzat, 2007): Diesen fehlt im
Gegensatz zu den verbandlich organisierten Gruppen eine vorgegebene Struktur. Offizielle
Ansprechpartner wirden diesen Gruppen ohne die Kontaktstellen fehlen. Deutschlandweit
gibt es ca. 270 Selbsthilfekontaktstellen (Hundertmark, Mayser et al., 2004).

Die Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von SHG
(NAKOQOS) ubernimmt die Funktion einer landesweiten Kontaktstelle. Sie fuhrt auf
bundesweiter Ebene Adressen zu mehr als 7000 Selbsthilfekontakten. Dartiber hinaus betreibt
NAKOS u.a. Offentlichkeits- und Aufklarungsarbeit, Forschung im Bereich Selbsthilfe,
erarbeitet Broschuren zur Unterstitzung von SHG und Betroffenen und vermittelt zwischen
Selbsthilfeinteressierten, Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen, regionalen
Selbsthilfekontaktstellen und Selbsthilfeunterstiitzungsstellen, professionellen
Versorgungseinrichtungen und Fachpersonal, Verbénden, Politik und Verwaltungen sowie
Offentlichkeit und Medien (NAKOS, 2013). Trager der NAKOS ist die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG) e.V., deren Ubergeordnetes Ziel die
Unterstitzung und Férderung von Selbsthilfe ist (Hundertmark-Mayser et al., 2004).

Obwohl viele verschiedene Organisationsformen von Selbsthilfe existieren, arbeiten doch alle
nach denselben Prinzipien: Im Vordergrund steht der Glaube an die Fahigkeit durch die

eigene Kraft, Probleme bewaéltigen zu kénnen bzw. den Umgang mit ihnen zu lernen.

1.3 SHG im Bereich psychischer Stérungen und psychosozialer Probleme in Bremen

Gerade im Bereich psychischer Stérungen kann die Selbsthilfe fiir den Betroffenen eine

besondere Stellung in der Bewéltigung und im Umgang mit der Krankheit einnehmen, da bei
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psychischen Stérungen die soziale Unterstlitzung eine wichtige Rolle spielt (Davis & Brekke,
2014; Sinokki et al, 2009).

Das Gesundheitsamt Bremen (2011) listet im Bereich psychischer Stérungen und
psychosozialer Probleme tber 40 Selbsthilfegruppen fir Betroffene und Angehdrige in den
verschiedensten Bereichen von Angsterkrankungen Uber Depression bis zu Psychosen und
Personlichkeitsstorungen auf.

Im Bereich Sucht fuhrt das Netzwerk Selbsthilfe e.V. tber 35 Selbsthilfegruppen und -
organisationen auf, an die sich Betroffene wenden koénnen (Netzwerk Selbsthilfe Bremen-
Nordniedersachsen e.V., 2014). Die Angaben zu den SHG erheben jedoch keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit. Die Anzahl der SHG in Bremen im Bereich psychische Erkrankungen
und Sucht wird wahrscheinlich héher liegen als hier angegeben, da nicht alle SHG erfasst
sind.

Auf Seiten der Selbsthilfe-Kontaktstellen befinden sich in Bremen die Kommunale
Selbsthilfeférderung vom Gesundheitsamt Bremen sowie das 1982 gegriindete Netzwerk
Selbsthilfe e.V..

1.4 Wirksamkeit von SHG

Bei der Interpretation der Ergebnisse von Wirksamkeitsstudien zur Selbsthilfe miissen
einige Rahmenbedingungen beachtet werden, da sich spezifische methodische
Herausforderungen ergeben. Borgetto (2007) weist darauf hin, dass der Besuch einer SHG in
den meisten Fallen nicht verordnet werden kann. Ausnahmen bilden Studien, in denen
Probanden die Teilnahme an Sucht-SHG gerichtlich verordnet wurde (Ouimette, Finney &
Moos, 1997). Diese Falle stellen jedoch eine Ausnahme dar. Die in den SHG untersuchten
Probanden, sofern diese schon langer an einer SHG teilnehmen, stellen also eine hoch
selektive Gruppe von Personen dar, die sich dazu entschieden haben, in einer SHG zu
bleiben. Da die Teilnahme an einer SHG auf freiwilliger Basis geschieht, kénnen diejenigen,
die die Selbsthilfe nicht als hilfreich empfinden, aus der Gruppe austreten. Es findet ein
organischer Auswahlprozess statt: Ubrig bleiben diejenigen Teilnehmer/-innen, die
Selbsthilfegruppen als hilfreich empfinden. Bei vielen Studien kann man also von starken

Selektionsprozessen ausgehen.
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Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Funktion von SHG: Sie sollten nicht als alternative
Therapieform gesehen werden, sondern als ergdnzendes Element vor, nach, wahrend oder
ganz unabhéngig von der Therapie von Menschen, die sich fur die Teilnahme entscheiden.
AufRerdem baut Selbsthilfe vor allem auf dem Erfahrungswissen ihrer Mitglieder und nicht
primar auf dem Expertenwissen von Arzten und/oder Psychotherapeuten auf (Borgetto,
2004). All diese Punkte sollten bei der Betrachtung von Wirksamkeitsstudien zur Selbsthilfe
bedacht werden.

An dieser Stelle werden zunéchst Studien zu Sucht-Selbsthilfegruppen und anschlieBend zu
psychologisch orientierten SHG aufgefiihrt.

Wirksamkeitsstudien liegen im Bereich Sucht vor allem fur Anonymous Gruppen (im
speziellen fur die Anonymen Alkoholiker) vor: Gossop, Steward und Marsden (2008)
untersuchten, ob der Besuch von Alcoholics- und Narcotics Anonymous SHG nach einer
stationdren Behandlung das Suchtverhalten beeinflussen. Interviews wurden kurz vor der
stationdren Aufnahme sowie ein, zwei und vier bis fiinf Jahre nach Entlassung durchgefhrt.
Die Untersuchungen zeigten, dass der Besuch einer Anonymous-Gruppe mit einer hdheren
Abstinenz von Opiaten bei NA und einer hoheren Abstinenz von Alkohol bei AA-
Teilnehmer/-innen assoziiert war. Dabei spielte die Frequenz der Teilnahme eine
entscheidende Rolle: Je ofter die Teilnehmer/-innen die Gruppen besuchten, umso geringer
die Ruckfallrate. Die Ergebnisse weisen auf die wichtige Stellung von SHG als
komplementérer Baustein zur Therapie hin.

Ebenso konnten Moos und Moos (2004) bei einer Studie mit N=473 Teilnehmern/-innen
zeigen, dass die Frequenz der Teilnahme an einer AA-SHG positiv mit einer erhéhten
Abstinenzwahrscheinlichkeit assoziiert war.

Ouimette, Finney und Moos (1997) verglichen die Effektivitat des 12-Schritte-Programms
mit der von kognitiver Verhaltenstherapie und ihrer Kombination mithilfe eines Pra-Post-
Designs. In allen drei Gruppen konnte ein Jahr nach Therapieende eine signifikante
Verbesserung hinsichtlich des Trinkverhaltens sowie weiterer Variablen wie Arbeitslosigkeit
und Obdachlosigkeit festgestellt werden. Im Vergleich zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen. Bei dieser Studie ist zu bedenken, dass die
Unterstitzung durch das 12-Schritte-Programm (ber eine wochentliche Sitzung hinausging.
Die Teilnehmer/-innen nahmen auBerdem an Gesprachsgruppen zu Themen wie der
Bearbeitung der 12 Schritte und zum Schreiben einer Autobiografie teil. Somit sind die

Ergebnisse nur bedingt auf typische AA-Gruppen generalisierbar.
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Matzat (2009) weist auf die besondere Stellung der Sucht-Selbsthilfe im Gesundheitssystem
hin. Anders als z.B. bei SHG zu korperlichen Erkrankungen bietet die SH bei dieser
Erkrankung auch einen Weg zur Heilung, da seelische und soziale Faktoren eine groRere
Rolle spielen. Dies schlagt sich auch in der Arbeitsweise der Sucht-SHG nieder: Das
Gruppengesprach steht im Vordergrund und eine regelméliiige und aktive Teilnahme sind, wie
in den obigen Studien gezeigt, der Schliissel zum Erfolg. AulRerdem herrscht die Philosophie
vor, dass die Besserung letztendlich nur aus der Person selbst kommen kdnne. So wirden
etwa 25% der Teilnehmer/-innen an ihrer Abstinenz arbeiten, ohne jemals professionelle
Hilfe fur ihre Sucht in Anspruch genommen zu haben (Matzat, 2009).

Auch zu SHG im Bereich der psychischen Stérungen und Sucht-SHG, die nicht dem 12-
Schritte Programm folgen, liegen Studien zur Wirksamkeit vor: Zum Beispiel berichten 82%
der Teilnehmer/-innen von SHG zu manisch-depressiven Erkrankungen, dass sie durch den
Besuch der Gruppe besser mit ihrer Erkrankung umgehen konnten (Kurtz, 1988).

Im Rahmen der Replikation der Consumer Reports Study in Deutschland verglichen
Hartmann und Zepf (2005) retrospektiv, ob sich die psychischen Beschwerden von SHG-
Teilnehmern/-innen verbesserten. Dabei wurden nur solche Teilnehmer/-innen (N=155), die
ausschlieBlich eine SHG zur Behandlung ihrer psychischen Probleme aufgesucht hatten,
untersucht. Es zeigte sich, dass vor allem Mitglieder von Sucht-SHG ihre Teilnahme als
erfolgreich einschatzten und mit der Teilnahme zufrieden waren. Dieser Trend war auch bei
Gruppen zu Angsten und Selbstsicherheit zu sehen, jedoch schwacher ausgepragt. Als
Einflussvariablen auf die Besserung der psychischen Beschwerden konnten die Autoren die
Aktivitat in der Gruppe, d.h. die Unterstutzung anderer Teilnehmer/-innen in der Gruppe
sowie die Teilnahmedauer (>2 Jahre) identifizieren.

