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2 EINLEITUNG

2.1 Allgemeine Einfihrung

,Sind wir heute anders krank?“' — das Schwerpunktthema des DAK-Gesundheitsreports
2013 spiegelt die Relevanz psychischer und psychosomatischer Erkrankungen im 6ffentli-
chen Diskurs wider. Die Ergebnisse und Zahlen aktueller epidemiologischer Studien und
Analysen zu diesem Thema sprechen eine eindeutige Sprache: Langst ist in diesem Zu-
sammenhang die Rede von ,Volkskrankheiten®, die uns vor enorme gesellschaftliche und
o0konomische Herausforderungen stellen (Beutel et al. 2013).

Seit Mitte der 1990er Jahre verzeichnen die Krankenkassen einen Zuwachs an psychi-
schen Diagnosen sowie einen Anstieg an Arbeitsunfahigkeitstagen aufgrund psychischer
Erkrankungen. In Deutschland liegt die Zahl der Betroffenen unter Erwachsenen im Alter
von 18-65 Jahren mittlerweile bei 15 Millionen (Jacobi & Kessler-Scheil 2013, DAK
Gesundheitsreport 2013). Laut einer aktuellen bundesweit durchgefiihrten Quer- und
Langsschnittstudie des Robert Koch-Instituts zur psychischen Gesundheit Erwachsener in
Deutschland ("German Health Interview and Examination Survey for Adults, Mental
Health Module", DEGS1-MH; Jacobi et al. 2014), erhielt etwa jede dritte Frau und jeder
vierte bis fiinfte Mann mindestens eine aktuelle (12-Monats-) Diagnose aus dem Bereich
der psychischen und Verhaltensstérungen. Insgesamt betrug die geschatzte 12-Monats-
Pravalenz fur die 18-79-jahrigen Erwachsenen in Deutschland 27,7% und das Lebenszeit-
risiko zumindest einmal im Leben von einer psychischen Stérung betroffen zu sein wird
auf ca. 50% geschatzt (Jacobi et al. 2014, Kessler et al. 2005).

Die zum Teil enormen Einschrankungen der psychischen und kérperlichen Lebensqualitat
sowie die monetare Belastung, welche mit psychischen Leiden einhergehen zeigen auf,
wie wichtig die Evaluation und Weiterentwicklung effektiver und qualitativ hochwertiger

Behandlungsmadglichkeiten im psychosomatisch-psychotherapeutischen Bereich sind.

Ziel dieser Arbeit ist es, im Rahmen einer retrospektiven Studie an der Klinik und Poliklinik
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Klinikum rechts der Isar der TU
Minchen, die Ergebnisse und Effekte psychodynamisch ausgerichteter stationdrer psy-
chosomatischer Therapie zu berichten und mdgliche Pradiktoren des Therapieerfolges zu
identifizieren. Damit soll ein Beitrag zur Psychotherapie-Outcome-Forschung im Sinne
einer Sicherung der Ergebnisqualitat im Bereich stationdrer psychosomatisch psychothe-

rapeutischer Versorgung geleistet werden.

1 DAK Gesundheitsreport 2013, S.27. Verfligbar unter:
https://www.dak.de/dak/download/Vollstaendiger bundesweiter Gesundheitsreport 2013-1318306.pdf
[Stand: 31.01.2016].



https://www.dak.de/dak/download/Vollstaendiger_bundesweiter_Gesundheitsreport_2013-1318306.pdf

Die folgende Arbeit gibt zunéchst einen Uberblick tiber die geschichtliche Entwicklung der
stationaren Psychotherapie in Deutschland, wobei vor allem auf psychoanalytisch fundier-
te Konzepte und deren Weiterentwicklungen eingegangen wird. Verschiedene theoreti-
sche Modelle werden skizziert und das psychodynamisch ausgerichtete Behandlungskon-
zept des Klinikums rechts der Isar wird detailliert beschrieben. Die Studie umfasst somit
einen statistisch-deskriptiven Teil und einen statistisch-analytischen Abschnitt, in dem

verschiedene Einflussfaktoren auf das Therapieergebnis untersucht werden.



2.2 Theoretischer Hintergrund stationarer Psychosomatik und Psychotherapie

2.2.1 Historische Entwicklung in Deutschland

Ernst Simmel (*1882 11947), einer der Pioniere stationarer Psychotherapie in Deutsch-
land, errichtete im April 1927 in Berlin Tegel die erste psychotherapeutische Klinik mit 74
Betten, das ,Sanatorium Schloss Tegel“ (Simmel 1928, zitiert nach Zaudig 2004, Kruse et
al. 2013, Schultz & Hermanns 1987). Er verfolgte das Ziel, Patienten mit Neurosen, Siich-
ten, schweren Personlichkeitsstdrungen und Psychosen in psychoanalytischen Einzelsit-
zungen zu behandeln. Simmel wusste schon damals die Bedeutung des therapeutischen
Teams innerhalb eines stationaren Settings zu schatzen (Janssen et al. 1998). Aufgrund
der damaligen Wirtschaftskrise und der politischen Veranderungen musste die Klinik 1931
geschlossen werden (Zaudig 2004). Nach Simmels Emigration wurde sein Konzept aller-
dings wenige Jahre spéter erfolgreich in der Menninger Klinik in Amerika aufgegriffen und
weiterentwickelt (Janssen et al. 1998).

Als weitere Quelle heutiger stationarer Psychosomatik entstanden in den 1920er Jahren
im Bereich der Inneren Medizin unter der Leitung von Viktor von Weizsacker in Heidelberg
stationdre Behandlungsmoglichkeiten im Sinne einer anthropologischen Medizin. An-
spruch dieser holistisch-integrativen Tradition war, den seelischen Aspekten korperlicher
Erkrankungen mehr Aufmerksamkeit zu schenken bzw. alle bio-psycho-sozialen Atiolo-
gien des Krankseins und der Genesung zu erfassen und zu behandeln (Herzog et al.
2013a).

Nach einer Phase des Stillstands in der Zeit des Nationalsozialismus kam es nach dem
zweiten Weltkrieg zur Einrichtung psychosomatischer Behandlungsmdglichkeiten im uni-
versitaren als auch im nichtuniversitaren Bereich. Zu nennen ware beispielsweise Alexan-
der Mitscherlich, der 1950 die erste psychosomatische Universitatsklinik in Heidelberg
griindete. Charakteristisch fir diese als psychogenetisch bezeichnete Stromung war der
Anspruch, ,die Reichweite der Psychoanalyse in der Medizin“ (Mitscherlich 1966/67) zu
bestimmen, wodurch psychosomatisches Denken eng mit der Psychoanalyse verwoben
war (Herzog et al. 2013a, Uexkull 2011).

Die erste verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Abteilung wurde 1964 am Max-Planck-
Institut fir Psychiatrie in Minchen er6ffnet (Zaudig 2004). In den siebziger Jahren gewan-
nen verhaltenstherapeutische Grundannahmen neben tiefenpsychologischen und psy-
choanalytischen Paradigmen an Bedeutung, was 1976 zur Grindung des ersten verhal-
tenstherapeutisch orientierten psychosomatischen Krankenhauses im bayerischen Win-

dach am Ammersee fihrte.



Die nach dem Zweiten Weltkrieg entstandene Zweiteilung in eine einerseits psychiatrische
und eine andererseits psychotherapeutisch-psychosomatische Versorgung wurde durch
den Psychiatrie-Enquete-Bericht der Bundesregierung 1975 festgeschrieben und hat sich
in Deutschland bis heute durchgesetzt (Janssen et al. 1998, Zaudig 2004).

Im internationalen Vergleich stellt die Entwicklung der psychosomatischen Medizin als
eigenstandiges Fach mit der Einfihrung des Facharztes fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie in Deutschland eine Besonderheit und ein einzigartiges Erfolgsmodell
dar. In anderen europaischen Landern, wie beispielsweise England und Frankreich, zei-
gen sich bislang lediglich Ansétze einer selbststandigen Psychosomatik, wohingegen sie
in den USA als Teil der psychiatrischen Einrichtungen integriert sind (Janssen et al. 1998).
Diese Erfolgsgeschichte spiegelt sich im enormen Ausmal® der Behandlungskapazitaten
in Deutschland wieder. Im Jahr 2014 gab es laut statistischem Bundesamt 233 Fachabtei-

lungen fiir Psychosomatik und Psychotherapie mit insgesamt 10.162 Betten?.

Im Folgenden soll die Entwicklung einiger stationar psychotherapeutischer Modelle aufge-
zeigt werden, um das Verstandnis heutiger Konzepte zu ermdglichen. Hierbei wird vor
allem auf psychoanalytisch begriindete Modelle Bezug genommen, da sich die Anwen-
dung psychoanalytischer Methoden als Grundlage fur die weitere Konzeptentwicklung

stationdrer Psychotherapieformen als sehr fruchtbar erwiesen hat (Janssen et al. 1998).

Main (1946) postulierte in seinem an der Menninger-Klinik durchgefiihrten Konzept der
»therapeutischen Gemeinschaft, dass die gesamte Klinik als institutionelle Organisations-
form wie eine therapeutische ,Familie“ verstanden werden miisste. Die Idee entstand ge-
gen Ende des Zweiten Weltkriegs in Grof3britannien vor dem Hintergrund der Notwendig-
keit, eine groRe Zahl traumatisierter und psychisch erkrankter Soldaten behandeln zu
missen. Strenge Hierarchien im Krankenhaus wurden durch demokratische Strukturen
ersetzt und ein reger Austausch Uber Informationen und Gefiihle galt als férderlich. Die
Fokussierung auf die Entwicklung eines Gemeinschaftssinnes und das gesteigerte Inte-
resse fur Gruppenpsychotherapie beeinflusste die Entwicklung stationarer Psychotherapie
vor allem in den 1970er Jahren stark (Rudolf 2005, Janssen et al. 1998).

Neu war der Versuch, nicht blol3 Psychotherapie im stationdren Rahmen zu ermdglichen,
sondern dem Setting selbst therapeutisches Potenzial zu verleihen. Im Zuge dieser Ent-
wicklung entstanden verschiedene psychodynamisch orientierte Modelle, wovon hier zwei

herausgegriffen und naher beleuchten werden sollen:

2 statistisches Bundesamt: Krankenhauser nach Fachabteilungen. Einrichtungen, Betten und Patientenbewe-
gung 2014. Verfigbar unter:
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/Krankenha
euserFA.html: [Stand: 10.11.2015].



1. Bipolare Konzepte mit einer Trennung von ,Therapieraum® und ,Realraum® (Enke
1965).

2. Integrative Konzepte mit Schwerpunkt auf ein vielféltiges Beziehungsnetzwerk
zwischen Patienten- und Therapeutengruppe (Janssen et al. 1998, 2012).

Zunachst soll nun das Prinzip des Dualismus von Therapie- und Realraum erlautert wer-
den. Der Gedanke der Bipolaritat fordert vom Krankenhauspersonal ein realitatsorientier-
tes Verhalten auf der Station (Realraum), wohingegen im Therapieraum psychodynami-
sche Einzel- und Gruppentherapien stattfinden. Es besteht somit eine klare Trennung
zwischen der Realitat der Station und der Arbeit mit Ubertragungen und Gegeniibertra-
gungen, die im therapeutischen Raum zentriert werden (Enke 1965, Janssen et al. 1998,
2012, Schauenburg 2007).

Im Gegensatz dazu legt das integrative Konzept seinen Schwerpunkt auf das multiperso-
nale Beziehungserleben in der Gruppensituation im Krankenhaus, welches als mehrdi-
mensionaler therapeutischer Raum verstanden wird. Als Besonderheit wird hier das ge-
samte Spektrum unbewusster Beziehungskonstellationen auch auf3erhalb der im engeren
Sinn als therapeutisch definierten Settinganteile in die therapeutische Bearbeitung mitein-
bezogen. Ziel des integrativen Modells ist unter Anderem, die sich in den Beziehungsmus-
tern enthaltenen, haufig voneinander abgespaltenen kindlichen Objektbeziehungen und
Ubertragungen Zu verstehen und zu einem .integrierten Ganzen
gen“ (Skogstad & Hinshelwood 1998, S.289, Janssen et al. 1998, 2012, Tress &
Hartkamp 2000).

In Deutschland haben sich im stationdren Bereich vor allem integrative Modelle durchge-

setzt und etabliert.

2.2.2 Indikation und Charakteristika stationarer Psychotherapie

Die Indikation zur stationaren psychosomatischen Behandlung ist dann gegeben, wenn
ambulante Behandlung noch nicht oder nicht mehr moglich ist. Letzteres ist zum Beispiel
der Fall, wenn Patienten ihren Lebensalltag nicht mehr bewaltigen kénnen, in einem ext-
rem konflikthaften sozialen Umfeld leben, Stérungen chronifiziert sind, dysfunktionale und
selbstschadigende Verhaltensweisen tberhand nehmen oder es zu einer krisenhaften
Zuspitzung der Symptomatik kommt (Rudolf 2005, Schauenburg 2007). Als typische st6-
rungsbezogene Hauptindikation stationarer Psychotherapie gelten affektive Stdrungen,
Angststérungen, somatoforme Storungen, chronifizierte Essstorungen, Personlichkeitssto-
rungen und traumabezogene Stérungen (Rudolf et al. 2004). Wenn ambulante Behand-

lungsmoglichkeiten bei diesen Erkrankungen an ihre Grenzen stof3en, stellen stationare
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psychosomatisch-psychotherapeutische  Behandlungsoptionen einen  struktur- und
schutzbietenden Rahmen mit professionellen Ansprechpartnern zur Verfigung, was
ebenso wie die gewonnene Distanz zum Alltag oftmals schon zu einer Entlastung der Pa-
tienten beitragt (Zeeck et al. 2003). Auch Patienten mit komplexer psychischer und soma-
tischer Komorbiditat, die arztliche MalRnahmen bendtigen oder deren Behandlung eine
Kooperation mit anderen Fachern in Diagnostik und Therapie erfordern, profitieren von
der Therapie im stationaren Rahmen. Im Gegensatz zur ambulanten Therapie steht dem
Patienten im stationaren psychodynamisch ausgerichteten Setting ein interdisziplinéres
therapeutisches Team und ein multimodales Therapieangebot zur Verfligung, wodurch
sich die Behandlung immer als Gruppen- und Teambehandlung versteht (Janssen et al.
1998, 2012). In der Gemeinschaft der Mitpatienten kdnnen neu erlernte Verhaltensweisen
erprobt und umgesetzt werden, wobei die Mitpatienten auch potentielle Modellfunktion
Ubernehmen.

Der britische Psychoanalytiker Skogstad umschrieb die vielfaltigen Mdglichkeiten intensi-
ver Ubertragung im multipersonalen Beziehungsgefiige des Krankenhauses mit folgenden

Worten:

»S0 findet der Patient im Krankenhaus und in den Menschen darin einen Schauplatz, auf
den er seine gesamte innere Welt projizieren und eine Biihne, auf der er sie inszenieren
kann. Er schafft sich ein Krankenhaus in seiner Phantasie, das seine innere Welt wider-
spiegelt” (Skogstad & Hinshelwood 1998, S.289).

Methodisch lasst sich zusammenfassen, dass die stationare Psychosomatik ihre Wurzeln
hauptsachlich in der Psychoanalyse hat, aus denen sich im Laufe der letzten Jahrzehnte
ein psychodynamisches und ein verhaltenstherapeutisches integriertes Vorgehen heraus-
bildete. Heutige stationére integrierte Konzepte vertreten haufig eine holistische Sicht des
Menschen und lassen sich zum einen als multimodal und zum anderen als multimethodal
beschreiben. Unter Multimodalitat ist die Anwendung verschiedenster Therapien wie Ein-
zel- und Gruppentherapie sowie je nach Indikation Kunst-, Musik-, Kérper- und Bewe-
gungstherapie zu verstehen. Multimethodalitat beschreibt dagegen die Kombination und
Integration unterschiedlicher schulenspezifischer Therapieansétze, die sich gleichberech-
tigt erganzen und aufeinander bezogen werden (Streeck et al. 2002, Zaudig 2004).
Grundlage des multimethodalen Ansatzes ist die Annahme, dass die meisten Therapeu-
ten trotz ihrer Zugehdrigkeit zu unterschiedlichen theoretischen Therapieschulen ver-
gleichbare problemadaquate und klinisch bewahrte Behandlungsstrategien verfolgen
(Zaudig 2004).
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2.2.3 Bedeutung des Strukturkonzepts

Im Folgenden soll das Konzept der psychischen ,Struktur® und die ,strukturbezogene
Psychotherapie“ (Rudolf 2006) naher beleuchtet werden, da es in der Behandlung der
hier untersuchten Patientenstichprobe in zentralen Aspekten therapeutischer Zielsetzun-
gen und therapeutischer Beziehungsgestaltung Anwendung fand. Zudem ist das Struktur-
konzept fur das Verstandnis der Einteilung in die verschiedenen Behandlungssettings von
grundlegender Bedeutung.

Struktur im psychologischen Sinne beschreibt die ,Verfiigbarkeit liber psychische Funkti-
onen in der Regulierung des Selbst und seiner Beziehung zu den inneren und &uf3eren
Objekten” (Arbeitskreis OPD 2006, S.255) und umfasst ,alles, was im Erleben und Verhal-
ten des Einzelnen regelhaft, repetitiv ablauft (bewusst oder bewusstseinsfern)“ (Shapiro
1965, zitiert nach Arbeitskreis OPD 2006, S.114). Gute strukturelle Fahigkeiten gehen mit
einem flexiblen Verfligen Uber die jeweiligen Funktionen einher, wodurch das eigene int-
rapsychische sowie interpersonelle Gleichgewicht reguliert und adaptiert wird
(Arbeitskreis OPD 2006). Unter basalen strukturellen Fahigkeiten wird zum Beispiel die
Fahigkeit zur Selbst- und Objektwahrnehmung, zur Affekt- und Impulskontrolle, zur Sym-
bolisierung oder zur Realitatsprifung verstanden.

Das strukturelle Integrationsniveau bildet sich im Laufe eines lebenslangen Entwicklungs-
prozesses zu einem relativ stabilen persdnlichen Stil aus, darf allerdings nicht als starr
verstanden werden und unterliegt insbesondere in psychosozialen Belastungssituationen
mehr oder weniger dynamischen Veranderungen (Arbeitskreis OPD 2006). Es wird davon
ausgegangen, dass die psychische Struktur aus unterschiedlichen Dimensionen im Sinne
von Ich-Funktionen besteht, auf welche beziehungsabhéngig zurlckgegriffen werden
kann.

Strukturbezogene Psychotherapie nach Rudolf (2006) ist eine methodische Variante der
psychodynamischen Psychotherapie. In der heutigen psychodynamischen Therapie las-
sen sich hinsichtlich des Stérungsverstandnisses im Wesentlichen zwei atiopathogeneti-
sche Aspekte unterscheiden, die entweder zu Uberwiegend konfliktbedingten oder struk-
turbedingten Stérungen fuhren (Rudolf 2012). In der strukturbezogenen Psychotherapie
richtet sich der Fokus nicht primar auf die Aufdeckung und Bewusstmachung aktualisierter
unbewusster Konflikte, sie beschaftigt sich vielmehr mit ,dem psychodynamischen Ver-
standnis und der Bewaltigung struktureller Einschrdnkungen sowie der Entwicklungsférde-
rung struktureller Funktionen® (Rudolf 2012, S.359).

Die therapeutische Haltung ist in der strukturbezogenen Psychotherapie deutlich aktiver,
unterstitzender und insbesondere strukturierender als in der klassisch psychoanalyti-

schen Therapie.
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Hintergrund der Entwicklung einer strukturbezogenen Psychotherapie ist die Annahme,
dass die in den psychoanalytisch begriindeten Verfahren verwendeten Methoden weitge-
hend strukturelle Stabilitat voraussetzen und strukturell beeintrachtigte Patienten mit die-
sen Methoden therapeutisch kaum erreicht werden kénnen. Zentrale Interventionen wie
Deutungen in Bezug auf Ubertragungsphanomene tiberfordern den Patienten in seinen
eingeschrankten selbstreflexiven Funktionen und kénnen Geflihle der Ohnmacht und Be-
schamung sowie des verzweifelten Ausgeliefertseins an die Macht eines Anderen verstar-
ken (Rudolf 2006). Strukturbezogene Psychotherapie richtet ihr Augenmerk besonders
auf die beobachtbare gemeinsame Interaktion zwischen Therapeut und Patient. Wahrge-
nommene Beziehungskonflikte werden vielmehr durch die Mentalisierung der Interaktion
als durch kognitiv und emotional tUberfordernde Deutungen bearbeitet. Gemeinsam mit
dem Patienten kénnen somit dessen Erlebensmuster herausgearbeitet werden und ihm
sein Anteil an schwierigen Interaktionen und Eigenerfahrungen aufgezeigt werden (Rudolf
2012).

Entwicklungspsychologisch werden strukturelle Stérungen als biographisch friih erworbe-
ne Storungen der Personlichkeitsentwicklung verstanden. Dieses Entwicklungsdefizit (z.B.
der Affektregulierung) ,versetzt den Patienten situativ in hilflose Verzweiflung, die er &hn-
lich einem auller sich geratenen Kleinkind nicht allein bewéltigen kann“ (Rudolf 2012,
S.361). Hier ist es die Aufgabe des Therapeuten, sich flr den Patienten aktiv zu engagie-
ren, vorubergehende Hilfs-Ich-Funktion zu Gbernehmen und somit fur ihn mentalisierend,
regulierend und reflektierend zu wirken, um dann gemeinsam nach alternativen Verhal-
tensmoglichkeiten und Bewaltigungsstrategien zu suchen.

Ziel der strukturbezogenen Psychotherapie ist zum einen die Wahrnehmung des Patien-
ten fir eigene dysfunktionale Erlebens- und Verhaltensmuster zu schéarfen und diese in
ihren Kontexten verstandlich zu machen. Zum anderen wird der Patient darin unterstitzt,
reparative Beziehungserfahrungen zu machen und somit Selbstwirksamkeit, Handlungs-

kompetenz und neue strukturelle Fahigkeiten zu entwickeln (Rudolf 2007).

2.2.4 Strukturbezogene Behandlungssettings am Klinikum rechts der Isar

Um auf die individuellen Bedirfnisse und strukturellen Fahigkeiten der Patienten einge-
hen zu kdnnen entstand ein Konzept mit drei verschiedenen Behandlungssettings A, B
und C, in denen jeweils acht oder neun Patienten behandelt werden. Die drei Settings
unterscheiden sich sowohl in ihrer Zielsetzung als auch in der therapeutischen Haltung
und insgesamt im Behandlungsangebot. In Setting A erfolgt eine eher kdrperorientierte
Behandlung, in Setting B wird vor allem strukturorientiert und ressourcenférdernd gearbei-

tet und Setting C zeichnet sich durch ein konfliktorientiertes Behandlungsprogramm aus.

13



Insgesamt sind die Unterschiede zwischen den Settings jedoch meist flie3end und wer-
den an die Notwendigkeiten der Patienten angepasst.

Hinsichtlich des Strukturniveaus stiitzt sich die Zuordnung zu den verschiedenen Thera-
piegruppen in erster Linie auf die Strukturachse der operationalisierten psychodynami-
schen Diagnostik (OPD-2; Arbeitskreis OPD 2006), in der vier Graduierungen strukturel-
len Niveaus unterschieden werden: Gutes, mafiges und geringes Integrationsniveau, bis
hin zu einem desintegrierten Strukturniveau.

Als weitere theoretische Grundlage ist das Modell der Personlichkeitsorganisationen von
Otto F. Kernberg (1977) zu nennen, in welchem anhand der strukturellen Kriterien ,Reali-
tatsprifung®, ,ldentitatsintegration” und ,Abwehrmechanismen® zwischen neurotischer,

Borderline- und psychotischer Persodnlichkeitsorganisation differenziert wird.

Die differentielle Zuweisung zu einer der drei Behandlungssettings geschieht zunéchst
anhand einer ersten Einschatzung der psychologischen oder arztlichen Psychotherapeu-
ten der Poliklinik, welche die Erstgesprache mit den Patienten fihren. Anschlielend wird
das Behandlungssetting im Rahmen der Indikationskonferenz der Klinik festgelegt.
Grundsatzlich wird eine strukturelle Einschétzung auch im Laufe der stationaren Behand-
lung weiter vorgenommen, sodass es unter bestimmten Voraussetzungen mdglich ist,

einen Wechsel des Settings zu planen.

Setting A

Dieses Setting ist konzipiert fur Patienten, die eher lber einen kérperpsychotherapeuti-
schen Zugang erreicht werden kdonnen bzw. bei denen die korperliche Symptomatik im
eigenen Erleben im Vordergrund steht. Gerade Patienten, die an somatoformen Storun-
gen oder funktionellen Syndromen leiden, neigen h&ufig zu organischen Erklarungsmo-
dellen, welche es zunéchst in Richtung eines psychosomatischen Verstandnisses zu er-
weitern gilt. Wichtig ist hierbei, den Patienten in seinen kérperlichen Symptomklagen ernst
zu nehmen und eine akzeptierende und authentisch interessierte Haltung einzunehmen.
Psychologisierende und konfliktaufdeckende Methoden werden vor allem zu Beginn ver-
mieden. Stattdessen werden im Sinne einer tangentialen Gesprachsfihrung behutsam
Informationen Uber psychosomatische Zusammenhange und Methoden der Stressbewal-
tigung gegeben. Ziel ist es, das Interesse und die Aufmerksamkeit des Patienten weg von
Kdrpervorgdngen und hin zu anderen Lebensthemen zu lenken (Rudolf & Henningsen
2003).

Hierbei hat sich der Zugang Uber kérperorientierte Verfahren als fruchtbar erwiesen, wes-
halb die Patienten in diesem Setting zuséatzliche Koérperpsychotherapieangebote erhalten.
Ziele der nonverbalen gestalterischen und korperorientierten Ansétze sind beispielsweise

eine bessere Differenzierung zwischen Kérpermissempfindungen und Affekten zu ermdg-

14



lichen, die eigenen Belastungs- und Korpergrenzen wahrzunehmen und Strategien zur
Selbstberuhigung zu erlernen (Rudolf & Henningsen 2003).