In einer Langsschnittstudie untersuchten Taubmann und von Wietersheim (2008) Mitglieder
von drei Angst-Selbsthilfegruppen und fanden heraus, dass die Teilnahme positiv bewertet
wurde und mit einer subjektiven Verbesserung der Symptomatik assoziiert war. Jedoch zeigte
sich keine Veranderung beziglich des Vermeidungsverhaltens. Zusétzlich befragten die
Autoren Psychotherapeuten/-innen hinsichtlich ihrer Einschatzung von Selbsthilfegruppen.
Uber 80% der befragten Therapeuten/-innen empfinden demnach Selbsthilfe als hilfreich fiir
den Therapieverlauf bei Angsterkrankungen. Somit sind im Bereich Angst Selbsthilfegruppen
eine gute Erganzung zur Therapie, konnen diese jedoch in der Symptomreduktion nicht
ersetzen.

Zwei prominente Metaanalysen zur Effektivitdat von Selbsthilfegruppen stammen aus dem

englischsprachigen Raum. Sowohl Kyrouz, Humphreys und Loomis (2002) als auch die sich
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methodisch an deren Studie orientierenden Autoren Pistrang, Barker und Humphreys (2008)
gaben strenge Einschlusskriterien fur ihre Analysen vor. Es wurden nur Studien mit einem
Langsschnittdesign oder Querschnittstudien mit  Kontrollgruppen in die Analyse
eingeschlossen. Thematisch unterscheiden sich beide Studien insofern, dass erstere SHG zu
breiteren Indikationsbereichen wie chronisch korperliche Krankheiten und Ubergewicht
miteinschlossen, wahrend sich Pistrang, Barker und Humphreys (2008) auf SHG zu
psychischen Stdrungen beschrénkten. Hier werden also nur die Ergebnisse zu psychischen
Erkrankungen und Trauer diskutiert, da Pistrang, Barker und Humphreys (2008) hier auf
Parallelen zur Depression verweisen.

Kyrouz, Humphreys und Loomis (2002) berichten Verbesserungen durch den Besuch einer
SHG bei psychischen Stérungen in den Bereichen Wohlbefinden, Depression, Stress, Lange
und Frequenz der Krankenhausaufenthalte, Angst sowie dem Umgang mit der eigenen
Krankbheit.

Bei Pistrang, Barker und Humphreys (2008) zeigten sich gemischtere Ergebnisse. Dort
konnten sieben der 12 eingeschlossenen Studien eine Wirksamkeit von Selbsthilfe
nachweisen. Keine der Studien wies auf negative Effekte durch den Besuch einer SHG hin.
Zusammenfassend weist ein Grofteil der hier prasentierten Studien generell auf positive
Effekte von SHG hin, die Uber die rein subjektive positive Einschatzung der Teilnehmer/-

innen hinausgehen; trotz der oben diskutierten methodischen Herausforderungen.

1.5 Wirkmechanismen in SHG

Es stellt sich nun die Frage nach den Wirkmechanismen, die in SHG fir eine
Verbesserung bzw. Stabilisierung im Befinden der Betroffenen eine Rolle spielen. Wie oben
beschrieben, sind die Frequenz und die Lénge der Teilnahme wichtige Faktoren fur die
Wirksamkeit. Dieser Hinweis lasst jedoch keine Schliisse zu, wie genau eine Veranderung in
der SHG bewirkt wird. Borgetto (2007) présentiert ein heuristisches Modell wie verschiedene
Faktoren in SHG die Gesundheit beeinflussen kdnnen (siehe Abb. 1).

Den Ausgangspunkt fiur die Veranderung bildet die Kommunikation zwischen den
Gleichbetroffenen in der Gruppe. Diese Gesprache erfolgen auf vier Dimensionen:
Informationsaustausch, Erfahrungsaustausch, zweckfreies Gesprach und AuBern von
Gefiihlen. All diese Dimensionen kommen im Gruppengesprach von SHG zum Tragen und

beeinflussen das Befinden des Einzelnen Uber die Wirkmechanismen Modelllernen,
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Selbstexploration, emotionale Unterstitzung, Wissenszuwachs und Aufarbeitung der
Vergangenheit. Im Gesprach lernen die SHG-Teilnehmer/-innen voneinander und werden
beim Umgang mit ihrer Krankheit von Anderen unterstutzt. Gleichzeitig unterstitzen sie die
anderen Teilnehmer/-innen durch die Darstellung ihrer eigenen Problematik und die
Weitergabe nutzlichen Wissens zur Krankheitsbewéltigung. Sie lernen ihre Krankheit bzw.
ihre Situation genau zu definieren, indem sie sich untereinander beziiglich ihrer
Problematiken austauschen. Fir Menschen, die sich beispielsweise mit der Beschreibung
ihrer Gefuihle schwer tun, kann die SHG Mdglichkeiten bieten, dies zu tben. Auch die
Aufarbeitung der Vergangenheit in der Gruppe kann die Gesundheit positiv beeinflussen. Die
hier dargestellten Wirkmechanismen beeinflussen direkt das Krankheits- bzw.
Gesundheitsverhalten. Zum Beispiel kann ein/e Teilnehmer/-in durch Modelllernen
diejenigen Verhaltensweisen erproben, die auch Anderen in der Gruppe geholfen haben.
Daruber hinaus erlebt das Individuum durch emotionale Unterstiitzung auch eine Starkung
seiner sozialen Beziehungen, was sich wiederum positiv auf immunologische und endokrine
Prozesse auswirkt und so das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum beeinflusst (Uchino,
2006).

Eine Verdnderung im Verhalten und Befinden durch den Besuch von SHG scheint also durch
mehrere Prozesse beeinflusst zu werden. In dieser Studie soll untersucht werden, ob der
Besuch von Selbsthilfegruppen zu bereichsspezifischen Selbstwirksamkeitssteigerungen der
Teilnehmer/-innen fihrt. Im folgenden Abschnitt wird das Konzept sowie die Quellen der
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) dargestellt und anhand des eben erlauterten Modells
von Borgetto (2007) abgebildet wie diese in SHG wirken kénnen. Daraufhin wird der

Einfluss der Personlichkeit auf SWE-Steigerung abgebildet.
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Gesprach/Kommunikation zwischen gleich
Betroffenen in Selbsthilfegruppen

Gesprachsdimensionen

Erfahrungsaustausch
Informationsaustausch
Zweckfrele Gesprache
KuRerung von Gefilhlen

Wirkmechanismen Modell-Lernen
Selbstexploration
Emotionale Unterstitzung
Wissen
Aufarbeitung der Vergangenheit
Entlastung/
GEZ":I:"’:;EM: E"{'Ia['::f" Psychische Stérkung
altenskontrofie Entwicklung Sozialer
Netzwerke
Krankheitsverhalten
Rationalere
Inanspruchnahme von Immunologische und
Versorgungsleistungen endokrinologische
Prozesse
Pfad Pfad
1 2
Gesundheit Krankheit

Abb.1: Wirkungen von SHG, entnommen aus ,,Wirkungen und Nutzen von

SHG* (Borgetto, 2007 S. 6.e2)
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1.6 Konzept der Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit stellt ein zentrales Konzept in der sozial-kognitiven Theorie

Banduras dar. Er beschreibt Selbstwirksamkeit bzw. Selbstwirksamkeitserwartungen (SWE)
als ,,beliefs in one’s capabilities to organize and execute the courses of action required to
produce given attainments® (Bandura, 1997; S.3). SWE bezeichnen also den Glauben einer
Person an die eigenen Fahigkeiten. Dieser stellt nach Bandura eine Grundvoraussetzung fur
Verhalten dar, da Menschen ohne die Uberzeugung, eine Handlung ausfithren zu kénnen,
diese mit hoher Wahrscheinlichkeit auch nicht ausfuhren wirden. Menschen mit héherer
SWE setzen sich hohere Ziele und strengen sich bei der Zielerreichung mehr an als Menschen
mit niedriger SWE (Bandura, 1997). Der Einfluss von SWE auf Verhalten wurde schon in
verschiedensten Bereichen wie Beruf (Jundge, Jackson, Shaw, Scott & Rich, 2007), Sport
(Moritz, Feltz, Fahrbach & Mack, 2000), akademischer Erfolg (Caprara, Vecchione,
Alessandri, Gerbino & Barbaranelli , 2011) oder Gesundheitsverhalten (Kinge et al., 2010)
nachgewiesen.
Selbstwirksamkeit stellt dabei nicht den einzigen Pradiktor fur Verhalten dar. In der sozial-
kognitiven Theorie (Bandura, 1978) beeinflussen SWE direkt und indirekt Uber
Handlungsergebniserwartungen, soziostrukturelle Faktoren und Zielsetzungen das Verhalten
(siehe Abb. 2).