Dahinter steht die atiologische Grundannahme, dass es sich bei somatoformen Stérungen
um lebensgeschichtlich frihe Beziehungsstorungen handelt, die mit struktureller Beein-
trAchtigung einhergehen. Eine zentrale Rolle spielt hierbei das psychodynamisch-
entwicklungspsychologisch fundierte Konzept einer gestorten Entwicklung des Korper-
Selbst und des emotionalen Kdorper-Selbst-Verstandnisses (Rudolf 2000) sowie das
,Desomatisierungskonzept von Max Schur (1955): Beim Kleinkind sind alle Affekte primar
stark an den Kdrper gebunden, d.h. sie werden rein korperlich erlebt. Im Sinne eines Rei-
fungsprozesses kommt es dann schrittweise zur ,Desomatisierung“ dieser Affekte,
wodurch diese differenziert als Geflihle im Psychischen erlebbar werden (Schur 1955). In
unzahligen Interaktionsepisoden des ,Gehodrt-, Beantwortet- und Verstandenwerdens oder
des Beruhigt-, Getrostet- und Befriedigtwerdens” (Rudolf & Henningsen 2003, S.12) lernt
das Kind, sich mit Hilfe der Anderen zu verstehen und selbst zu beruhigen sowie das Er-
lebte in Worte zu fassen. Fehlt jedoch eine angemessen handelnde Antwort einer menta-
lisierungsfahigen Betreuungsperson auf emotional-kérperliche Erfahrungen wie Hunger,
Schmerz, Unlust, Mudigkeit etc. und kommt es zu emotionaler Vernachlassigung oder
Zurtickweisung des Kindes, kann die Integration der Kdrperreprasentanzen bzw. eine
normale Affekt-Korper-Trennung nicht ausreichend stattfinden. Im Erwachsenenalter kann
sich solch eine mangelhafte ,Desomatisierung“ dann beispielsweise in kdrperlichen Miss-
empfindungen oder Schmerzen bis hin zu dissoziativen Symptomen manifestieren. Auch
seelische Belastungen im spateren Leben kdnnen dazu fuhren, dass eine bereits erwor-
bene Differenzierung von Affekten und korperlichen Empfindungen wieder verloren geht
(,Resomatisierung®). Anstelle von affektiven neurotischen Symptomen wird auf friihkindli-
che somatische Bewadltigungsmechanismen zuriickgegriffen und nur noch die kérperli-
chen Begleitreaktionen wie beispielsweise Herzstolpern, Schwindel oder Bauchschmer-
zen erlebt (Arbeitskreis PISO 2012, Rudolf & Henningsen 2003, Schur 1955).

Die bei psychosomatisch erkrankten Patienten haufig beobachtete mangelnde Affekt-
wahrnehmung wurde erstmalig 1958 von Pierre Marty unter dem Begriff der ,Pensée ope-
ratoire“ als ,automatistisches mechanistisches Denken“ (Arbeitskreis PISO 2012, S.18)
beschrieben. Im Konzept der Alexithymie wurde dieser Gedanke von Sifneos (1973) auf-
gegriffen und weiterentwickelt (Arbeitskreis PISO 2012). Von besonderer Bedeutung sind
die strukturellen Schwierigkeiten, emotionale Reaktionen differenziert als solche wahrzu-
nehmen, zu benennen und von kdrperlichen Begleitreaktionen zu unterscheiden. In Ab-
grenzung zur Verdrdngung eines seelischen Konflikts mit anschlieRender Symptombil-
dung findet Uberhaupt keine seelische Verarbeitung inner- und intrapsychischer Konflikte

statt (Gundel et al. 2000). Die Aufmerksamkeit bleibt stattdessen an den kérperlichen Re-
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aktionsanteilen haften, welche aufgrund der fehlenden emotionalen Verbindung nicht ver-
standen und im Sinne angstlich-katastrophisierender Uberlegungen als somatische
Krankheit gedeutet werden (Rudolf & Henningsen 2003, 2012).

Der Therapeut hat in diesem Setting eine beziehungskorrigierende, mentalisierende und
haltende Funktion und hilft durch Symbolisierung die blockierte Desomatisierung zu for-
dern. Kognitiv ist dies fur Patienten oftmals nur teilweise nachvollziehbar, so dass es aus
der Perspektive der Patienten motivational haufig um einen verbesserten Umgang mit den
Beschwerden und um das Erreichen einer bestmoglichen Lebensqualitat geht (Rudolf &
Henningsen 2003, 2012).

Setting B

In diesem strukturorientierten und ressourcenférdernden Setting werden strukturell beein-
trachtigte Patienten mit ausgepragtem Frihstdrungsanteil (z.B. Patienten mit Borderline-
Stérungen oder komplexen Traumafolgestérungen) behandelt. Die Verflgbarkeit struktu-
reller Funktionen ist bei diesen Patienten charakteristischerweise entweder dauerhaft re-
duziert (im Sinne eines Entwicklungsdefizits) oder vor allem in Belastungssituationen nur
eingeschrankt vorhanden (im Sinne einer strukturellen Vulnerabilitdt bzw. einer regressi-
ven Entwicklung). In diesem Zusammenhang wird von méaRig bis geringem Integrationsni-
veau oder Borderline-Strukturniveau gesprochen (Rudolf et al. 1995, Arbeitskreis OPD
2006, Kernberg 1977). Es wird davon ausgegangen, dass bei gering integriertem Struk-
turniveau das Erleben eines verbal fassbaren, reflektierbaren psychischen Binnenraums
mit differenzierten Affekten, Absichten und Phantasien nur beschrankt zuganglich ist und
die Regulierung eigener Affekte und Impulse misslingt. Nicht selten wird eine fehlende
psychische Integration von Ambivalenzen beobachtet, was sich z.B. in einer Neigung zu
dichotomem ,Schwarz-Wei3-Denken“ und einem Wechsel zwischen Idealisierung und
Entwertung im Sinne einer primitiven Abwehr mit rigider Spaltung in ausschlieRlich
,gut® oder ausschlie8lich ,bose“ zeigen kann (Kernberg 1992). Beziehungen zu anderen
sind haufig durch Misstrauen, Empathiemangel und kommunikative Missverstéandnisse
gepragt. Letztendlich kann der Mangel an positiven Beziehungserfahrungen zu sozialem
Ruckzug, enormer Bedirftigkeit, leichter Kréankbarkeit oder agierendem, selbstschadigen-
dem Verhalten fihren (Rudolf 2007).

Anstelle regressionsférdernder oder konfliktaufdeckender Methoden, die bei strukturell
beeintrachtigten Patienten die Gefahr von Therapiekrisen und —abbriichen beinhalten,
wird versucht, durch strukturelle Stabilisierung die Selbstkompetenz der Patienten zu
starken und deren Wahrnehmung fir eigene dysfunktionale Erlebens- und Verhaltens-
muster zu schulen (Rudolf 2007). Dies impliziert, auf Deutungen weitgehend zu verzichten

und stattdessen mentalisierungsférdernde, klarende und strukturgebende Interventionen
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im Hier und Jetzt in den Vordergrund zu stellen. Hierdurch sollen die Patienten erleben,
eigene Bedurfnisse, Winsche und Gefuhle besser wahrnehmen und ausdriicken zu kon-
nen und sich selbst somit besser zu verstehen. Es wird angenommen, dass Patienten mit
strukturellen Defiziten grof3e Schwierigkeiten haben, Interaktionen giinstig zu gestalten,
weshalb sie hier direkte Unterstiitzung brauchen (Rudolf 2006). Daher konzentriert sich
das therapeutische Bemihen auf die Eintbung einer besseren Affektregulation und Im-
pulssteuerung sowie auf den Ausbau der emotionalen Kommunikationsfahigkeit hin zu
einer funktionalen Beziehungsgestaltung. Konkrete Ziele waren beispielsweise, negative
Affekte zu identifizieren und auszuhalten und Bedirfnisspannungen in Beziehungen er-
tragen zu lernen. Je nach Ausmalfd der strukturellen Beeintrachtigung ist es erforderlich,
den Patienten Strukturen von auf3en zur Verfligung zu stellen, wobei der Therapeut im
Sinne einer reparativen, ,beelternden“ Haltung Hilfs-lch-Funktionen Ubernimmt
(Arbeitskreis OPD 2006). Insgesamt gestaltet sich die therapeutische Haltung aktiver,
unterstiitzender und haltgebender als in den beiden anderen Settings, wobei der Schwer-
punkt auf mentalisierungsférderndem Arbeiten liegt. Die Idee dahinter ist, den haufig we-
niger konfliktfahigen Patienten gentigend Sicherheit und Struktur zu geben, damit sie im
Sinne einer ich-strukturellen Nachreifung ihre Mentalisierungsfahigkeit und Selbstreflexion
verbessern konnen.

Therapieziel ist also nicht die Aufdeckung und Durcharbeitung von Konflikten, sondern die
Forderung struktureller Fahigkeiten, insbesondere im Hinblick auf emotionale ich-
psychologische Féahigkeiten. Aufgrund ihrer strukturellen Defizite fallt es einigen Patienten
schwer, sich auf Beziehungen einzulassen und diese funktional zu gestalten, weshalb hier
die aktive Unterstiitzung des Therapeuten gefragt ist. Gerade im Bereich der Beziehungs-
gestaltung bietet die Gruppentherapie mit ihren vielféltigen Interaktionsmdglichkeiten un-
ter Anleitung des Therapeuten viele Gelegenheiten, neue Verhaltensweisen auszuprobie-
ren sowie positive Beziehungserfahrungen zu internalisieren und im Sinne guter innerer
Objektbilder bewahren zu kénnen (Rudolf 2007).

Als speziell auf dieses Setting ausgerichtete Intervention nehmen die Patienten einmal
wochentlich an einer Ressourcengruppe teil und es finden insgesamt mehr Therapiean-
gebote statt, was zusétzlich strukturgebend wirken soll.

Die theoretische Fundierung des B Settings orientiert sich stark an Elementen der struk-
turbezogenen Psychotherapie nach Rudolf (2006) sowie an der mentalisierungsbasierten
Therapie, welche von Bateman und Fonagy entwickelt wurde (,Mentalization-Based
Treatment®, MBT; Bateman & Fonagy 2004, Schultz-Venrath 2013). AuRerdem kommen
Grundzige  der Ubertragungsfokussierten  Therapie (, Transference-Focused-
Psychotherapy“, TFP; Clarkin & Buchheim 2001) sowie des Konzepts der ,lower-level-

group® von Yalom (2005) zur Anwendung.
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Setting C

Dieses tiefenpsychologische, psychodynamische und konfliktorientierte Setting richtet sich
an hoéher strukturierte Patienten mit eher neurotisch strukturierten Persdnlichkeitsanteilen.
Die Arbeit ist psychoanalytisch-interaktionell (Heigl-Evers & Heigl 1987) ausgerichtet mit
einem besonderen Fokus auf der Beziehungsgestaltung, wobei sich die Gruppentherapie
z.B. am theoretischen Konzept der ,higher-level-group“ von Yalom (2005) orientiert. Es
wird davon ausgegangen, dass Patienten mit strukturell reiferen Stérungsbildern prinzipi-
ell und Uber eine langere Lebensspanne hinweg Uber regulierende Funktionen und einen
strukturierten Binnenraum verfligen. So kénnen sie beispielsweise eigene Gefluihle, Phan-
tasien und Erinnerungen differenzierter wahrnehmen und Konflikte besser aushalten und
austragen (Rudolf et al. 1995, Arbeitskreis OPD 2006). Auf dieser Annahme basierend,
hat der therapeutische Rahmen in diesem Setting keine in erster Linie strukturgebende,
begrenzende oder stitzende Aufgabe. Das C-Setting zeichnet sich durch eine regressi-
onsférdernde Haltung aus, in der samtliche entstehende Affekte und Konflikte validiert
werden sowie Raum fir Eigeninitiative und selbstverantwortliches Gestalten der Patienten
ertffnet werden soll. Auch besteht die Moglichkeit, oft abgespaltene negative Affekte wie
Arger, Neid oder Aggressionen zu erleben und sich im geschiitzten Rahmen der Gruppe
konflikthafte Rickmeldungen einzuholen sowie korrigierende Beziehungserfahrungen zu
machen. Von Seiten des Therapeuten wird weniger Struktur und Steuerung vorgegeben
als in den anderen beiden Settings und die therapeutische Haltung kann insgesamt als
zuriickhaltender und weniger aktiv betrachtet werden. Im Hinblick auf das héhere struktu-
relle Niveau, welches mit ausreichender Introspektions- und Gruppenfahigkeit einhergeht,
werden vom Therapeuten unter Umstanden Deutungen des Ubertragungs- und Gegen-
Ubertragungsgeschehens angeboten, allerdings nur, wenn sich eine ausreichend hohe
Mentalisierungsfahigkeit abzeichnet. Es kbnnen zudem unbewusste Konflikte, die sich in
der Gruppensituation aktualisieren, zur Entfaltung gebracht und gemeinsam im Hier und
Jetzt bearbeitet werden. Ziel der therapeutischen Interventionen ist es, die grundsatzlich
vorhandenen, aber beispielsweise durch Kompromissbildung oder Abwehr verdeckten
und somit eingeschrénkten Mdéglichkeiten der Patienten herauszufordern und zu férdern.

Das Behandlungsangebot dieses Settings umfasst keine speziellen zusatzlichen Thera-

piebausteine.
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2.3 Stand der Psychotherapieforschung

2.3.1 Effekte in Bezug auf symptomatische Veranderungen

Im Zeitalter evidenzbasierter Medizin besteht das Bedurfnis, die Wirksamkeit psychoso-
matisch-psychotherapeutischer Behandlungen im wissenschaftlichen Diskurs zu belegen.
Als Goldstandard gelten hierbei randomisierte, kontrollierte Studien, um moglichst st6-
rungsorientierte Behandlungen evaluieren zu kénnen (Herzog et al. 2013b).

,Die Befundlage ist eindeutig: Psychotherapie wirkt.“ (Pfammatter & Tschacher 2012,
S.67). Das konnte in zahlreichen verfahrenstbergreifenden Metaanalysen von Wirksam-
keitsstudien nachgewiesen werden:

Smith et al. (1980) fiihrten die erste grof3e Metaanalyse Uber 475 psychotherapeutische
Ergebnisstudien durch, wobei eine durchschnittliche Effektstarke (verschiedene Storun-
gen und Therapieverfahren) von 0,85 im Vergleich zu unbehandelten Kontrollgruppen
angegeben wurde. Patienten, die eine Placebobehandlung erhielten, erreichten eine mitt-
lere Effektstarke von 0,56. Unter Placebobehandlung verstanden Smith und seine Kolle-
gen unter anderem Entspannungs- und Vorstellungsibungen, Aufmerksamkeitstibungen,
Gruppendiskussionen und psychoedukative Veranstaltungen (Smith et al. 1980).

Ahnliche Ergebnisse berichteten Shapiro & Shapiro (1982) in einer Metaanalyse von 143
Studien mit einer durchschnittlichen Effektstarke von 0,93. Im Vergleich zu Placebobedin-
gungen fanden sich Effektstarken von 0,42 (Prioleau et al. 1983, zitiert nach Pfammatter
& Tschacher 2012) bis 0,58 (Grissom 1996, zitiert nach Pfammatter & Tschacher 2012).
Effekte spontaner Remission liegen zwischen 0,10 und 0,20 (Grawe 1995, zitiert nach
Pfammatter & Tschacher 2012). Psychotherapie erzielt also eine mindestens vierfach
hdhere Besserungsrate im Vergleich zu Spontanheilung und einen eineinhalb bis doppelt
so groRen Effekt wie Placebo (Caspar et al. 2008).

Die allgemeine Wirksamkeit von Psychotherapie scheint also hinreichend belegt zu sein.
Es fallt aber auf, dass sich deutlich mehr Studien auf kognitiv-verhaltenstherapeutische
Settings beziehen und psychodynamische Verfahren unterreprésentiert sind (Petermann
& Schifler 2010). AuRerdem beziehen sich internationale Studien hauptséchlich auf am-
bulante Therapien, wahrend stationdre Behandlungskonzepte kaum Beachtung finden
(Puschner et al. 2004), weshalb hier in Bezug auf einige wichtige Fragestellungen noch
Bedarf an weiterer Forschung besteht.

Schon 1988 betonte Schepank die eminente Bedeutung stationérer Psychotherapie in der
Versorgung psychisch Kranker und stellte fest, dass es in Deutschland mehr Betten fir
stationdre Psychotherapie gabe als im gesamten Rest der Welt (Schepank 1988).
Psychotherapieergebnisstudien und Ubersichtsarbeiten im Bereich stationarer Akutbe-
handlung von Bassler (1994), Franz et al. (2000), Sack et al. (2003), Tritt et al. (2003),
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Rudolf et al. (2004), Beutel et al. (2005), Franke et al. (2005) und Probst et al. (2009)
kommen zusammenfassend in Bezug auf verschiedene psychosoziale Variablen zu Er-
gebnissen im guten bis sehr guten Bereich. In Tabelle 1 sind die Behandlungsergebnisse
dieser und noch weiterer Studien der letzten Jahre Ubersichtsweise dargestellt. Zur bes-
seren Vergleichbarkeit wurden hauptséchlich Studien herangezogen, welche den Global
Severity Index (GSI) der SCL-90-R (Symptom-Checklist-90 Revised; Derogatis 1977) zur
Erfassung der Symptomatik verwendeten. Zusatzlich berlicksichtigten einige Studien den
Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D; Horowitz et al. 2000), da gerade
bei psychodynamisch orientierter Psychotherapie der Fokus nicht nur auf symptomati-
schen Veranderungen liegt, sondern ebenso positive Veranderungen im strukturellen Be-
reich angestrebt werden.

Vor dem Hintergrund der immer noch andauernden Kontroverse um die Wirksamkeit psy-
chodynamischer Therapien im Vergleich zu anderen Therapieschulen soll hier auf einige
randomisierte kontrollierte Studien hingewiesen werden. Zu nennen sind beispielsweise
Abbass et al. (2006), Leichsenring et al. (2004) sowie Leichsenring & Rabung (2008), die
mit EffektgroRen zwischen 0,97 (Abbass et al. 2006) und 1,8 (Leichsenring & Rabung
2008) sowohl fur psychodynamische Kurzzeit- als auch fiir Langzeittherapien eine wach-
sende Evidenz bei spezifischen psychischen Stérungen belegen kdénnen. Hierzu zéhlen
unter anderem depressive Storungen, Depression im Rahmen von Personlichkeitsstorun-
gen und Personlichkeitsstorungen (Leichsenring & Rabung 2013). Die erreichten Effekt-
grofRen sind im Allgemeinen mit denen verhaltenstherapeutischer Settings vergleichbar
und es konnte keine signifikante Uberlegenheit einer Methode uber die andere festgestellt
werden (Ermann & Waldvogel 2008).

Besonders bemerkenswert ist jedoch der bestandige Trend zu gro3eren EffektgréRen bei
Nachuntersuchungen, was darauf schlieen lasst, dass psychodynamische Therapien
psychologische Prozesse in Gang setzen, die zu stabilen Veranderungen flhren, welche
nach Beendigung der Therapie teilweise sogar noch zunehmen (Shedler 2011, Ermann &
Waldvogel 2008).
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Tabelle 1: Ubersicht (iber Evaluationsstudien stationérer Psychotherapie

Autor N Art/Dauer der Therapie Ergebnis
Bassler (1994) 295 Psychodynamisch, 56% gut bis sehr gut
Durchschnitt: 96,6 Tage 12% maRig gebessert
Junge & Ahrens 164 Psychodynamisch und POST / KAT (1Jahr)
(1996) verhaltenstherapeutisch 84% / 74% gebessert
Akutbereich 9% / 13% unverandert
Durchschnitt: 61,2 Tage 7% | 13% verschlechtert
GSI ES: 0,89 POST /0,87 KAT
[IP-D ES: 1,53 POST / 1,53 KAT
Franz et al. (2000) 495 Tiefenpsychologisch- 55% deutlich gebessert
3 Unikliniken psychodynamisch mit 22% unverandert
verhaltenstherapeutischen | 6% verschlechtert
Elementen, Akutbereich GSI ES: 0,84
Durchschnitt: 126,2 Tage IIP-D ES: 0,54
Sack et al. (2003) 61 Durchschnitt: 72,7 Tage KAT (1 Jahr)

42% Klinisch signif. gebessert
52% GSiI stat. signif. gebessert
78% gebessert

GSI ES: 1,22 POST

GSI ES: 1,18 KAT

Tritt et al. (2003)

11 stat. psychosom.

Einrichtungen

8390 bzw. 6439
(regulér entlassen
mit vollst. PRA-POST
Werten)

Multimodale Therapiekon-
zepte verschiedener
Schulen Akutbereich
Durchschnitt: 56,6 Tage

Patienten / Therapeuten

86,2% 90,5% gebessert
6,7% 3,0% unverandert
3,9% 5,4% verschlech-

tert

GSI ES: 0,83

Zeeck (2003)
Stationar vs. teilsta-
tionar

118 stat. / 104 teilst.
Pat. mit vollst. PRA-
POST Werten

Psychodynamisch
Durchschnittlich
Stationar: 80,9 Tage
Tagesklinik: 75,3 Tage

Stationar / Teilstationar
GSI ES: 0,59/ 0,59
gruppe

GSI ES: 0,75/ 0,68 Affekt. St.
GSI ES: 0,59/1,18 Angstst.
GSI ES: 0,49/ 0,35 Somatof. St.

Gesamt-

Rudolf et al. (2004)
stérungsbezogen

461 bzw.
312 zur 6-9-
Monatskatamnese

Psychodynamisch
Durchschnitt: 76 Tage

Therapieeinschatzung durch Pat.
Anteil der gebesserten Pat. in %
POST [/ KAT

72% 61% Personlichkeits-
storungen
56%

St.

66%

73% 54%
83% 67%
/Zwangsst.

4 PSKB-Se-R ES: 0,75

58% Somatoforme

51% Essstérungen
Affektive St.
Angst-

Franke et al. (2005)

64

Psychodynamisch
Durchschnitt: 53,2 Tage

GSI ES: 1,11 POST

GSI ES: 0,85 KAT

IIP-D ES: kleine ES POST mit
kontinuierlicher Verbesserung zu
KAT

Beutel et al. (2005)

237 bzw. 166 zur
Einjahreskatamnese

Stationare Kurz- und
Langzeitpsychotherapie
Durchschnitt:

31,5 Tage (KZT)

81,9 Tage (LZT)

Kurzzeittherapie / Langzeitth.
GSI ES: 1,14/0,86 POST
GSI ES: 0,95/ 0,63 KAT

Haase et al. (2008)

156

Psychodynamisch
Durchschnitt: 60,5 Tage

Klinisch signifikant gebessert:
45,4% POST 39,7% KAT
(2Jahr)

GSI ES: 1,16 POST /0,80 KAT

21




Probst et al. (2009)
5 psychosomatische
Krankenh&user

2173 bzw. 935 zur
Einjahreskatamnese

Multimodale Therapiekon-
zepte
Durchschnitt: 53,51 Tage

Einschéatzung durch Pat. im VEV-
K:

POST /KAT

70,2% /54,5% gebessert

21,3% /29,6% unverandert
8,5% /15,9% verschlechtert

GSI ES: 0,79 POST / 0,56 KAT

Huber et al. (2009)

437 bzw. 338 zur 3-
5-Jahreskatamnese

Psychodynamisch
Durchschnitt: Keine An-
gaben

GSI ES: 0,81 POST /0,82 KAT
[IP-D ES: 0,40 POST / 0,60 KAT

Herrmann & Huber 715 Psychodynamisch GSI ES: 0,88 POST
(2013) Durchschnitt: 63 Tage IIP-D ES: 0,35 POST
Liebherz & Rabung | 28302 Akutbereich Pré-Post-ES

(2013)
Metaanalyse Uber
103 Studien
bzw.154 Stichpro-
ben im deutsch-

Psychodynamisch: 48,7%
Verhaltensth.: 22,7%
Kombiniert: 18,8%
sonstige Verfahren: 9,8%
Durchschnitt: 82,9 Tage

Kdorperlicher Bereich: 0,62
Psychische Symptomatik: 0,84
Dysfunkt. kognitive Muster: 0,49
Allgemeinbefinden: 1,35
Gesamt: 0,71

sprachigen Raum

Anmerkungen: GSI = Global Severity Index der SCL-90-R ; SCL-90-R = Symptom-Checklist-90 Revised nach
Derogatis; IIP-D = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (Horowitz et al. 2000); 4 PSKB-Se-R: Der
Psychische und Sozialkommunikative Befund — Selbsteinschéatzung (Rudolf 1991); VEV-K = Kurzform des
Veranderungsfragebogens des Erlebens und Verhaltens (Zielke & Kopf-Mehnert 1978). Die Ergebnisse wer-
den entweder als Effektstérken (ES) oder als prozentuale Veranderung der Mittelwerte (PRA/POST bzw.
PRA/KAT) dargestellt.

2.3.2 Effekte im Bereich gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Im Zuge der Erweiterung eines biologisch gepréagten Modells von Krankheit und Gesund-
heit hin zu einem biopsychosozialen Verstandnis wurde der Begriff ,Lebensqualitat® zu
Beginn der achtziger Jahre als eigenstandiger Terminus in die Medizin eingefiihrt. Zeit-
gleich begann die wissenschaftliche Beschéftigung mit dem Konzept der Lebensqualitat
und es wurde versucht, dieses Konstrukt anhand von Fragebdgen erfassbar, messbar
und somit operationalisierbar zu machen. Das Bemiihen um ein ganzheitliches Verstand-
nis spiegelt sich auch in der seit 1946 gultigen WHO-Definition von Gesundheit wieder,
welche neben den kérperlichen besonders die psychischen und sozialen Aspekte des
Wohlbefindens betont. Ausgangspunkt fur diese Entwicklung war die Frage, ob die klassi-
schen medizinischen Kriterien zur Beurteilung des Therapieerfolges wie die Uberlebens-
zeit oder die Symptomreduktion eine ausreichende Basis fiir die Behandlung sein kénnen.
Daraufhin setzte sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass gerade im Bereich chronifi-
zierter, psychischer Erkrankungen die subjektiv erlebte Gesundheit und Funktionsfahigkeit
des Patienten eine unabdingbare Grofl3e fur die Bewertung von Therapieeffekten ist
(Bullinger 2000).
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Lenz und Demal (2000) evaluierten an der Universitatsklinik Wien ein kognitiv verhaltens-
therapeutisch ausgerichtetes stationdres Behandlungsprogramm in Bezug auf Verande-
rungen der Lebensqualitat bei 37 Patienten, die an Depressionen oder Angststorungen
litten. Gemessen wurden die Verédnderungen anhand dem ,Berliner Lebensqualitatspro-
fil“ (Priebe et al. 1995), welches die adaptierte deutsche Version des ,Lancashire Quality
of Life Profile® (Oliver 1991) darstellt und subjektive sowie objektive Aspekte der Lebens-
qualitat erfasst. Das Instrument deckt unter anderem folgende Bereiche psychosozialen
Wohlbefindens ab: Globale Lebensqualitat, psychisches Wohlbefinden, Zufriedenheit mit
Beruf oder Ausbildung, Freizeitgestaltung, soziale Beziehungen und Gesundheit. Zu Be-
ginn der Therapie zeigten sich in der Patientenstichprobe erhebliche Einschrankungen in
subjektiv erlebter Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit.