Handlungsergebnis

erwartungen

\ 4
Selbstwirksamkeit » Ziele Verhalten

L

Soziostrukturelle

Faktoren

Abb. 2: Vereinfachte Darstellung der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1979; zitiert nach Knoll, Scholz & Rieckmann,
2013, S.28).
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1.6.1 Quellen der Selbstwirksamkeitserwartung

Bandura (1997) beschreibt vier Quellen fur die Entwicklung von SWE: Eigene
Erfahrung (mastery experience), stellvertretende Erfahrung (vicarious experience), verbale
Uberzeugung (verbal persuasion) und emotionale Erregung (emotional arousal). Diese liefern
einer Person Informationen Uber die eigenen Fahigkeiten und beeinflussen so die SWE. Im
Folgenden werden die Quellen ihrer Starke nach ndher beschrieben und diskutiert wie diese
die SWE in SHG steigern.

Die eigene Erfahrung stellt nach Bandura (1997) die starkste Quelle fur SWE dar. Die
Verénderung der wahrgenommenen SWE durch eigene Erfahrungen resultiert aus der
kognitiven Verarbeitung der Information, die das ausgelibte Verhalten tber die eigenen
Fahigkeiten enthdlt. Diese Verarbeitung hangt zum einen von schon existierendem Wissen
uber die eigenen Fahigkeiten ab. Beispielsweise untersuchte Alden (1986), ob die bestehende
SWE flr soziale Interaktionen einen Einfluss auf die kausale Attribution des Ergebnisses
hatte. Die Teilnehmer/-innen erhielten entweder positives oder negatives Feedback zu ihren
Interaktionen. Probanden attribuierten Feedback kongruent zu ihren schon bestehenden SWE:
Teilnehmer/-innen mit hoher SWE attribuierten negatives Feedback eher external, wéhrend
dies fir Teilnehmer/-innen mit niedriger SWE fir positives Feedback der Fall war. Dies
zeigt, wie schon bestehende SWE die Informationsverarbeitung bei neuen Erfahrungen
beeinflussen kann.

Aufllerdem hangt die kognitive Verarbeitung auch von der Schwere der Aufgabe ab. Ist man
bei der Bewidltigung einer einfachen Aufgabe erfolgreich, hat dies keine Auswirkungen auf
die SWE, da man schon weif3, dass man diese Aufgabe bewaltigen kann. Die Bewaltigung
einer schwierigen Aufgabe hingegen beinhaltet neue Informationen fiir den Ausflihrenden
hinsichtlich seiner Fahigkeiten. Ob eine Handlung selbstwirksamkeitssteigernd ist, wird auch
vom Kontext bestimmt: Bewdltigt man eine schwierige Aufgabe zum Beispiel mit starker
Hilfestellung ist es unwahrscheinlich, dass dies positive Auswirkungen auf das
Selbstwirksamkeitserleben hat. Bewaéltigt man dieselbe Aufgabe hingegen ohne Hilfestellung,
sollte die SWE gesteigert werden (Bandura, 1997). Klassen und Durksen (2014) untersuchten
in einer Langsschnittstudie die Verdnderung von SWE bei angehenden Lehrern wéhrend
eines zwei-monatigen Praktikums. Uber die Zeit mussten die Probanden immer

eigenverantwortlichere Aufgaben Ubernehmen. Wéhrend des Praktikums stieg bei den
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Teilnehmer/-innen die SWE stetig an. Die Erfahrungen wahrend des Praktikums steigerten
also die SWE der Probanden. Je eigenverantwortlicher sie arbeiteten, umso mehr steigerte
sich ihre SWE.

Innerhalb von SHG gibt es verschiedene Szenarien, wie die Teilnehmer/-innen durch eigene
Erfahrungen ihre SWE steigern konnten. Bezogen auf das oben erlauterte Modell von
Borgetto (2007) stellt das AuRern von Gefiihlen in der Gruppe einen Teil der Kommunikation
zwischen den Betroffenen dar. Fir Menschen, die eine geringe SWE in diesem Bereich
haben, kann die Gruppe ein Ubungsfeld, vielleicht aber auch die einzige Mdglichkeit zur
AuRerung von Gefiihlen sein. Eine regelmaRige und aktive Teilnahme in SHG, die diesen
Bereich fordern, sollte also zu einer Steigerung der SWE fiihren. Da nach diesem Modell die
Kommunikation den Kern der Wirkmechanismen von SHG darstellt, sollte auch flr weitere
soziale Kompetenzen der Besuch selbstwirksamkeitssteigernd wirken. Des Weiteren ist es
wahrscheinlich, dass SHG-Teilnehmer/-innen versuchen werden, in der Gruppe gelernte
Verhaltensweisen oder Losungsansdtze im Alltag umzusetzen. Konnen diese Elemente
erfolgreich durchgefiihrt werden, sollte in diesen Bereichen die SWE steigen.

Bei der zweiten Quelle der SWE, der stellvertretenden Erfahrung, akquiriert eine Person tiber
soziale Vergleichsprozesse Erkenntnisse ber die eigenen Fahigkeiten. Je ahnlicher eine die
Handlung ausfiihrende Person der eigenen ist, umso eher lassen sich Ruckschlisse auf die
eigene Selbstwirksamkeit ziehen. Ein Beispiel aus dem Selbsthilfebereich kdnnte ein/e neue/r
Teilnehmer/-in an einer Sucht-SHG sein, der/die sieht, wie Personen mit derselben
Problemlage es schaffen, abstinent zu bleiben. Diese Erfahrung kann zu der Vorstellung
fuhren, dass auch er/sie seine/ihre Krankheit bewaltigen kann: Hinweise darauf gibt eine
Studie von Parent und Fortin (2000). Sie untersuchten den Einfluss von stellvertretender
Erfahrung auf die Selbstwirksamkeit von Patienten nach einer Herzoperation hinsichtlich
alltaglicher Aktivitdten, Laufen und Treppen steigen. Probanden in der Experimentalgruppe
erhielten vier Tage vor, funf Tage und vier Wochen post-OP Besuche von friiheren Patienten,
die derselben OP unterzogen wurden und eine erfolgreiche Rehabilitation hinter sich hatten.
Sie unterhielten sich mit ihnen unter anderem (ber den Verlauf der Rehabilitation, die OP
und Beschwerden nach der OP. Probanden der Kontrollgruppe erhielten diese Unterstiitzung
nicht. 5 Tage Post-OP zeigten die Teilnehmer/-innen der Experimentalgruppe signifikant
héhere SWE-Werte auf allen Messungen. Diese waren 4 Wochen nach Entlassung jedoch
nicht mehr signifikant. Erstaunlicherweise hatte die Intervention jedoch auch 4 Wochen post-
OP einen Einfluss auf die selbstberichtete Aktivitat der Patienten. In der Experimentalgruppe

war diese zu beiden Messzeitpunkten signifikant erhoht bei gleichzeitig signifikant
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niedrigeren Angstwerten. Die Intervention mit stellvertretender Erfahrung hatte also nicht nur
kurzfristigen Einfluss auf die SWE, sondern auch langfristig auf das Verhalten und die
Angstlichkeit. SWE im Bereich Aktivitat hatten also auch einen Einfluss auf das Verhalten
(siehe Abb. 2).

Auch im akademischen Bereich konnten Hodges und Murphy (2009) mithilfe von
Regressionsanalysen stellvertretende Erfahrungen als starkste EinflussgroRe auf SWE von
Studenten eines Mathekurses identifizieren.

Die Studien zeigen wie wichtig die stellvertretende Erfahrung fur die SWE sein kann. SHG
bieten den Teilnehmern/-innen viel Raum fir solche Erfahrungen. Schon per Definition
schlieRBen sich bei SHG Menschen mit gleichen oder &hnlichen Problemlagen zusammen. Die
Basis fur stellvertretende Erfahrungen ist somit von Vornherein gegeben. Geht man zudem
davon aus, dass vor allem diejenigen in einer SHG bleiben, die von ihr auch profitieren, so
konnen diese Menschen als ein positives Modell fir neue Mitglieder fungieren und somit
selbstwirksamkeitssteigernd auf sie einwirken. Die stellvertretende Erfahrung findet sich
indirekt auch in Borgetto’s (2007) Modell unter dem Wirkmechanismus des Modelllernens
wieder.

Anderson (2000) verglich den Einfluss von stellvertretender Erfahrung und verbaler
Uberzeugung, der dritten Quelle fiir SWE, auf die Wirksamkeitserwartungen und Intentionen
hinsichtlich Brust-Selbstuntersuchungen bei Frauen. Alle Teilnehmerinnen sahen zu Beginn
der Studie eine 15-minltige Videosequenz, die ihr Angstniveau hinsichtlich Brustkrebs
steigern sollte. AnschlieBend wurden die Teilnehmerinnen randomisiert in drei Gruppen
eingeteilt: Teilnehmerinnen in den zwei Experimentalgruppen sahen entweder ein Video, in
dem sie an einem Modell die Durchfiihrung einer Brustselbstuntersuchung lernten
(stellvertretende Erfahrung) oder eine andere Version mit demselben Inhalt bei dem jedoch
die visuelle Darstellung der Untersuchung entfernt wurde (verbale Uberzeugung). Die
Teilnehmerinnen in der Kontrollgruppe sahen ein Video Uber andere Krebserkrankungen.
Teilnehmerinnen in der Gruppe stellvertretende Erfahrung zeigten mehr SWE hinsichtlich
Brustuntersuchungen als Teilnehmerinnen in der verbale Uberzeugung-Kondition. Diese
wiederum zeigten hohere Werte als Probanden in der Kontrollgruppe. Die Ergebnisse
spiegeln Bandura’s Hypothese wider, dass die verbale Uberzeugung eine schwachere Quelle
fur SWE darstellt als die stellvertretende Erfahrung.