Signifikante Verbesserungen fanden sich von Beginn der Behandlung bis zur Nachfolge-
untersuchung nach drei Monaten im Bereich der globalen Lebensqualitat, des psychi-
schen Wohlbefindens sowie der Zufriedenheit mit der beruflichen Situation und in Aspek-
ten der Freizeitgestaltung.

Hinsichtlich sozialer Beziehungen konnte nur eine geringe subjektiv empfundene Verbes-
serung festgestellt werden; auch im Bereich allgemeiner Gesundheit zeigte sich bis zur
Katamneseerhebung keine signifikante Veréanderung (Lenz & Demal 2000).

Die genauen Werte sowie ein Uberblick iber die symptomatischen Veranderungen dieser

und zwei weiterer Studien finden sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Studien zur gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

Autor N Art/Dauer der Therapie Ergebnis
Lenz & Demal 37 Kognitiv Verhaltensthera- | CGI
(2000) peutisch POST / KAT
Durchschnitt: 42 Tage 54% /59,4% gut bis sehr gut

gebessert
32,4%/24,3% maRig gebessert
13,5% /16,2% unverandert

BLP-Werte

PRA / KAT

26 / 41 Globale
Lebensqualitat

32 [/ 4.8 Beruf/Ausbildung

32 [/ 4.1 Freizeitgestal-

tung

21 /| 3,6 psychisches
Wohlbefinden

40 /| 49 soziale
Beziehungen

Nickel & Egle 138 bzw. 95 zur 1- Durchschnitt: 80 Tage SF-36 (KAT)

(2005) Jahreskatamnese i’szylchische Lebensqualitat ES:
Korperliche Lebensqualitat ES:
0,82
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Sattel et al. PIT: 107 12 Std. manualisierte SF-36 (PCS)

(2012) EMC: 104 psychodynamisch inter- Durchschnittliche Verbesserung in
personelle Therapie vs. Punkten:

Enhanced medical care POST [ KAT

PIT: 2,3 53

EMC: 3,0 2,2

Between — group ES: 0,42

Anmerkungen: CGI = Clinical Global Impression; BLP = Berliner Quality of Life Profile; SF-36 = Fragebogen
zum Gesundheitszustand; PCS = physical health component summary score; PIT = Psychodynamic Interper-
sonal Therapy; EMC = enhanced medical care. Die Ergebnisse werden entweder als Effektstarken (ES) oder
als prozentuale Veranderung der Mittelwerte (PRA/POST bzw. PRA/KAT) dargestellt.

Nickel und Egle (2005) untersuchten neben den langfristigen symptomatischen Verande-
rungen anhand der SCL-90-R (GSI: ES = 0,81) auch die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat (anhand dem SF-36; Fragebogen zum Gesundheitszustand; Bullinger et al. 1995)
als Erfolgsmal3. Ziel der Studie war die Erforschung von Zusammenhangen zwischen
berichtetem sexuellem und physischem Missbrauch in der Kindheit und unreifen Abwehr-
stilen bei einer 1-Jahreskatamnese von stationarer psychodynamischer Gruppentherapie
bei psychosomatisch erkrankten Patienten. Die 95 Patienten zeigten zum Katamnesezeit-
punkt eine deutliche Verbesserung hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
mit Effektstarken zwischen 0,82 und 1,21.

Als weitere Studie, die sich mit therapiebezogenen Veranderungen der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat beschéftigt, ist die PISO Studie (Sattel et al. 2012) zu nennen. Aus-
gangspunkt der randomisiert kontrollierten Studie war die Frage nach der kurz- und lang-
fristigen Wirksamkeit einer ambulanten 12-stlindigen manualisierten psychodynamisch
interpersonellen Psychotherapie (PIT) bei 211 Patienten mit einer schmerzbetonten mul-
tisomatoformen Stérung. Zum Vergleich wurde eine Kontrollgruppe herangezogen, die
~enhanced medical care* (EMC), eine leitliniengerechte Therapie erhielt. Untersucht wur-
de als primarer Ergebnisparameter der Effekt auf die korperliche Lebensqualitat, gemes-
sen anhand dem SF-36 (Bullinger et al. 1995), aber auch die psychische Summenskala
sowie symptomatische Veranderungsdimensionen wie Somatisierung und Depressivitat
(erfasst mit dem ,Patient Health Questionnaire®, PHQ; Spitzer et al. 1999) wurden bertick-
sichtigt.

Zusammenfassend liel3 sich zum Ende der Therapie in beiden Gruppen eine Verbesse-
rung der koérperlichen Lebensqualitat feststellen, obgleich die Ergebnisse in der PIT-
Gruppe deutlich héher ausfielen. Vor allem im Langzeitverlauf zeigte sich in der Interven-
tionsgruppe eine weitere Steigerung der koérperlichen Lebensqualitat, wohingegen die
Werte der EMC-Gruppe leicht abnahmen. Im Gruppenvergleich berichteten die Autoren
eine kleine bis mittlere Effektstarke von 0,42 (Sattel et al. 2012).
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2.3.3 Effekte hinsichtlich struktureller Beeintrachtigung

In einer Studie von Grande, Rudolf, Oberbracht und Jakobsen (2001) wurden in der psy-
chosomatischen Universitatsklinik Heidelberg 49 Patienten ca. 12 Wochen stationar psy-
chotherapeutisch behandelt. Zur Erfassung spezifischer therapeutischer Veranderungen
jenseits der Symptomatik kam die Heidelberger Umstrukturierungsskala (,Heidelberg
Structural Change Scale“, HSCS; Rudolf et al. 2000) zum Einsatz. Die Veranderungen
hinsichtlich funf individueller Problemfoki aus den Bereichen Beziehung (Achse Il der
OPD-Il), Konflikt (Achse Ill) und Struktur (Achse 1V) wurden anhand einer siebenstufigen
Skala beurteilt. Stufe 1 bedeutet ,Abwehr / Nichtwahrnehmung des Fokusproblems®, in
Stufe 4 kommt es zur , Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs“ und Stufe 7
entspricht der ,Aufldsung des Fokus®. 44% der Patienten erreichten bis zum Ende des
Aufenthaltes mindestens Stufe 4, 56% der Patienten machten Fortschritte, blieben jedoch
unterhalb der 4. Stufe und 16% der Patienten verharrten auf ihrem Ausgangsniveau. Es
zeigte sich ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Verbesserung von de-
pressiv-suizidaler Symptomatik und dem Grad der Umstrukturierung zum Ende der The-
rapie. Laut den Autoren dieser Studie ist das Erreichen der Stufe 4, in welcher die Patien-
ten sich offen und aktiv an der Erkundung der eigenen Schwierigkeiten beteiligen, ein
bedeutsames Ziel stationdrer Psychotherapie. Eine Umstrukturierung der Personlichkeit,
welche zur Auflésung des Problemfokus (Stufe 5-7) beitragen wirde, ist nach Meinung
der Autoren erst durch langfristige psychoanalytische Behandlung méglich (Grande et al.
2001).

Tabelle 3: Studien zur strukturellen Beeintrachtigung

Autor N Art/Dauer der Therapie Ergebnis
Grande et al. 49 Psychodynamisch HSCS (POST)
(2001) Durchschnitt: ca. 84 Tage | 44% Stufe IV

56% geringe Umstrukturierung
16% unverandert

Schneider et al. 188 Psychodynamisch HSCS (POST)

(2006) Durchschnitt: 70 Tage 70%  Verbesserung der
strukturellen Fahigkeiten
um durchschn. 1 Stufe

27%  unverandert

Anmerkungen: HSCS = Heidelberg Structural Change Scale. Die Ergebnisse werden als prozentuale Veran-
derung der Mittelwerte (PRA/POST bzw. PRA/KAT) dargestellt.

In einer Studie von Schneider, Driesch, Schmitz-Moormann, Bar und Heuft (2006) wurden
188 Patienten, welche in einer psychodynamisch orientierten psychosomatischen Klinik
behandelt wurden, untersucht. Anhand der Operationalisierten Psychodynamischen Diag-

nostik (OPD) wurden pro Patient zwei bis drei klinisch relevante Problemfoki ausgewahlt
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und mithilfe der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HSCS; Rudolf et al. 2000) zu Be-
ginn und am Ende der Therapie eingeschatzt. Die Behandlungsdauer betrug durchschnitt-
lich 70 Tage. Innerhalb dieser Zeit konnte gemittelt Uber alle Patienten fir die drei Foki
eine signifikante Verbesserung der psychischen Struktur auf der HSCS um etwa eine Stu-
fe festgestellt werden. Ungeféhr 70% der Patienten verbesserten sich in der Wahrneh-
mung und Bewaltigung der jeweiligen Problemfoki, wobei diese bei ca. 27% der Patienten
bis zum Ende der Therapie unverandert blieben. Bei dieser Untersuchung zeigten sich
jedoch keine Korrelationen zwischen strukturellen Pra-Post-Veranderungen und sympto-
matischen Veranderungen (gemessen anhand dem ,Brief Symptom Inventory®, BSI;
Derogatis 1993) (Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme, IIP-D; Horowitz et al.
2000).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in den hier erwéhnten Studien geringe struktu-
relle Veranderungen gefunden werden konnten, wobei diese nur teilweise mit symptoma-

tischen Veranderungen korrelierten.

2.4 Fragestellungen

Ziel der hier vorgelegten Studie ist eine Evaluation des multimodalen Therapieprogramms
der psychosomatischen Station im Zeitraum Januar 2011 bis Juni 2012 des Klinikums
rechts der Isar im Hinblick auf seine Effektivitat.

Zunachst wird untersucht, ob die Behandlung zu einer Verbesserung der Psychopatholo-
gie (Angst, Depression, Somatisierung), der Lebensqualitéat sowie der strukturellen Beein-
trachtigung fuhrte. Diese mdglichen Veranderungen wurden differenziert anhand von Pra-
Post-Vergleichen psychometrischer Fragebdgen erfasst.

Ein weiterer Fokus dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung mdglicher patienten- und
krankheitsbezogener Pradiktoren fur den Therapieerfolg, um ein Bild davon zu bekommen,
welche Patienten am meisten von der Therapie profitierten und diese eventuell als mogli-
che Zuweisungskriterien fir eine stationare psychosomatische Behandlung bzw. zur Indi-

kationsstellung im prastationaren Bereich nutzen zu kénnen.

2.4.1 Haupteffekte

Fragestellung 1: Fuhrt die vollstationare akutpsychosomatische Behandlung zu einer
signifikanten Verbesserung der psychischen Symptomatik, gemessen anhand der PHQ-D

Subskalen Somatisierung, Depressivitat und Angst?
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Fragestellung 2: Fuhrt die vollstationare akutpsychosomatische Behandlung zu einer
signifikanten Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, erfasst durch den
SF-367?

Fragestellung 3: Lasst sich zum Zeitpunkt der Entlassung eine signifikante Veranderung
der strukturellen Beeintrachtigung der Patienten, bezogen auf Ich-Funktionen und Selbst-
regulationsfahigkeit, gemessen anhand dem HSRI, feststellen?

Fragestellung 4: Lassen sich stérungsorientierte Behandlungseffekte nachweisen?

2.4.2 Patienten- und krankheitsbezogene Pradiktoren des Behandlungserfolges

Fragestellung 5: Gibt es einen pradiktiven Einfluss soziodemographischer Variablen
(Geschlecht und Alter) auf die Veranderung der psychischen Symptomatik und der ge-

sundheitsbezogene Lebensqualitdt zwischen Therapiebeginn und -ende?

Fragestellung 6: Sagt die Schwere einer Erkrankung, gemessen anhand der psychi-
schen Komorbiditat und der initialen Symptombelastung, das Behandlungsergebnis hin-
sichtlich der psychischen Symptomatik und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

vorher?
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3 METHODIK

3.1 Studiendesign und Einschlusskriterien

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive naturalistische
Studie ohne Kontrollgruppe, was die Beobachtung und Evaluation von Veranderungspro-
zessen im Kklinischen Alltag erméglicht. Die anfallende Kohorte umfasste insgesamt 80
Patienten, von denen Pra-Post-Datensatze vorliegen und die sich im Zeitraum zwischen
Januar 2011 bis Juni 2012 in vollstationdrer akutpsychosomatischer Behandlung in der
Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der TU Miinchen
befanden. Die Datenerhebung fand zu Beginn der Behandlung (,Pra®“ t0) sowie am Ende
des stationdren Aufenthaltes (,Post; t1) statt. Einschlusskriterium war das Vorliegen von
mindestens einer psychischen ICD-10 Diagnose und eine Mindestaufenthaltsdauer von
zwei Wochen. Die Diagnosestellung erfolgte anhand der ICD-10 Forschungskriterien
durch einen erfahrenen &rztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten.

Bei den verwendeten Daten handelte es sich um klinische Routinedaten, die im Laufe der
Behandlung den Therapeuten zur Verfigung standen. Die Patienten wurden darauf hin-
gewiesen, dass mit den von ihnen erhobenen Daten eventuell Auswertungsanalysen vor-

genommen werden, weshalb es nicht notwendig war, einen Ethikantrag zu stellen.

3.2 Therapeutische Intervention am Klinikum rechts der Isar

3.2.1 Integratives Konzept mit psychodynamischer Grundhaltung

Das Therapieangebot der Station 1/21 stiitzt sich auf psychodynamische Prinzipien, bein-
haltet jedoch eklektisch auch systemische und verhaltenstherapeutische Elemente und ist
somit im Sinne eines integrativen Konzepts zu verstehen.

Auf dem Hintergrund dieser Uberlegungen und in der Tradition des ,integrierten Mo-
dells* (Janssen et al. 1998, 2012) ubernimmt das Team als Ganzes therapeutische Funk-
tionen und stellt sich als Aufgabe, die entstehenden Ubertragungsgeschehnisse zu reflek-
tieren und in den therapeutischen Prozess zu integrieren. In kontinuierlichen Teamsitzun-
gen der beteiligten Therapeuten findet ein Austausch Uber Erfahrungen mit Patienten,
Gegenubertragungserleben, Verhaltensbeobachtungen und Affekten statt. Die Mitglieder
des Teams haben somit im Sinne eines ,Containings“ haltende und aufnehmende Funkti-
on fur die inszenierten und projizierten Konflikte der Patienten (Janssen 2012), wobei ein
strukturpsychopathologischer (Rudolf 2006) und mentalisierungsbasierter Ansatz
(Bateman & Fonagy 2004, Schultz-Venrath 2013) verfolgt wird.
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Ein weiteres Element der Therapie stellt die Mobilisierung von Ressourcen und die Ein-
tbung von Problemldseverhalten sowie sozialer Kompetenzen im geschutzten Rahmen
der Station dar. Angelehnt an das Salutogenesekonzept von Antonovsky (1987) liegt der
Fokus hierbei auf den ,gesunden® Personlichkeitsanteilen des Patienten und dem Ausbau
der Fahigkeiten, auch unter widrigen Bedingungen gesund zu bleiben bzw. gesund zu
werden. Einen dieser salutogenen Faktoren stellt beispielsweise die Orientierung an zuvor

vereinbarten Therapiezielen dar.

3.2.2 Therapieangebot

Die akutpsychosomatische Station verfugt tber 24 Betten und kann bis zu drei integrierte
tagesklinische Patienten behandeln. Das multidisziplindre Team besteht aus einem Ober-
arzt, Facharzten bzw. Assistenzarzten in Weiterbildung zum Facharzt fir Psychosomatik
und Psychotherapie, Fachérzten fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie aus psycholo-
gischen Psychotherapeuten mit vorwiegend tiefenpsychologisch und/oder psychoanalyti-
scher Ausbildung, Kunst- und Physiotherapeuten, einer Therapeutin flr konzentrative
Bewegungstherapie, einer Therapeutin fiir Kérperpsychotherapie, einer Sozialpadagogin
und dem Pflegepersonal, welches bezugspflegerische Aufgaben Ubernimmt. Psychoso-
matisch-psychotherapeutische, internistische und neurologische Fachkompetenz wird in
der Gesamtklinik ebenfalls vorgehalten.

Unter Berlicksichtigung der multifaktoriellen Genese psychosomatischer und psychogener
Erkrankungen, stellt die Station ein multimodales Therapieangebot zur Verfligung, wel-
ches aus verbalen, nonverbalen gestalterischen sowie aus kérperpsychotherapeutischen
Interventionen besteht:

Das Behandlungsangebot setzt sich aus Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Kunst- und
konzentrativer Bewegungstherapie, Physiotherapie (Bewegungserfahrung nach Feldenk-
rais in der Gruppe und medizinisch funktionelles Training), Qi-Gong und ggf. psycho-
pharmakologischer Therapie zusammen. Aul3erdem besteht je nach Indikation die Mog-
lichkeit der Teilnahme an einem freien Atelier, einer integrativen Korpertherapie, einer
Ressourcengruppe, einer Imaginationsgruppe, sozialem Kompetenztraining und einer
Sportgruppe (Nordic Walking). Zusétzlich findet einmal wdchentlich ein Patientenseminar
mit psychoedukativen Inhalten statt, an dem alle Patienten verpflichtend teilnehmen.
Unter Anwesenheit eines Grof3teils des Teams findet einmal wochentlich eine psychoso-
matische Visite statt. Jeder Patient wird einer Pflegekraft zugeteilt, mit der im Rahmen
wadchentlicher Bezugspflegegesprache die Therapieziele fur den stationdren Aufenthalt
besprochen und erreicht werden sollen; zudem nehmen alle Patienten an regelmafigen

Stationsgruppen teil (in denen vornehmlich organisatorische Anliegen der Patienten ihren
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Platz finden). Je nach Indikation besteht aul3erdem die Mdglichkeit, unter Einbezug der
Familienangehorigen oder Lebenspartner/-innen Paar- und Familiengesprache zu fuhren.
Zur Qualitatssicherung der therapeutischen Arbeit im Team finden regelmafig Gruppen-
nachbesprechungen, Intervisionssitzungen sowie fallbasierte und teamdynamische Su-
pervisionen durch einen externen Supervisor statt.

Die Haufigkeit und Dauer der einzelnen Behandlungsbausteine kann Tabelle 4 entnom-

men werden.

Tabelle 4: Behandlungskomponenten

Settinglibergreifende Therapieange-
bote

Dauer

Einzelpsychotherapie

2 x 50 Min./ Woche

Gruppenpsychotherapie

2 X 75 Min./ Woche

Kunsttherapie

1 x 100 Min./ Woche

Feldenkrais

1 x 75 Min./ Woche

Qi Gong

1 x 50 Min./ Woche

Konzentrative Bewegungstherapie
(KBT)

1-2 x 100 Min./ Woche

Bezugspflegegesprache

Nach Bedarf

Stationsgruppe

1 x 30 Min./ Woche

Patientenseminar

1 x 50 Min./ Woche

Psychosomatische Visite

1 x 15 Min./ Pat./ Woche (spa-
testens alle 14 Tage)

Zuséatzliche settingspezifische The-
rapieangebote

Setting A: .
. ) . 1 x 50 Min./ Woche
Integrative Korpertherapie
Setting B: ]
1 x 75 Min./ Woche
Ressourcengruppe

Therapieangebote nach Indikation

Freies Atelier

1 x 100 Min./Woche

Kompetenzgruppe 1 x 100 Min./ Woche
Nordic Walking 1 x 75 Min./ Woche
Imagination 1 x 25 Min./ Woche

Medizinisch funktionelles Training

1 x 50 Min./ Woche

Physiotherapie (Einzel)

50 Min. nach Absprache

KBT (Einzel)

50 Min. nach Absprache
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3.3 Datenquelle und Messinstrumente

3.3.1 Basisdokumentation

Die in der Evaluationsstudie verwendeten Daten wurden mithilfe einer elektronischen Ba-
sisdokumentation und einer standardisierten Fragebogenbatterie mittels Selbsteingabe
durch die Patienten an einem Tablet Computer erhoben. Dieses Vorgehen dient dazu,
eine moglichst ungestérte und unbeobachtete Atmosphéare zu schaffen, um Ausfillfehler
zu vermeiden, Testverfalschungen zum Beispiel im Sinne sozial erwiinschter Antwortten-
denzen zu verringern und wahrheitsgemafe Angaben in den Selbstbeurteilungsfragebo-
gen zu erhalten.

Die hierbei verwendeten Datenquellen und Messinstrumente werden im Folgenden be-
schrieben.

Es werden zunachst soziodemographische Daten wie das Geschlecht, Geburtsdatum,
Familienstand, aktuelle Partner- und Berufssituation sowie der Schulabschluss und die
Anzahl der Kinder erhoben.

3.3.2 Standardisierte Fragebtdgen

Die Patienten werden an zwei Messzeitpunkten, zu Beginn (t0) und am Ende (t1) der sta-
tionaren Behandlung mit folgenden standardisierten psychometrischen Fragebtgen un-
tersucht: PHQ-D (,Patient Health Questionnaire® gibt Auskunft Gber Art und Ausmafd der
Beschwerden hinsichtlich Somatisierung, Depressivitat und Angstlichkeit), SF-36 (,Short
Form 36“ misst anhand von 36 Items die gesundheitsbezogene Lebensqualitat) und HSRI
(,Hannover Self Regulation Inventar), welcher die strukturelle Beeintrachtigung abbildet.

3.3.2.1 Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Die validierte deutsche Version des ,Patient Health Questionnaire“ (Grafe et al. , Spitzer
et al. 1999, deutschsprachige Ubersetzung: Léwe et al. 2002) ist ein Selbstbeurteilungs-
instrument, welches zum Screening psychischer Stérungen in der Primdrmedizin entwi-
ckelt wurde (Gréfe et al. 2004). Der PHQ-D basiert auf den Diagnosekriterien des ,Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders® der American Psychiatric Association
(DSM-1V, 4. Auflage). Die kategoriale Auswertung erfolgt anhand modifizierter Auswer-
tungsalgorithmen des DSM-1V, kann aber auch nach dem in Deutschland gebrauchliche-
ren Diagnosesystem der ICD-10 ausgewertet werden. Erfasst werden insgesamt acht
psychische Stérungen, wobei nur fiir die Major Depression, die Panikstérung und die Bu-

limia nervosa alle erforderlichen diagnostischen Kriterien nach dem DSM-IV abgefragt
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werden. Bei Stérungen, deren DSM-IV Kriterien nur unvollstdndig abgefragt werden, be-
sitzt der PHQ-D eher eine Screening- als eine diagnostische Funktion. Hierzu zahlen an-
dere depressive Stdrungen, andere Angststorungen, somatoforme Stdrungen, die Binge-
Eating Storung und Alkoholabusus (Gréfe et al. 2004).

Fur diese Studie wurde nicht die komplette Version des PHQ-D, sondern die Option C mit
den Modulen Somatisierung (PHQ-15: somatoforme Storung), Depressivitat (PHQ-9: Ma-
jor Depression und andere depressive Stérungen) und Angstlichkeit (Panikstorung und
andere Angststbrungen), bestehend aus insgesamt 44 Items, verwendet (Lowe et al.
2002).

Eine Besonderheit dieses Fragebogens stellt die Moglichkeit der dimensionalen Auswer-
tung einiger Module (Somatisierungs- und Depressionsmodul) neben der rein kategorialen
Diagnostik dar (Kroenke et al. 2001, 2002). Dimensionale Auswertung bedeutet, dass
unterschiedliche Schweregrade der Symptomatik bestimmt werden kénnen, was vor allem
fur die Verlaufsdiagnostik und zur Beurteilung des Therapieeffektes von Bedeutung ist
(Gréfe et al. 2004).

Im PHQ-D wird die Dimensionalitat durch ein dreistufiges Antwortformat bei den 13 Items
des Somatisierungsmoduls und durch ein vierstufiges Antwortschema bei den 9 Items der
depressiven Symptomatik (PHQ-9) abgefragt. Zu den 15 rein dichotomen Items des
Angstlichkeitsmoduls kommen mit der deutschen Version des ,GAD-7“ (Spitzer et al.
2006) noch 7 dimensional auswertbare Items hinzu. Der Vorteil ist, die Schwere der
Angstlichkeit bei einer generalisierten Angststorung einschatzen zu kénnen, wobei jeweils
aus vier Antwortstufen ausgewahlt werden kann.

In der ersten Skala zu somatoformen Erkrankungen wird die Beeintrachtigung des Patien-
ten durch korperliche Symptome wie beispielsweise Bauch-, Ricken-, Kopfschmerzen
oder Schwindel Uber einen Zeitraum der letzten vier Wochen auf einer 3 Punkt Skala von
0 (,nicht beeintrachtigt®) iber 1 (,wenig beeintrachtigt®) bis 2 (,stark beeintrachtigt®) erfragt.
Zusétzlich zu den 13 Items des somatoformen Moduls flie3en die beiden Items Schlafsto-
rung und Miudigkeit/Energielosigkeit des Depressionsmoduls mit ein, wobei ihnen die
Werte 0 (,Uberhaupt nicht®), 1 (,an einzelnen Tagen®) bzw. 2 (, an mehr als der Halfte der
Tage® oder ,beinahe jeden Tag“) zugewiesen werden. Insgesamt ergibt sich somit ein
Summenwert zwischen 0 und 30. Es wird hierbei zwischen mild (5-9), mittelgradig (10-14)
und schwer (= 15) ausgepragter Symptomstarke unterschieden (Kroenke et al. 2002).

Die Fragen zur depressiven Symptomatik beziehen sich gemessen an den DSM-1V Krite-
rien auf den Verlauf der letzten zwei Wochen, wobei die Beeintrachtigung hier zwischen
,=daberhaupt nicht®, ,an einzelnen Tagen®, ,an mehr als der Halfte der Tage” und ,beinahe
jeden Tag* einzustufen ist (4 Punkt Skala von 0-3). Der Summenwert liegt zwischen 0 und

27, wobei es sich bei einem Wert kleiner 5 nicht um eine depressive Stérung handelt. Ein
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Wert zwischen 5 und 10 entspricht einem milden Schweregrad bei einer leichten depres-
siven Storung. Ab einem Wert grof3er 10 ist von einer Major Depression auszugehen, wo-
bei es sich um eine mittlere (10-14), ausgepragte (15-19) und schwerste (= 20) Auspra-
gung handeln kann.

Die 15 ltems der Skala Angststorungen sind lediglich mit ,ja“ und ,nein“ zu beantworten
und beziehen sich auf die letzten vier Wochen beziehungsweise konkret auf den letzten
»Schlimmen Angstanfall“. Es werden leichtere vegetative Symptome wie Schwitzen, Zittern
oder Benommenheit bis hin zu Luftnot und der Angst zu sterben abgefragt (Léwe et al.
2002). Der GAD-7 erlaubt im Anschluss eine Beurteilung der Beeintrachtigungsschwere.
Bei einem Summenwert zwischen 0 und 21 kénnen vier Auspragungsgrade differenziert
werden: milde (0-4), geringe (5-9), mittelgradige (10-14) sowie schwere (15-21) Angstlich-
keit (Spitzer et al. 2006).