Ob verbale Uberzeugungen die SWE beeinflussen, hangt nach Bandura (1997) auBerdem von
der Glaubwirdigkeit und dem Wissen des Gegenubers ab sowie von den eigenen

Erfahrungen auf dem jeweiligen Gebiet. Hinweise darauf fanden Tschannen-Moran und Hoy
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(2007), die SWE von Lehrern, die neu in ihrem Beruf waren (<4 Jahre), mit der von
erfahreneren Lehrern (>4 Jahre) verglichen. Dabei verglichen sie auch den Einfluss von
verbaler Uberzeugung und eigener Erfahrung. Die verbale Uberzeugung spielte bei Lehrern,
die neu in ihrem Beruf waren, eine grofiere Rolle als bei erfahrenen Lehrern. Menschen, die
eine neue Aktivitdt beginnen, scheinen also mehr auf das Urteil anderer sowie auf
Modelllernen als Informationsquelle fir ihre SWE zu vertrauen, als auf ihre noch neuen und
vielleicht spérlichen Erfahrungen. Die Probanden mit weniger als vier Jahren
Berufserfahrung vertrauten also mehr auf das Urteil ihrer erfahrenen Kollegen. Auch bei
Teilnehmern/-innen von SHG konnte dies der Fall sein. Fur neue Mitglieder sollten
aufbauende Gespréche durch erfahrene Mitglieder mehr Informationen Gber die eigene SWE
enthalten als die bisherige eigene Erfahrung in der Gruppe. Dies ist jedoch hoch variabel, je
nachdem welche Thematik in der Gruppe behandelt wird und wie viel eigene Erfahrung die
Teilnehmer/-innen in die Gruppe einbringen. Bezogen auf Borgetto’s Modell (2007) lédsst
sich die dritte Quelle der SWE auf den Gesprachsdimensionen beim Erfahrungs- und
Informationsaustausch sowie bei den Wirkmechanismen der emotionalen Unterstutzung und
der Wissensvermittlung finden. In den SHG ermutigen sich die Teilnehmer/-innen
gegenseitig. Sie unterstutzen sich direkt durch Ratschldge und helfen den anderen indirekt
durch die Darstellung eigener Problembewadltigungsstrategien, die diese dann in ihr
Verhaltensrepertoire ibernehmen kdnnen.

Die letzte Quelle der SWE ist die emotionale Erregung. Sie beeinflusst, wie wir unsere
Kompetenzen einschatzen. Fuhlen wir uns gut, schatzen wir unsere Kompetenzen besser ein,
als bei schlechter Stimmung (Bandura, 1997). SHG, die in ihren Treffen den Menschen
helfen, ihre Gefiihle zu regulieren, sollten auch durch diese Quelle die SWE positiv
beeinflussen. Nach Bandura (1997) stellt diese Quelle die schwachste Ressource fiir SWE
dar. Aus diesem Grund und weil viele teils variable Faktoren die Stimmung beeinflussen,
sollte sie bei SHG jedoch eine untergeordnete Rolle in der SWE-Steigerung spielen.

In dieser Studie wird untersucht, ob der Besuch einer SHG mit einer hoheren SWE in den
Bereichen eigene Gefiihle auliern, Umgang mit Personal des Gesundheitswesen und Umgang
mit der eigenen Krankheit einhergeht. Dartber hinaus wird der Einfluss von
Personlichkeitsmerkmalen auf die SWE untersucht. Diese Thematik wird im né&chsten

Abschnitt ndher erlautert.
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1.7 Zusammenhang von Personlichkeit und Selbstwirksamkeit

Personlichkeit und Selbstwirksamkeit stellen zwei unterschiedliche Konstrukte in der
Psychologie dar, welche auf verschiedenen Ebenen das Verhalten und Erleben beeinflussen.
Personlichkeitsmerkmale beschreiben basale Tendenzen, in denen sich Menschen hinsichtlich
ihrer Interaktion mit sowie Adaption zu innerpsychischen, physischen und sozialen
Umwelten unterscheiden (Larsen & Buss, 2010; S.4). SWE hingegen stellt, wie in Abschnitt
1.6 beschrieben, ein Gberwiegend kognitives Konzept dar.

Die Personlichkeit wurde in der Literatur hauptsachlich anhand der Big-5
Personlichkeitsmerkmale Offenheit fir neue Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit, Extraversion,
Vertraglichkeit und Neurotizismus untersucht. Die in diesem Abschnitt diskutierte Literatur
bezieht sich vor allem auf dieses Konstrukt, obwohl die Personlichkeitsmerkmale der in
dieser Studie untersuchten Probanden mithilfe des Miinchner Personlichkeitstests (von
Zerssen & Petermann, 2012a) erfasst wurden, der sich in Anzahl und Definition der
Dimensionen leicht von den Big 5 unterscheidet. Entscheidend fur die Wahl des MPT als
Erhebungsinstrument war dessen Konstruktion fiir klinische Stichproben (von Zerssen &
Petermann, 2012b). Einen Vergleich zwischen den Skalen des MPT und den Big 5 finden Sie
im am Ende dieses Abschnitts.

Nach Maddux und Volkmann (2010) beeinflussen Persénlichkeitsmerkmale die Entwicklung
von Selbstwirksamkeitserwartungen tber selbstregulative Prozesse. Dies sind Prozesse mit
denen Menschen ihre Gedanken, Gefiihle und ihr Verhalten beeinflussen. Insbesondere (ber
unterschiedliche Zielsetzungsstrategien und Akquirierung von sozialer Unterstiitzung
scheinen Menschen mit bestimmten Personlichkeitsmerkmalen eher in der Lage zu sein,
selbstwirksamkeitssteigernde Erfahrungen zu machen. Sie unterscheiden sich also in dem
Ausmal, in dem sie die im vorherigen Abschnitt erlauterten Quellen der SWE nutzen bzw.
nutzen koénnen. In den folgenden Abschnitten wird erlautert, wie bestimmte
Personlichkeitsmerkmale mit selbstregulativen Prozessen zusammenhangen und welche
Schlisse sich fir die SWE-Entwicklung bei hohen bzw. niedrigen Auspragungen auf diesen
Personlichkeitsmerkmalen ziehen lassen:

Menschen, die eine hohe Auspréagung auf der Persdnlichkeitsdimension Gewissenhaftigkeit
haben, kdnnen mit Attributen wie fleiBig, perfektionistisch, ordentlich, ausdauernd und
planend beschrieben werden (MacCann, Duckworth & Roberts, 2009). Sie entwickeln auf
Basis besserer Zielsetzungsstrategien hohere SWE als Menschen mit einer niedrigen

Auspragung auf diesem Personlichkeitsmerkmal: Sie setzen sich explizitere und
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herausforderndere Ziele. Dies ist wiederum mit einer hoheren Erreichung von Zielen
assoziiert und fuhrt damit tber die Selbstwirksamkeitsquelle der direkten Erfahrung (s.0.) zu
einer Steigerung der SWE (McCrae und Lo6ckenhoff, 2010). AuBerdem ist es
unwahrscheinlicher, dass Menschen mit hoherer Gewissenhaftigkeit prokrastinieren (Cheng
& Ickes, 2009) und wahrscheinlicher, dass sie ein hoheres Durchhaltevermégen haben sowie
besser in der Lage sind, Belohnungsaufschiibe zu tolerieren. All diese Eigenschaften gehen
mit einer hoheren Erfolgsrate und somit auch mit hoheren SWE einher. Gewissenhaftere
Menschen durchleben demnach mit hoherer Wahrscheinlichkeit mehr Erfolgserlebnisse als
weniger gewissenhafte Menschen. AulRerdem fiihren sie zufriedenere Beziehungen (Malouff
et al., 2010) und kénnen infolgedessen besser auf die verbale Uberzeugung, die dritte Quelle
der SWE, zuriickgreifen.

Menschen mit einer starken Auspragung auf dem Personlichkeitsmerkmal Neurotizismus
sind stimmungslabil, leicht verletzbar und sehr abhdngig von sozialer Akzeptanz (von
Zerssen & Petermann, 2012b). Sie neigen dazu, sich niedrigere und weniger definierte Ziele
zu setzen als weniger neurotische Menschen. Diese Zielsetzungsstrategie ist mit einer
geringeren Erfolgsrate assoziiert und fuhrt dementsprechend mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit zu einer Selbstwirksamkeitssteigerung durch direkte Erfahrung.
Aullerdem verfolgen stark neurotische Menschen eher einen selbstdiagnostischen Ansatz
(,,Was ist falsch mit mir?*) anstatt einen aufgabendiagnostischen Ansatz (,,Was muss getan
werden?*). Letzterer Ansatz fliihrt mit hoherer Wahrscheinlichkeit zu Erfolg und somit zu
einer erhohten SWE (McCrae & L6ckenhoff, 2010). AuBerdem neigen neurotische Menschen
zum sogenannten Self-handicapping. Dies beschreibt die Tendenz, die eigene Zielerreichung
zu behindern, um den Selbstwert zu beschiitzen. Ein Beispiel fiir Self-handicapping ware
ein/e Student/-in, der/die einen Tag vor einer wichtigen Prifung bis spat in die Nacht feiern
geht. Eine schlechte Note in der Klausur muss er/sie dann nicht als Mangel an eigener
Kompetenz interpretieren, sondern er findet den Grund flr das Nicht-Bestehen der Priifung in
der Feier am Vortag. Ross, Canada und Rausch (2002) untersuchten den Zusammenhang von
Personlichkeitsmerkmalen und Werten auf der Self-Handicapping-Scale. Neurotizismus war
positiv mit Self-Handicapping korreliert, wahrend Gewissenhaftigkeit negativ korreliert war.
Hoch neurotische Menschen sollten folglich geringere SWE entwickeln, da sie weniger
haufig Erfolge erleben.