2004 fuhrten Grafe, Zipfel, Herzog und Lowe die erste Validierungsstudie der deutschen
Version des ,Patient Health Questionnaire* an 357 internistischen und 171 psychosomati-
schen Patienten durch. Die Patienten wurden mit dem PHQ-D und dem ,Strukturierten
Klinischen Interview* fur die DSM-IV Achse | (SKID-1) (Wittchen et al. 1997) untersucht.
Als Maf3 fur die Kriteriumsqualitat weist der PHQ-D laut den genannten Autoren auf allen
Skalen, insbesondere bei der Diagnose der Major Depression, gute Klassifikationseigen-
schaften auf.

Die Konstruktvaliditat wurde anhand des Zusammenhangs von PHQ-D Diagnosen mit
dem Inanspruchnahmeverhalten (Anzahl der Arzte und Arztbesuche in den letzten 3 Mo-
naten), der psychosozialen Beeintrachtigung sowie der Arbeitsfahigkeit Uberprift. Hierbei
konnte gezeigt werden, dass das Vorliegen einer mittels PHQ-D diagnostizierten psychi-
schen Stdrung zu signifikant mehr Arztbesuchen, stéarkerer psychosozialer Beeintrachti-
gung sowie haufigerer Arbeitsunfahigkeit fihrte. Das Instrument besitzt aul3erdem eine
hohe Inhaltsvaliditat, da die diagnostischen Kriterien des DSM-IV direkt abgefragt werden.
Fur die Depressivitatsskala betragt die interne Konsistenz nach Cronbach’s o = 0,88 und
die der Somatisierungsskala a. = 0,79 was als sehr gut angesehen werden kann (Gréfe et
al. 2004).

Die deutsche Version des GAD-7 wurde 2006 an einer reprasentativen Stichprobe der
deutschen Allgemeinbevolkerung (N=5035) an der Universitat Leipzig validiert. Erste Er-
gebnisse dieser Studie lassen auf eine gute interne Konsistenz o = 0,89 und Konstrukt-
validitat der deutschen Version des GAD-7 schlie3en (Lowe et al. 2008).
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3.3.2.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der ,Short-Form-36 Health Survey“ (SF-36; Ware Jr & Sherbourne 1992,
deutschsprachige Ubersetzung: Bullinger et al. 1995) wurde im Rahmen der Medical Out-
come Study als Selbstbeurteilungsverfahren zur krankheitsubergreifenden Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat entwickelt. Der Fragebogen bezieht sich auf die
wesentlichen Parameter fur die psychischen, korperlichen und sozialen Aspekte des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht des Patienten tber einen Zeitraum
der letzten vier Wochen.

Der SF-36 Health Survey besteht aus 36 Items und beinhaltet die folgenden 8 Skalen:

o Kodrperliche Funktionsfahigkeit (PF)

o Korperliche Rollenfunktion (RP)

e Korperliche Schmerzen (BP)

¢ Allgemeiner Gesundheitszustand (GH)
e \Vitalitat (VT)

e Soziale Funktionsfahigkeit (SF)

¢ Emotionale Rollenfunktion (RE)

e Psychisches Wohlbefinden (MH)

Die Antwortkategorien der Items variieren zwischen binaren ,ja-nein“-Antworten bis hin zu
sechsstufigen Antwortskalen, um das subjektive Erleben der Patienten am besten abbil-
den zu kénnen (Bullinger et al. 1995, Bullinger 2000).

Im Rahmen dieser Untersuchung werden allerdings nicht alle Subskalen einzeln interpre-
tiert, sondern zu zwei Dimensionen zusammengefasst. Interpretiert werden einmal der
korperliche Gesundheitszustand (physical component score, PCS) sowie die Dimension
der psychischen Gesundheit (mental component score, MCS). Der Summenscore PCS
setzt sich aus den Komponenten fur korperliche Gesundheit (PF, RP, BP und GH) zu-
sammen und der Summenscore MCS aus den Komponenten des SF-36, welche die psy-
chische Gesundheit abbilden (VT, SF, RE, MH) (Ellert & Kurth 2004).

Die einzelnen Items werden anhand eines computerisierten Auswertungsprogrammes
Uber die Subskalen hinweg addiert, gewichtet und in Skalenwerte zwischen 0 und 100
transformiert. Hohere Werte stehen hierbei fir eine groRere gesundheitsbezogene Le-

bensqualitat (Bullinger 2000).

Die psychometrische Prifung und Validierung des deutschen SF-36 basiert auf insgesamt
neun Studiengruppen: Die gesunden Populationen setzen sich aus 375 Medizinstudenten

und 350 Eltern von Schulkindern zusammen. Zum Vergleich wurden zwei Gruppen von
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Schmerzpatienten, darunter 203 Migranepatienten und eine Rickenschmerzpopulation
(N=243) mit dem SF-36 untersucht. Aul3erdem bezog sich die Studie auf 153 Bluthoch-
druckpatienten, 308 Patienten mit arterieller Verschlusskrankheit, 300 Patienten mit Herz-
klappenfehlern und auf 110 dialysepflichtige Patienten (Bullinger 2000).

Die Ergebnisse dieser langjahrigen Analyse (1992-1996) zeigen eine akzeptable Reliabili-
tat in allen Populationen mit einer internen Konsistenz nach Cronbach’s o = 0,70. Geringe
Einschrankungen ergeben sich bei der ,Sozialen Funktionsfahigkeit* und der ,Allgemei-
nen Gesundheitswahrnehmung®.

Die konvergente Validitat, gemessen an der Ubereinstimmung des SF-36 mit anderen
Skalen wie dem ,Nottingham Health Profile* (NHP), ergibt eine hohe Korrelation in einigen
Subskalen und die diskriminante Validitat stellt sich in allen Populationen als zufrieden-
stellend heraus (Bullinger 2000).

Die Sensitivitat wurde anhand der zeitlichen Veranderung im Rahmen von Therapien un-
tersucht. Der SF-36 zeigt sich in der Erfassung der korperlichen Dimensionen im Ver-
gleich zum NHP als préaziser, wohingegen sich der NHP in der Messung der sozialen Di-
mensionen als sensitiver erwies.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der SF-36 einige exzellente psychometrische
Eigenschaften aufweist und zu einem der Instrumente z&hlt, die weltweit am h&ufigsten
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt herangezogen werden
(Bullinger 2000).

3.3.2.3 Hannover Selbstregulationsinventar (HSRI)

Das Hannover Selbstregulationsinventar (,Hannover Self Regulation Inventar, HSRI;
Jager et al. 2012) wurde als 6konomischer Selbstbeurteilungsfragebogen zur Messung

von Selbstregulationsfahigkeit und Ich-Funktionen entwickelt.

Das HSRI besitzt 35 Items, die zu den folgenden 5 Skalen mit jeweils 7 Items gruppiert

sind:

e Beziehungsstérungen (z.B. ,in Beziehungen erlebe ich ein standiges Hin und Her*)

e Frustrationstoleranz und Impulskontrolle (z.B. ,Ich kann vor Wut nicht richtig den-
ken®)

e Identitatsstorungen (z.B. ,meine Umgebung kommt mir unwirklich vor®)

o Affektdifferenzierung und Affekttoleranz (z.B. ,Ich kann mich nicht beruhigen ob-
wohl ich mir das wiinschte®)

e Selbstwertregulation (z.B. ,Lob kann ich ganz schwer annehmen®)
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Das Antwortformat besitzt 6 Stufen und reicht von 1=nie Uber 2=selten, 3=manchmal,
4=0ft, 5=sehr oft bis 6=immer. Der Gesamtwert wird aus der Summe der Einzelskalen
gebildet und variiert so zwischen 0-25. Je hoher der Gesamtwert, desto niedriger das
Strukturniveau, wobei in der Klassifizierung zwischen einem hohen (0-4), einem mittleren
(5-9), einem niedrigen (10-14) und einem sehr niedrigen (>15) Strukturniveau differenziert

werden kann.

Laut einer Validitatsstudie von Jager et al. (2012) differenzieren die Skalen und der Ge-
samtwert gut zwischen verschiedenen Diagnosegruppen (Fanova = 9,8; df = 11; p < 0,001)
und auch hinsichtlich der internen Konsistenz erweist sich der Fragebogen als reliabel.
Die internen Konsistenzen berechnet nach Cronbach’s alpha liegen zwischen 0,89 (Ska-
len Beziehungsstérung und Frustrationstoleranz) und 0,92 (Skala Affektdifferenzierung/-
toleranz).

Verglichen mit Skalen von konstruktnahen und konstruktentfernten Fragebdgen wie dem
.Beck Depressions Inventar® (BDI) und dem ,State-Trait-Angst-Inventar (STAI) zeigt der
HSRI gute Werte bezliglich der konvergenten und diskriminanten Validitat.
Zusammengefasst handelt es sich bei diesem Fragebogen um ein valides und reliables
Screening Instrument zur ersten Abschatzung ich-struktureller Defizite, wobei die skalare
Struktur eine gezielte Auswahl der zu fordernden Bereiche der Selbstregulation erlaubt
(Jager et al. 2012). Anzumerken ist jedoch, dass der Fragebogen nicht an das Konzept
der OPD-2 angelehnt ist und moéglicherweise nur einen Teil der Struktursystematik abbil-
det.
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3.4 Statistik

3.4.1 Effektstarken

Unter der Effektstarke (ES) oder EffektgroRe versteht man ein MalR3 fir die Veranderung
zweier Messergebnisse zwischen verschiedenen Zeitpunkten. In diesem Fall wurden die
Behandlungseffekte fir die Mittelwertsunterschiede zwischen dem Zeitpunkt der stationa-
ren Aufnahme (Pra; t0) und der Entlassung (Post; t1) errechnet. Effektstarken sind relativ
unabhangig vom eingesetzten Messinstrument und der StichprobengréRe weshalb sie
sich gut zum Vergleich unterschiedlicher Studien heranziehen lassen (Bortz & Schuster
2010). Da es sich in dieser Studie um ein Eingruppen-Pra-Post-Design handelt, erfolgte
die Berechnung der Effektstarke nach der von Morris & DeShon (2002) empfohlenen
Formel: die Mittelwertsdifferenz der Pra- und Postmessung (Mps-Mpost) dividiert durch die
Standardabweichung der Differenz (SDpjs).

Zur Klassifikation und Interpretation der Effektstarken wurden die Konventionen von Co-
hen (1988) herangezogen, gemaf derer ein Wert von ES = 0,2 und < 0,5 als kleiner Effekt,
ES = 0,5 und < 0,8 als mittlerer Effekt und ES > 0,8 als grol3er Effekt interpretiert wird. Die
Vorzeichen wurden gegebenenfalls so verandert, dass eine positive Effektstarke immer

Verbesserung bedeutet.

3.4.2 Statistische Signifikanz

Ein Ergebnis gilt als statistisch signifikant, wenn der gemessene Unterschied mit 95%
Wabhrscheinlichkeit nicht auf einen Zufall oder einen Messfehler zurlickzufiihren ist, wobei
die statistische Signifikanz von der Gro3e der Unterschiede sowie von der Streuung der
Messwerte und von der Stichprobengrof3e abhangt. Als Signifikanzniveau wurde entspre-
chend der wissenschaftlichen Standards in dieser Studie o = 0,05 gewabhlt. Ein signifikan-
tes Ergebnis liegt also bei p < 0,05 vor. Wenn p < 0,01 betragt, handelt es sich um ein
sehr signifikantes und bei p < 0,001 um ein hochsignifikantes Ergebnis (Bortz & Schuster
2010).
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3.4.3 Statistisches Vorgehen

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), Version 22. Zur Ermittlung der deskriptiven Statistik
wurden folgende statistische Verfahren verwendet: Haufigkeitsauszahlung und -verteilung,
Berechnung von Mittelwert (M), Median, Minimal- und Maximalwert, Spannweite und
Standardabweichung (SD). Die Veranderung von Mittelwerten zwischen den zwei Mess-
zeitpunkten (t0; t1) wurde mittels t-Test flr gepaarte Stichproben auf Signifikanz oder
Tendenz uberpruft. AuBerdem kamen je nach Fragestellung (pradiktive Bedeutung krank-
heitsbezogener und soziodemographischer Variablen) verschiedene statistische Tests wie
regressionsanalytische Verfahren, einfaktorielle Varianzanalysen (ANOVA) und Chi-
Quadrat-Tests zur Untersuchung mdglicher Einflussfaktoren und von Gruppenunterschie-
den zum Einsatz. Um eine Aussage Uber die Signifikanz von Mittelwertunterschieden in
verschiedenen Gruppen machen zu kénnen wurden Post-hoc-Tests nach Scheffé durch-
gefuhrt.

Die Interpretation der berechneten Korrelationskoeffizienten bei der Untersuchung von
Zusammenhéangen mithilfe von Pearson-Korrelationen erfolgte nach Cohen (1988), wobei
r = 0,10 als kleiner, r = 0, 30 als moderater und r = 0,50 als starker Zusammenhang defi-
niert wird.

Zur besseren Anschaulichkeit der Ergebnisse wurden Diagramme und Tabellen eingefligt.
Die Erstellung der Graphiken erfolgte mit dem Programm Microsoft Excel 2008, die tabel-

larische Darstellung mit dem Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word 2008.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Stichprobe

4.1.1 Soziodemographische Daten

Im Rahmen der Studie wurden die soziodemographischen Daten von 80 Patienten erfasst
(Tab. 5).