Ein weiteres Personlichkeitsmerkmal, das mit SWE zusammenhédngen konnte und als
Teilaspekt von Neurotizismus gesehen werden kann (von Zerssen & Petermann, 2012), ist die

Frustrationsintoleranz. Wilde (2012; S.3) definiert Frustrationsintoleranz als ,.the inability or
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unwilligness to persist in an activity due to the unpleasant feeling associated with the task*.
In seiner Studie fand er heraus, dass Messungen der Frustrationsintoleranz mithilfe der FDS
(Frustration Discomfort Scale; Harrington, 2005) 23% der Varianz des akademischem
Erfolgs, gemessen am Grade Point Average (GPA), vorhersagen konnte. Je mehr Frustration
die Studenten tolerieren konnten, umso erfolgreicher waren ihre akademischen Leistungen.
Harrington (2005) zeigte, dass Frustrationsintoleranz Prokrastinationsprobleme vorhersagen
konnte. Eine hohe Frustrationstoleranz flihrt demnach eher zu der Erreichung von Zielen und
somit auch zu hoheren SWE.

Extrovertierte Menschen erleben sich als weltoffen, gesellig, energisch und
durchsetzungsfahig (von Zerssen & Petermann, 2012b). Swickert, Rosentreter, Hitner und
Mushrusch (2002) untersuchten mithilfe von Fragebdgen den Zusammenhang zwischen
Extraversion und sozialer Unterstitzung. Extraversion Kkorrelierte positiv. mit der
wahrgenommenen sozialen Unterstitzung. AulRerdem konnten extrovertierte Teilnehmer/-
innen auf ein groReres soziales Netzwerk zurlckgreifen und taten dies auch o6fter als
introvertierte Probanden. Extrovertierte Menschen sollten vor allem durch die Quellen der
verbalen Uberzeugung und der stellvertretenden Erfahrung von einer SWE-Steigerung
profitieren: Sie haben 6fter die Mdglichkeit, soziale Unterstiitzung einzufordern und mehr
Gelegenheiten von anderen zu lernen, da sie mehr Leute kennen und 6fter den Kontakt zu
anderen suchen.

Vertréglichkeit beschreibt Unterschiede in der Motivation, positive interpersonelle
Beziehungen aufrechtzuerhalten. Vertragliche Menschen kénnen u.a. als warm, nett und
kooperativ beschrieben werden (Larsen & Buss, 2010). Diese Attribute sind insbesondere in
sozialen Bereichen wichtig. Niedrige Werte auf diesem Personlichkeitsfaktor werden mit
kriminellem Verhalten und Aggression in Verbindung gebracht. Hohe Werte hingegen sind
mit harmonischen interpersonellen Beziehungen, besserer Schulleistung, weniger Depression
und weniger Mobbing assoziiert (Jensen-Campbell et al., 2010). Vertragliche Menschen
kdénnen unter Umsténden auf quantitativ sowie qualitativ hochwertigere soziale Beziehungen
zuriickgreifen. Im Sinne der SWE-Steigerung ist es wahrscheinlicher, dass sie mehr verbale
Uberzeugung (3. Quelle der SWE) von ihnen wichtigen Personen erhalten als Personen mit
einer niedrigen Vertraglichkeit.

Menschen mit hohen Werten auf dem Persodnlichkeitsfaktor Offenheit fiir neue Erfahrungen
konnen als wissbegierig, kreativ und empfanglich fur neue Ideen beschrieben werden (Larsen
& Buss, 2010). Dieser Faktor sollte bei der Bereitschaft, in eine SHG einzutreten, eine

wichtige Rolle spielen, da dies fir den Grofteil der Hilfesuchenden eine neue Erfahrung



28

darstellen sollte, welche mit viel Ungewissheit assoziiert ist. Da psychotherapeutisch
orientierte Gesprachs-SHG meist keiner klaren Struktur unterliegen, mussen Teilnehmer/-
innen ein gewisses MaR an Offenheit fiir diese Erfahrung mitbringen, um sich auf selbige
einlassen zu kénnen. Im Bezug auf die SWE ist dieses Personlichkeitsmerkmal wichtig, um
z.B. neue Verhaltensweisen, die Teilnehmer/-innen in der Gruppe gelernt haben (2. Quelle
der SWE) im eigenen Alltag auszuprobieren und dadurch von der ersten Quelle der SWE,
namlich der direkten Erfahrung, zu profitieren.

Studien, die den Zusammenhang von Personlichkeit und akademischen und beruflichem
Erfolg sowie mit Zufriedenheit in personlichen Beziehungen untersuchten, kénnen die oben
beschriebenen theoretischen Uberlegungen untermauern:

Chamorro-Premuzic und Furnham (2003) untersuchten den Zusammenhang von
Personlichkeitsmerkmalen von N=247 Studenten, gemessen mithilfe des NEO-Personality
Inventory Revised mit ihrer Leistung bei finf schriftlichen Tests. Gewissenhaftigkeit war
signifikant positiv mit der akademischen Leistung assoziiert. Neurotizismus hingegen zeigte
negative Korrelationen mit der Leistung. Offenheit fir neue Erfahrungen sowie
Vertréglichkeit hatten keine signifikanten Verbindungen mit den Testergebnissen.
Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit scheinen vor allem bei der Erreichung von
Leistungszielen wichtige Faktoren zu sein. Vertraglichkeit hingegen sollte mehr im sozialen
Bereich eine wichtige Rolle spielen als bei schriftlichen Tests. Die nicht signifikanten Werte
bei dem Faktor Offenheit sind verstandlich, da fur die Studenten die Testsituation keine neue
Erfahrung darstellte und somit weniger ins Gewicht fallen sollte. Hinsichtlich des Berufs
fanden Witt und Ferris (2003) heraus, dass gewissenhafte Menschen eine bessere
Arbeitsleistung in ihrem Beruf zeigten als weniger gewissenhafte Menschen. Dies war
hauptsachlich fur diejenigen mit ausgeprégteren sozialen Fahigkeiten der Fall. Die
Verbindung zwischen Gewissenhaftigkeit und akademischen wie auch beruflichem Erfolg
konnte auch in weiteren Studien festgestellt werden (siehe etwa Busato et al., 2000; Gray &
Watson, 2002).

In ihrer Meta-Analyse untersuchten Malouff et al. (2010) die Verbindung zwischen der
Zufriedenheit in einer Beziehung und der Bewertung des Partners auf den Big-5
Personlichkeitsmerkmalen. Gewissenhaftigkeit war, gemeinsam mit Vertraglichkeit und
Extraversion, positiv mit Zufriedenheit in einer Beziehung korreliert, wahrend Neurotizismus
eine negative Assoziation aufwies. Malouff et al. (2010) diskutierten, dass neurotische
Menschen eher dazu neigen Kritik und Geringschatzung auszudricken und eine

Verteidigungshaltung einzunehmen. Diese Eigenschaften kénnten eine Beziehung belasten.
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Verbinden wir die oben beschriebenen Ergebnisse und theoretischen Uberlegungen liegt es
nahe, ein bestimmtes Personlichkeitsprofil zu vermuten, das direkt oder indirekt zu héheren
SWE fihren kann. Dieses sollte aus einer Kombination von niedrigem Neurotizismus, hoher
Gewissenhaftigkeit, hoher Extraversion, hoher Vertréglichkeit und hoher Offenheit fiir neue
Erfahrungen bestehen. Auch eine hohe Frustrationstoleranz sollte mit hoéheren SWE
assoziiert sein.

Bei Menschen mit psychischen Stdérungen scheint ein (berwiegend entgegengesetztes
Personlichkeitsprofil vorzuliegen. In einer Meta-Analyse von 33 Studien untersuchten
Malouff, Thorsteinsson und Schutte (2005) die Verbindung zwischen den Big-5 und
psychischen Stérungen. Studien, die entweder nach DSM-1V oder DSM-I11-R diagnostizierte
Patienten mit einer Kontrollgruppe auf den Big-5 Personlichkeitsmerkmalen verglichen oder
Studien, die Korrelationen zwischen Messungen der Big-5 und DSM-IV Diagnosen
beschrieben, wurden in die Analyse aufgenommen. Die Ergebnisse zeigten bei Personen mit
psychischen Stérungen ein deutliches Muster von hohem Neurotizismus, niedriger
Gewissenhaftigkeit, niedriger Vertraglichkeit sowie niedriger Extraversion. Neurotizismus
zeigte eine starke EffektgroRe von d=.92. Im Durchschnitt hatten Menschen mit psychischen
Erkrankungen also einen um d=.92 Standardabweichungen erhéhten Neurotizismuswert. Eine
mittlere Effektstarke zeigte sich bei Gewissenhaftigkeit (d=.66) und schwache Effektstarken
bei Extraversion (d=.41) und Vertréglichkeit (d=.38). Das Personlichkeitsmerkmal Offenheit
fur neue Erfahrungen war bei psychisch Erkrankten nicht signifikant unterschiedlich zu den
Kontrollgruppen. Da unterschiedliche Krankheitsbilder in der Studie untersucht wurden,
analysierten die Autoren, ob die Diagnose Einfluss auf dieses Ergebnis hatte. Sie fanden
heraus, dass bei externalisierenden Stérungen ein Personlichkeitsmuster von hoher
Extraversion, niedriger Vertraglichkeit und niedrigem Neurotizismus auftrat. Bei
Angststorungen konnte eine positive Assoziation zu Vertraglichkeit beobachtet werden.
Menschen mit affektiven Stérungen wiesen signifikant niedrigere Extraversionswerte im
Vergleich zu Menschen mit anderen Diagnosen auf.

Menschen mit psychischen Stérungen verfligen demnach mit héherer Wahrscheinlichkeit
uber ein Personlichkeitsmuster, welches bei der Akquirierung von SWE hinderlich sein
konnte. Da die in dieser Studie untersuchte Stichprobe aus Menschen mit psychischen
Problemen besteht, ist zu erwarten, dass ein solches Persdnlichkeitsmuster gefunden wird.
Aus dieser Darstellung ergibt sich die Frage, ob sich diese Teilnehmer/-innen auf bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen von der Gesamtbevdlkerung unterscheiden. Antworten auf diese

Frage konnten in der Praxis dazu verhelfen, Menschen zu identifizieren, die mit hoher
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Wahrscheinlichkeit von Selbsthilfe profitieren und diesen den Weg dorthin zu weisen.
Nattrlich sollten solche Ergebnisse nicht dazu verwendet werden, um Menschen, die nicht in
dieses Profil passen, Selbsthilfe nicht zu empfehlen oder gar vorzuenthalten.

In der Literatur ist die Personlichkeitsstruktur von Menschen, die an Selbsthilfegruppen
teilnehmen, nur teilweise untersucht worden:

In ihrer Studie verglichen Hoflich et al. (2007) drei Gruppen von Patienten: Solche, die nach
ihrer Entlassung aus einer psychosomatischen Klinik weder ambulante Psychotherapie noch
eine Selbsthilfegruppe in Anspruch nahmen mit denjenigen, die entweder beides oder nur
ambulante Psychotherapie wéahlten. Die Teilnehmer/-innen wurden u.a. mithilfe des NEO-FFI
hinsichtlich der Unterschiede in ihrer Personlichkeitsstruktur untersucht. Auf der Dimension
Offenheit fur neue Erfahrungen schétzten sich Teilnehmer/-innen der Gruppe, die ambulante
Therapie und Selbsthilfe in Anspruch genommen hatte, signifikant héher ein als die
Teilnehmer/-innen in den zwei Gbrigen Gruppen. Folglich bestétigt die Studie die intuitive
Uberlegung, dass jemand eher an einer SHG teilnimmt, der aufgeschlossener gegeniiber
dieser neuen Erfahrung ist. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch zu bedenken, dass
diese sich nicht ohne weiteres auf Menschen, die nur Selbsthilfe in Anspruch nehmen,
generalisieren lassen.

In einer anderen Studie fanden Hurlburt, Gade und Fuqua (1984) heraus, dass Alkoholiker,
die bei AA teilnahmen, extrovertierter und weniger emotional waren als Alkoholiker, die
nicht teilnahmen.

Da die Studienlage keine eindeutigen Schlisse auf die Persdnlichkeitsstruktur von
langjéhrigen SHG-Teilnehmern/-innen zuldsst, wird in dieser Studie untersucht, ob sich die
Teilnehmer/-innen von der Gesamtbevolkerung signifikant unterscheiden.

Aus den oben prasentierten Studien, Uberlegungen und unter Beachtung der Anforderungen,
die der Besuch einer SHG mit sich bringt sowie der Selektionsprozesse, denen SHG
unterliegen, sollten Personen, die langfristig eine SHG besuchen, folgendes
Personlichkeitsprofil aufweisen (in den Klammern sind die entsprechenden MPT-Skalen

aufgefuhrt):

1. Erhohte Offenheit fur neue Erfahrungen, da der Eintritt in eine SHG eine neue Erfahrung
darstellt sowie mit Ungewissheit verbunden ist (hohe esoterische Neigungen).
2. Hohe Vertraglichkeit, da ansonsten die Zusammenarbeit in einer Gruppe gefahrdet ist

(niedrige Isolationstendenz, hohe Normorientierung).
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3. Hoher Neurotizismus: Da diese Personlichkeitsauspragung bei Menschen mit
psychischen Stérungen oft erhoht ist (s.0) (hoher Neurotizismus, niedrige
Frustrationstoleranz).

4. Hohe Gewissenhaftigkeit, da der Besuch einer SHG mit viel Eigenverantwortung
verbunden ist (hohe Rigiditat).

5. Extraversion (Extraversion): Hier lassen sich keine genauen Aussagen treffen:
Extrovertierten wird es u.U. leichter fallen, sich zu Beginn in einer SHG zu orientieren
und Kontakte zu knlpfen. Menschen mit einer geringen Auspragung auf diesen
Personlichkeitsmerkmalen flihlen sich aber ggf. genauso wohl in einer Gruppe, die

keinen Druck auf den Einzelnen austbt und dem Individuum akzeptierend gegenubertritt.

Diejenigen, die am meisten von den Quellen der SWE profitieren und eine
Selbstwirksamkeitssteigerung erfahren, sollten folgendes Personlichkeitsprofil aufweisen:

Hohe Offenheit
Hohe Vertraglichkeit
Niedriger Neurotizismus / hohe Frustrationstoleranz

Hohe Gewissenhaftigkeit

o~ w0 PE

Hohe Extraversion

1.8 Vergleich der MPT-Skalen und den Big-5

Der Sechs-Faktoren-Test (SFT; Drieling, Hecht & Zerssen, 2007) erfasst die Big-5 und
erganzt sie um den Faktor Frommigkeit. Die Zusammenhéange von MPT und SFT wurden
anhand einer Stichprobe N=74 Studenten/-innen untersucht, die den MPT sowie den SFT
ausfiillten. Eine Substichprobe von n=46 Studenten/-innen fillte beide Tests sechs Wochen
nach der ersten Erhebung erneut aus. In Tabelle 1 sind die Korrelationen zu sehen. Am
hochsten sind die beiden Neurotizismus-Dimensionen Kkorreliert. Frustrationstoleranz, als
Teilaspekt von Neurotizismus, korrelierte wie erwartet negativ mit Neurotizismus. Rigiditat
und Gewissenhaftigkeit Kkorrelierten positiv. miteinander. Aggressivitat, welches das
Gegenstiuck zu Vertraglichkeit darstellt, korreliert positiv mit Isolationstendenz und negativ
mit Normorientierung. Die Dimension Esoterische Neigungen ist positiv. mit den

Dimensionen Offenheit fur Erfahrungen und Frommigkeit korreliert. Diese Ergebnisse



32

machen nicht nur die Konstruktvaliditat des MPT, sondern auch die Anwendbarkeit der oben

erlauterten theoretischen Uberlegungen auf Messungen mit dem MPT deutlich.

Tabelle 1

Korrelationen der Skalen des MPT und SFT zu zwei Messzeitpunkten.

MPT-Skalen T1(r) T2 (r) SFT-Skalen
Extraversion 41 57 Extraversion
Neurotizismus .86 .89 Neurotizismus
Frustrationstoleranz -.48 -.46
Rigiditat .61 .64 Gewissenhaftigkeit
Esoterische Neigungen .58 37 Offenheit f. neue Erfahrungen
.53 .64 Frommigkeit
Isolationstendenz .66 .65 Aggressivitat
Normorientierung -.53 -.64
Motivation 71 .85 Motivation

Notiz: Tabelle modifiziert nach von Zerssen & Petermann, 2012b S.29.
T1(r) = Korrelation zwischen korrespondierenden Skalen aus MPT und SFT zum ersten Messzeitpunkt (N=74)

T2(r) = Korrelation zum zweiten Messzeitpunkt (6 Wochen spater; N=46)

1.9 Zusammenfassung und Hypothesen

SHG stellen einen wichtigen Teil unserer Gesellschaft — insbesondere unseres
Gesundheitssystems - dar. Die in den Gruppen behandelten Themen sind vielseitig und
Teilnehmer/-innen erhalten Hilfe in den verschiedensten Bereichen. Der Besuch einer SHG
geht nicht nur mit einer subjektiven Verbesserung des Befindens einher; zahlreiche Studien
deuten auf die positive Wirkung von Selbsthilfe fir die Teilnehmer/-innen hin.

Im theoretischen Teil wurde das Konzept der Selbstwirksamkeit, insbesondere der Quellen
der SWE dargestellt und erortert, wie der Besuch einer SHG selbstwirksamkeitssteigernd
wirken kann. Auflerdem wurde die Verbindung von Personlichkeit und Selbstwirksamkeit

mit einer besonderen Beriicksichtigung des Personlichkeitsprofils bei Menschen mit



33

psychischen Erkrankungen abgebildet. Vor allem uber selbstregulative Prozesse wie
Zielsetzungsstrategien machen Menschen mit bestimmten Personlichkeitsprofilen eher
selbstwirksamkeitssteigernde Erfahrungen. Aus den theoretischen Uberlegungen lassen sich

folgende Hypothesen ableiten:

1. HO: Die Teilnehmer/-innen der SHG bewerten den Besuch der SHG auf einer Skala
von ,,0=gar nicht hilfreich* bis ,,10=sehr hilfreich* nicht signifikant unterschiedlich von
dem Wert 5. H1: Der Besuch der SHG wird von den Teilnehmern/-innen als hilfreich
erlebt. Die Teilnehmer/-innen der SHG bewerten den Besuch der SHG auf einer Skala
von ,,0=gar nicht hilfreich* bis ,,10=sehr hilfreich* signifikant hoher als 5.

2. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit Personal des Gesundheitswesens nicht
signifikant unterschiedlich vom Wert 12. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den
Besuch der SHG auf der Skala Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit Personal
des Gesundheitswesens signifikant hoher als 12. Die Skala besteht aus 8 Items mit einem
Maximalwert von 24 und einem Minimalwert von 0.

3. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung im AuRern von positiven Gefilhlen nicht signifikant
unterschiedlich von 5. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der
Skala Selbstwirksamkeitserwartung im AuBern von positiven Gefiihlen signifikant hoher
als 5. Die Skala besteht aus 3 Items mit einem Maximalwert von 9 und einem
Minimalwert von 0.

4. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit negativen Geflihlen nicht signifikant
unterschiedlich vom Wert 11. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG
auf der Skala Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit negativen Gefiihlen
signifikant hoher als 11. Die Skala besteht aus 7 Items mit einem Maximalwert von 21
und einem Minimalwert von 0.

5. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit der eigenen Krankheit nicht signifikant
unterschiedlich vom Wert 8. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG
auf der Skala Selbstwirksamkeitserwartung im Umgang mit der eigenen Krankheit
signifikant hoher als 8. Die Skala besteht aus 5 Items mit einem Maximalwert von 15 und

einem Minimalwert von 0.
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6. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung in der Akquirierung von Hilfe nicht signifikant
unterschiedlich vom Wert 6. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG
auf der Skala Selbstwirksamkeitserwartung in der Akquirierung von Hilfe signifikant
hoher als 6. Die Skala besteht aus 4 Items mit einem Maximalwert von 12 und einem
Minimalwert von 0.

7. HO: Die Teilnehmer/-innen bewerten den Besuch der SHG auf der Skala
Selbstwirksamkeitserwartung bei der Kommunikation tber Selbsthilfe am Arbeitsplatz
nicht signifikant unterschiedlich vom Wert 3. H1: Die Teilnehmer/-innen bewerten den
Besuch der SHG auf der Skala Selbstwirksamkeitserwartung bei der Kommunikation
uber Selbsthilfe am Arbeitsplatz signifikant hoher als 3. Die Skala besteht aus zwei Items
mit einem Maximalwert von 6 und einem Minimalwert von 0.

8. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Neurotizismus keinen signifikant anderen Wert als die
Normstichprobe mit Mnom=10.43. Auch bei getrennter Betrachtung von Mannern und
Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die Normstichprobe
(MnNormManner=10.14; Mnormrrauen=11.27) auf. H1: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf
dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal Neurotizismus einen signifikant
héheren Wert als die Normstichprobe von Myerm=10.43. Auch bei getrennter Betrachtung
von Mannern und Frauen weisen diese einen signifikant hoheren Wert als die
Normstichprobe (Mnormmanner=10.14; Mnormrrauen=11.27) auf.

9. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Rigiditat keinen signifikant unterschiedlichen Wert auf als die
Normstichprobe von Myorm=10.42. Auch bei getrennter Betrachtung von Ménnern und
Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die Normstichprobe
(MnormManner=10.74; Mnormrrauen=10.86) auf. H1: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf
dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal Rigiditat einen signifikant
héheren Wert als die Normstichprobe von Myorm=10.42. Auch bei getrennter Betrachtung
von Mannern und Frauen weisen diese einen signifikant hdheren Wert als die
Normstichprobe (Mnormmanner=10.74; Mnormrrauen=10.86) auf.
10. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Isolationstendenz keinen signifikant unterschiedlichen Wert als
die Normstichprobe von Myom=2.95. Auch bei getrennter Betrachtung von Méannern und

Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die Normstichprobe
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(MnNormManner=3.08; Mnormrrauen=2.82) auf. H1: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf
dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal Isolationstendenz einen
signifikant niedrigeren Wert als die Normstichprobe von Mpyom=2.95. Auch bei
getrennter Betrachtung von Mannern und Frauen weisen diese einen signifikant
niedrigeren Wert als die Normstichprobe (Mnormmanner=3.08; Mormrrauen=2.82) auf.

11. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Normorientierung keinen signifikant unterschiedlichen Wert als
die Normstichprobe von Mnem=11.025. Auch bei getrennter Betrachtung von Mannern
und Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die
Normstichprobe (Mnormmanner=10.78; MnormFrauen=11.27) auf. H1: Teilnehmer/-innen von
SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal
Normorientierung einen signifikant hoheren Wert als die Normstichprobe von
Mnorm=11.025. Auch bei getrennter Betrachtung von Mannern und Frauen weisen diese
einen signifikant hoheren Wert als die Normstichprobe (Mnormmanner=10.78;
Mnormerauen=11.27) auf.

12. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Esoterische Neigungen keinen signifikant unterschiedlichen
Wert als die Normstichprobe von Myem=2.16. Auch bei getrennter Betrachtung von
Mannern und Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die
Normstichprobe (Mnormmanner=1.96; Mnormrraven=2.15) auf. H1: Teilnehmer/-innen von
SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal Esoterische
Neigungen einen signifikant héheren Wert als die Normstichprobe von Myom=2.16.
Auch bei getrennter Betrachtung von Ménnern und Frauen weisen diese einen signifikant
héheren Wert als die Normstichprobe (MormManner=1.96; Mnormrrauen=2.15) auf.

13. HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten
Personlichkeitsmerkmal Frustrationstoleranz keinen signifikant unterschiedlichen Wert
als die Normstichprobe von Mnorm=8.375. Auch bei getrennter Betrachtung von Ménnern
und Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die
Normstichprobe (Mnormmanner=8.92; Mnormrraven=7.07) auf. H1: Teilnehmer/-innen von
SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal
Frustrationstoleranz einen signifikant niedrigeren Wert als die Normstichprobe von
Mnorm=8.375. Auch bei getrennter Betrachtung von Mannern und Frauen weisen diese
einen signifikant niedrigeren Wert als die Normstichprobe (Mnormmanner=8.92;
MnormFrauen=7.07) auf.
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HO: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf dem mithilfe des MPT erfassten

Personlichkeitsmerkmal Extraversion keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die

Normstichprobe von Mnorm=11.6. Auch bei getrennter Betrachtung von Mannern und

Frauen weisen diese keinen signifikant unterschiedlichen Wert als die Normstichprobe

(MnormManner=12.34; Mnormrrauen=10.86) auf. H1: Teilnehmer/-innen von SHG zeigen auf

dem mithilfe des MPT erfassten Personlichkeitsmerkmal Extraversion einen signifikant

unterschiedlichen Wert als die Normstichprobe von Mpnom=11.6. Auch bei getrennter

Betrachtung von Mé&nnern und Frauen weisen diese einen signifikant unterschiedlichen

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

HO: Neurotizismus korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.

H1: Neurotizismus korreliert signifikant negativ mit erlebten SWE-Steigerungen.
HO:Frustrationstoleranz korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.
H1: Frustrationstoleranz korreliert signifikant positiv mit erlebten SWE-Steigerungen.
HO: Extraversion korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.

H1: Extraversion korreliert signifikant positiv mit erlebten SWE-Steigerungen.

HO: Isolationstendenz korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.
H1: Isolationstendenz korreliert signifikant negativ mit erlebten SWE-Steigerungen.
HO: Normorientierung korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.
H1: Normorientierung korreliert signifikant positiv mit erlebten SWE-Steigerungen.
HO: Rigiditat korreliert nicht signifikant mit erlebten SWE-Steigerungen.
H1: Rigiditat korreliert signifikant positiv mit erlebten SWE-Steigerungen.

HO: Esoterische Neigungen korrelieren nicht signifikant mit erlebten SWE-
Steigerungen.

H1: Esoterische Neigungen korrelieren signifikant positiv mit erlebten SWE-
Steigerungen.

HO:  Personlichkeitsmerkmale  sagen =~ SWE-Verdnderung  nicht  voraus.

H1: Personlichkeitsmerkmale sagen SWE-Verdnderung voraus.

1.10 Versorgungsstudie

Der zweite Teil der Studie soll die psychotherapeutische Versorgung von

SelbsthilfegruppenTeilnehmern/-innen in Bremen abbilden. VVon Interesse ist hierbei, wie

viele Teilnehmer/-innen zum Zeitpunkt der Befragung in psychotherapeutischer Behandlung
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sind, wie lange sie auf diesen Therapieplatz haben warten missen und/oder ob sie gerade auf
einen Therapieplatz warten. AulRerdem stellt sich die Frage nach der subjektiven Belastung
durch die Wartezeit.

Aufgrund der Unterversorgung und der daraus resultierenden Wartezeiten kann eine starke
Belastung flr die Erkrankten entstehen: Zum einen steigt mit erhdhten Wartezeiten die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient die Behandlung gar nicht erst beginnt. Zum anderen
bergen Wartezeiten das Risiko einer Verschlimmerung und/oder Chronifizierung der
Erkrankung (BPtK-Studie, 2011).

In Deutschland warten Menschen, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung einen
ambulanten Therapieplatz suchen, durchschnittlich 3 Monate auf ein Erstgesprach. Danach
betragt die Wartezeit bis zum Therapiebeginn nochmals im Durchschnitt etwa drei Monate.
In diesen drei Monaten finden jedoch bereits die probatorischen Sitzungen statt (BPtK-
Studie, 2011).

Bei den Wartezeiten ergeben sich regional starke Unterschiede zwischen den Bundeslandern
sowie zwischen stadtischen und l&ndlichen Regionen. Die Unterschiede haben ihre Wurzeln
in der so genannten Bedarfsplanung. Diese orientierte sich nicht an dem wissenschaftlich
ermittelten Bedarf an Psychotherapie, sondern an der Anzahl der Therapeuten, die bis zum
31.08.1999 eine Zulassung nach dem Psychotherapeutengesetz vom 01.01.1999 erhielten.
Somit wurde die 1999 bestehende Unterversorgung in die Zeit nach dem
Psychotherapeutengesetz tibernommen und durch Nichtbeachtung von Antrégen, die wahrend
des 31.08.1999 noch in Bearbeitung waren, verscharft.

Die Versorgungslage in Bremen zeigt sich im Vergleich besser als in vielen anderen Teilen
Deutschlands. Die Zahlen sind jedoch nicht zufriedenstellend: Die Patienten warten
durchschnittlich 8,8 Wochen auf ein Erstgespréch. 17,8% der Anfragenden mussen langer als
drei Monate warten. Damit liegt Bremen zwar unter dem deutschlandweiten Durchschnitt, die
Wartezeiten weisen dennoch auf eine Unterversorgung hin. Die angestrebte durchschnittliche
Wartezeit liegt bei drei Wochen (BPtK-Studie, 2011)

Auch mit etwa 57 Therapeuten auf 100000 Einwohner liegt Bremen, genauso wie Hamburg,
uber dem Landesdurchschnitt. In Bundeslandern wie Mecklenburg-Vorpommern oder
Brandenburg besteht mit 10-12 Therapeuten eine noch schlechtere Versorgungslage (BPtK-
Studie, 2011).

Fur SHG konnen lange Wartezeiten ein grofles Problem darstellen. Erkrankt ein/e
Teilnehmer/-in einer SHG flr Depressionserkrankte beispielsweise an einer erneuten

depressiven Episode, ohne dass ihm eine Therapie zur Verfugung steht, kann dies mehrere
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Folgen haben. Zum einen ist es wahrscheinlich, dass sich der Betroffene immer weiter aus
der Gruppe zuriickzieht und sich nicht mehr in die Gesprache mit einbringen kann. Es wird
ihm also immer schwerer Fallen einen Nutzen aus der Gruppe zu ziehen und noch schwerer
fallen, anderen zu helfen. Zum anderen kann eine solche Situation fiir die anderen
Teilnehmer/-innen der Gruppe schnell eine Uberforderung darstellen. Zwar bietet die SHG
Hilfe an, es ist jedoch nicht ihre Aufgabe oder ihr Anspruch, als Therapie zu fungieren.

Die hier angefihrten Zahlen wurden der BPtK-Studie (2011) zu Wartezeiten in der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung entnommen. In der Studie wurden
ausschlieBlich Psychotherapeuten zu den Wartezeiten befragt. In dieser Studie werden die
Teilnehmer/-innen von SHG zu den Wartezeiten befragt und diese werden mit denen der
BPtK-Studie verglichen.
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2 Methoden

2.1 Design

Im Zeitraum von Anfang Februar 2014 bis Ende Mérz 2014 wurden Selbsthilfegruppen
im Raum Bremen, die sich mit einem psychologischen, psychiatrischen oder psychosozialen
Thema befassten, kontaktiert. SHG, die sich mit korperlichen Beschwerden und
Erkrankungen befassten, wurden nicht in die Studie aufgenommen.
Jede/r Teilnehmer/-in erhielt einen 15-seitigen Fragebogen (siehe Anhang Fragebogen) in
einem unverschlossenen Umschlag, der fir die Rickgabe verwendet werden konnte. Den
Fragebogen sollten die Teilnehmer/-innen eigenstandig auBerhalb der SHG-Treffen ausfillen.
Im Folgenden ist der Aufbau des Fragebogens detailliert dargestellt (siehe Tabelle 2).
Die Anzahl der kontaktierten Gruppen war durch die zur Verfligung stehenden finanziellen

Mittel beschrénkt. Die Teilnehmer/-innen wurden auf drei verschiedenen Wegen kontaktiert:

1. Gruppen, die sich in den Raumen des Netzwerk Selbsthilfe e.V. trafen, erhielten einen
Brief mit Informationen Uber die Studie sowie der Bitte zur Teilnahme. Exemplare
der Studie lagen in den Rdumlichkeiten aus.

2. Gruppen, die sich auBerhalb des Netzwerk Selbsthilfe e.V. trafen, wurden telefonisch
kontaktiert. Bei Interesse zur Teilnahme erhielten die Gruppen die Exemplare per Post
oder wurden den Gruppen personlich vorbeigebracht.

3. Ein Aufruf zur Teilnahme an der Studie sowie ein Exemplar der Studie im pdf-Format
zum Ausdrucken wurden auf der Internetseite des Netzwerk Selbsthilfe e.V.

(http://Iwww.netzwerk-selbsthilfe.com) verdffentlicht.

Insgesamt  wurden 200  Studien auf den Wegen 1 und 2 verteilt.
Die Teilnehmer/-innen konnten die Studie per Post zurlicksenden oder direkt beim Netzwerk
Selbsthilfe e.V. zurlickgeben. Die Studie konnte entweder direkt an das Personal ibergeben
oder in den Briefkasten geworfen werden.

Als die Ergebnisse der Studie vorlagen, wurden diese den Teilnehmern/-innen, die ihre E-
Mail-Adresse hinterlassen hatten, zugesendet. Auflerdem wurden die Ergebnisse auf der

Internetseite des Netzwerk Selbsthilfe e.V. veroffentlicht.


http://www.netzwerk-selbsthilfe.com/
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Tabelle 2

Aufbau des Fragebogens

Seite Inhalt

1 Aufklarung der Teilnehmer/-innen (ber die Fragestellung und den Aufbau der Studie, die
Gewdbhrleistung ihrer Anonymitét, die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die zu erwartende
Bearbeitungsdauer der Studie. AuBerdem wurde darauf hingewiesen, dass der Teilnehmer/-innen die
Projektleiter bei Fragen oder Kritik kontaktieren kann. Diese erste Seite konnten die Teilnehmer/-innen

behalten.

2 Die Teilnehmer/-innen werden gebeten, mit ihrer Unterschrift zu bestatigen, dass sie die Informationen
auf der ersten Seite gelesen und verstanden haben sowie mit der Teilnahme einverstanden sind. Die
Teilnehmer/-innen wurden zudem dartber informiert, dass dieser Zettel bei der Datenauswertung vom

Rest der Studie getrennt werde, um ihre Anonymitét zu gewahrleisten.

3 Erhebung demographischer Daten

4-6 Fragen zum Thema Selbsthilfe. Zum Beispiel: ,,Welche SHG besuchen Sie im Moment?*; ,,Welche

Themen werden in der von lhnen besuchten Selbsthilfegruppe behandelt?.

7-8 Fragen zur psychotherapeutischen/-psychiatrischen Versorgung. Es werden Fragen zur
bisherigen/jetzigen Inanspruchnahme von Psychotherapie sowie zu den Wartezeiten gestellt. Auerdem
wird mithilfe einer 11-Punkte Likert-Skala (,,0=Gar nicht* bis ,,10 sehr stark*) erfasst, wie stark sich

die Teilnehmer/-innen durch Wartezeiten belastet flihl(t)en.

9-11 Minchner Personlichkeitstest SB (von Zerssen & Petermann, 2012a)

12-13 Fragen zur Selbstwirksamkeit: Mithilfe von 29 Items wird erfragt, inwiefern die Teilnehmer/-innen
durch den Besuch der Selbsthilfegruppe besser mit der eigenen Krankheit, Mitarbeitern des
Gesundheitswesens, sowie eigenen Gefiihlen umgehen kénnen.
AuBerdem bietet sich fir die Teilnehmer/-innen die Méglichkeit, selbst zu &ulern, in welchen

Bereichen ihnen der Besuch der SHG am besten geholfen hat.

14 Mit einem Item wird kontrolliert, ob die Fragen und Antworten in der Studie verstandlich waren.
Fur die Teilnehmer/-innen der Studie bietet sich darliber hinaus die Mdglichkeit, Kritik und

Verbesserungsvorschlége zu geben.

15 Dank fiir die Teilnahme an der Studie sowie die Mdglichkeit, eine E-Mail-Adresse fir die Zusendung

der allgemeinen Ergebnisse der Studie zu erhalten
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2.2 Instrumente

2.2.1 MPT

Der Miinchener Personlichkeitstest (von Zerssen & Petermann, 2012a) erfasst mithilfe
von 49 Items die Personlichkeit anhand von sieben Dimensionen (Extraversion,
Neurotizismus, Frustrationstoleranz, Rigiditat, Isolationstendenz, Esoterische Neigungen und
Normorientierung). AuBerdem ist noch eine Skala zur Erfassung der Motivation zur
Teilnahme integriert. Der Test kann flr Jugendliche ab 14 Jahren und Erwachsene im
klinischen als  auch im nicht-klinischen Bereich  verwendet  werden.
Der MPT steht in drei Versionen zur Verfigung: MPT-Sb (Selbstbeurteilung),
Fremdbeurteilung einer mannlichen Person (MPT-Fb-m) und Fremdbeurteilung einer
weiblichen Person (MPT-Fb-w). In dieser Studie wurde nur der MPT-Sb verwendet.
Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der Skalen liegt zwischen o = .68 und a = .88. Die
Retest-Reliabilitat wurde (iber Zeitintervalle zwischen 6 Wochen (ry = .73 bis ry = .85), ca. 1
Jahr (r« = .54 bis ry = .78) und ca. 7 Jahren (ry = .3