Geschlecht und Alter

Darunter befanden sich 60 Frauen und 20 Manner im Alter von 19 bis 82 Jahren. Der An-
teil der Frauen (75%) war somit dreimal so hoch wie der der Manner (25%). Das Durch-
schnittsalter betrug zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 46,2 Jahre (SD = 14,2).

Familienstand und Partnersituation

Mit jeweils 41,3% (n=21) waren ebenso viele Patienten ledig wie verheiratet, lediglich 7
Patienten waren geschieden und 4 Patienten bereits verwitwet. Hinsichtlich der Partnersi-
tuation gab die Mehrzahl der Patienten (n=32) an in einer festen Partnerschaft zu leben, 4
Patienten waren zwar in einer festen Partnerschaft, lebten jedoch getrennt und 24 Patien-

ten gaben an in keiner festen Partnerschaft zu sein.

Anzahl der Kinder
Beziglich der Anzahl der Kinder gaben 29 Patienten an keine Kinder zu haben, 6 Patien-

ten gaben an 1 Kind zu haben, 18 Patienten hatten 2 Kinder und ein kleiner Teil (n=8)
hatte 3 Kinder.

Schulabschluss und Berufsausbildung

Bei der Frage nach der Schulbildung gaben 23 Patienten an Uber einen Realschulab-
schluss zu verfigen, 23 Patienten konnten einen Hauptschulabschluss vorweisen, wovon
19 eine abgeschlossene Lehre besafl3en. Ein kleiner Anteil von 10 Patienten hatte das
(Fach-) Abitur, wovon 7 Patienten zusatzlich ein abgeschlossenes Hochschulstudium be-
salien. Bei den Angaben zur Berufssituation gaben 32 Patienten an einem Beruf nachzu-
gehen, wovon 20 in Vollzeit und 12 in Halbzeit beschaftigt waren. Funf Patienten gaben
an als Hausfrau bzw.-mann tatig zu sein und 11 Patienten waren zu dem Zeitpunkt ar-
beitslos bzw.-suchend. Zwei der Patienten befanden sich noch in Ausbildung und 10 Pati-
enten waren schon aus dem Berufsleben ausgeschieden und lebten in Rente.

Insgesamt machten 63 Personen Angaben zu ihrem Familienstand, 60 zu ihrer Partnersi-
tuation und 61 gaben Auskunft Gber die Anzahl der Kinder. Zum Schulabschluss und zur

beruflichen Situation gaben jeweils 64 Personen Auskuntt.
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Tabelle 5: Angaben zur Soziodemographie

Soziodemographisches Merkmal n (gultige Prozent) N
Geschlecht 80
weiblich 60 (75,0)
mannlich 20 (25,0)
Familienstand 63
ledig 26 (41,3)
verheiratet 26 (41,3)
geschieden 7(11,1)
verwitwet 4 (6,3)
Partnersituation 60
kein fester Partner 24 (40,0)
fester Partner getrennt lebend 4(6,7)
fester Partner zusammen lebend 32 (53,3)
Anzahl der Kinder 61
keine Kinder 29 (47,5)
1 Kind 6 (9,8)
2 Kinder 18 (29,5)
3 Kinder 8(13,1)
Schulabschluss 64
Hauptschulabschluss ohne 4 (6,3)
abgeschlossene Lehre
Hauptschulabschluss mit 19 (29,7)
abgeschlossener Lehre
Realschulabschluss 23 (35,9)
(Fach-) Hochschulreife 10 (15,6)
abgeschlossenes Studium 7 (10,9)
ohne Schulabschluss 1(1,6)
Berufssituation 64
Vollzeit 20 (31,3)
Teilzeit 12 (18,8)
arbeitslos/-suchend 11 (17,2)
Rente 10 (15,6)
Hausfrau/-mann 5(7,8)
in Ausbildung 2(31)
Sonstiges 4 (6,3)
M (SD) Spannweite
Alter 46,24 (14,16) 19J.-82 J. 79

Anmerkungen: n bezeichnet die Anzahl der Personen, giiltige Prozent bezieht sich auf den Prozentsatz inner-
halb derer, die Angaben zur jeweiligen Dimension gemacht haben, also der N. M = Mittelwert, SD = Stan-
dardabweichung.
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4.1.2 Zuordnung der Stichprobe zu den Settings

In der untersuchten Stichprobe (n=80) der vorliegenden Studie wurden 29 Patienten
(36,25%) im A-Setting, 23 Patienten (28,75%) im B-Setting und 28 Patienten (35%) im C-
Setting behandelt.

4.1.3 Verteilung der ICD-10 Hauptdiagnhosen

Die ICD-10-Hauptdiagnosen waren wie folgt verteilt (Tab. 6, Abb.1): 45% somatoforme
Storungen, 23,8% affektive Stérungen, 12,5% Angststérungen, 8,8% Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstorungen, 5% dissoziative Stérungen, 2,5% Psy-
chologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten,
1,25% Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide und 1,25% sonstige neuroti-
sche Stérungen.

Tabelle 6: Verteilung von ICD-10 Hauptdiagnosen

Kategorien der ICD-10 Diag- | psychische Diagnosen n (%)
nosen
Psychische und Verhaltensst6- | F11 psychische und Verhal- 1(1,25)
rungen durch psychotrope tensstérungen durch Opioide
Substanzen
Affektive Storungen F32 Depressive Episode 7 (8,75)
F33 Rezidivierende depressive | 11 (13,75)
Episode
F34 Sonstige anhaltende affek- | 1 (1,25)
tive Stdrungen
Neurotische, Belastungs- und | F40 Phobische Stérungen 6(7.5)
somatoforme Stérungen F41 Andere Angststorungen 4 (5,0)
F43 Reaktionen auf schwere 7 (8,75)
Belastungen und Anpassungs-
stérungen
F44 Dissoziative Stérungen 4 (5,0)
F45 Somatoforme Stérungen 36 (45,0)
F48 Sonstige neurotische St6- | 1 (1,25)
rungen
Psychologische Faktoren und F54 Psychologische Faktoren 2 (2,5)
Verhaltensfaktoren oder Verhaltensfaktoren bei
andernorts klassifizierten
Krankheiten

Anmerkungen: n bezeichnet die Anzahl der Personen, bei denen die jeweilige psychische Stérung diagnosti-
ziert wurde. % bezieht sich auf den prozentualen Anteil dieser Diagnosegruppe an allen eingeschlossenen

Patienten (N=80).
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W F11 Psychische und Verhaltensstorungen

1,2 25 1.2 durch psychotrope Substanzen

W F32-F34 Affektive Storungen

W F40-F41 Angststorungen

W F43 Reaktionen auf schwere Belastungen

und Anpassungsstorungen

W F44 Dissoziative Storungen

W F45 Somatoforme Stérungen

w F48 Sonstige neurotische Storungen

M F54 Psychologische Faktoren oder
5 Verhaltensfaktoren bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten

Abbildung 1: Diagnoseverteilung (ICD-10 Erstdiagnosen) innerhalb der Stichprobe zu Therapie-
beginn (t0) in Prozent.

4.1.4 Behandlungsdauer

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer der 80 Patienten betragt 49,6 Tage bzw.
7,1 Wochen mit einer Standardabweichung von 14,1 Tagen. Es ergibt sich eine Spann-
weite der Behandlungsdauer zwischen einem Minimum von 15 Tagen (Mindestaufent-
haltsdauer als Einschlusskriterium zur Studie) und einer maximalen Behandlungsdauer

von 92 Tagen.

4.1.5 Psychische Komorbiditéat

20% (n=16) der Patienten innerhalb der Stichprobe wiesen zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme lediglich eine psychische Diagnose anhand des ICD-10 Diagnosekataloges auf.
Bei 50% der Patienten (n=40) lag eine weitere psychische Diagnose vor und bei 25%
(n=20) wurden zwei zusatzliche Diagnosen aus dem Kapitel V der ICD-10 diagnostiziert.
Lediglich bei 5% (n=4) lagen insgesamt vier psychische Diagnosen vor.
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Abbildung 2: Anzahl der psychischen Diagnosen.

Betrachtet man nur die Nebendiagnosen, handelt es sich bei 44 Patienten (35,2%) um
psychische Diagnosen im Bereich der depressiven oder dysthymen Stérungen (F32-34).
Zu nennen waren beispielsweise 14 Patienten, die zusatzlich zu ihrer Erstdiagnose an
einer mittelgradig depressiven Episode (F32.1) erkrankt sind und 22 Patienten, die
komorbid unter rezidivierenden mittelgradigen Depressionen (F33.1) leiden. 5,6% der
Stichprobe (n=7) leidet unter komorbiden Zwangs- und Angststorungen (F40-42) und 11
Patienten zeigen Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43),
wobei hier vor allem die posttraumatische Belastungsstorung auftritt (n=8). Da die soma-
toforme Storung (F45) einen Grol3teil der Hauptdiagnosen ausmacht, liegt sie als komor-

bide Stérung zusatzlich zu einer anderen psychischen Diagnose nur bei 8 Patienten vor.

In Abbildung 3 sind nur die Komorbiditaten zwischen den drei groRen Diagnosegruppen
depressive Storungen (F32/F33/F34), somatoforme Stérungen (F45) und Angst- und
Zwangsstorungen (F40/F41/F42) dargestellt. Diese Zahlen beziehen sich jedoch im Un-
terschied zu oben (vgl. 4.1.2 Verteilung der ICD-10 Hauptdiagnosen) auf Haupt- und Ne-
bendiagnosen. Insgesamt wurde bei 62 Patienten die Diagnose einer depressiven Sto-
rung gestellt, 44 Patienten waren an einer somatoformen Stérung erkrankt und 15 Patien-
ten litten unter einer Angst- oder Zwangsstoérung. Hier fallt vor allem eine groRe Uber-
schneidung von somatoformen Stérungen und Erkrankungen aus dem depressiven For-

menkreis auf.
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Depressive Storungen (n=62)
F32/F33/F34

Somatoforme Storung (n=44)
F45

Angst- und Zwangsstorungen (n=15)
F40/F41/F42

Abbildung 3: Darstellung der Anteile vorkommender Diagnosegruppen (depressive Stérungen,
somatoforme Stérungen, Angst- und Zwangsstérungen) und ihrer Uberschneidungsbereiche.

Erganzend dazu zeigt Abbildung 4 die Uberschneidungen zwischen Anpassungs- und
dissoziativen Stérungen (F43/F44) und depressiven - bzw. somatoformen Stérungen. Die
Diagnose einer Anpassungs- oder dissoziativen Storung wurde bei 24 Patienten gestellt
und kommt fast nur in Kombination mit einer der anderen Diagnosegruppen, vor allem der

depressiven Stdrung, vor.

Depressive Storungen (n=62)
F32/F33/F34

Somatoforme Stérung (n=44)
F45

Anpassungs- und dissoziative Storungen (n=24)
F43/44

Abbildung 4: Darstellung der Anteile vorkommender Diagnosegruppen (depressive Storungen,
somatoforme Stdrungen, Anpassungs- und dissoziative Storungen) und ihrer Uberschneidungsbe-
reiche.
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4.2 Behandlungseffekte

4.2.1 Veranderung der Symptombelastung von Angst, Depressivitat und Somatisie-
rung

In Fragestellung 1 wurde geklart, ob die stationare, akutpsychosomatische Behandlung
zu einer signifikanten Verbesserung der psychopathologischen Symptomatik fuhrt. Dazu
wurden die Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) der PHQ-D Skalen Somati-
sierung, Depressivitat und Angstlichkeit zum Aufnahmezeitpunkt (t0) sowie zum Entlas-
sungszeitpunkt (t1) gemessen. Diese Daten bildeten die Grundlage zur Berechnung der
Effektstarken, wobei die Veranderungen der Werte mithilfe eines t-Tests auf Signifikanz
Uberprift wurden.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme (t0) lagen die Mittelwerte aller Patienten der Stichprobe be-
zuglich der Skalen Somatisierung (M = 12,5; SD = 5,8), Depressivitat (M = 12,1; SD = 6,2)
und Angstlichkeit (M = 10,0; SD = 5,4) jeweils im Bereich einer mittelgradig ausgepragten
Symptomschwere (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)).

14 *okok
ES prii/post— 0,68
12
10
§ g ES prijpost= 0,72
—#— Somatisierun
8 ES prajpost= 0,70 e plerine
2 6 == Depressivitat
n ok ok
4 Angstlichkeit
2
0
t0 tl

Abbildung 5: Verlauf der Somatisierungs-, Depressivitats- und Angstsymptomatik nach PHQ-D
von der Aufnahme (t0) bis zur Entlassung (t1).

Anmerkungen: *** p < 0,001; Die maximalen Skalenwerte betragen 30 (Somatisierung), 27 (Depressivitat) und
21 (Angstlichkeit).
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Zum Entlassungszeitpunkt (t1) zeigte sich in allen drei Skalen eine statistisch hochsignifi-
kante Verbesserung der Symptombelastung (p < 0,001) mit Effektstarken von ES = 0,70
(Angstlichkeit), ES = 0,68 (Somatisierung) und ES = 0,72 (Depressivitat), was moderaten
bis starken Behandlungseffekten entspricht (Abb.5, s. Anhang Tab. 11).

Hinsichtlich der Somatisierung befanden sich die Patienten am Ende der Therapie (t1) mit
M = 9,8 (SD = 4,9) nun im Grenzbereich zwischen einer milden und mittelgradig ausge-
pragten Symptomschwere. Auf der Skala Depressivitat bildete sich zum Entlassungszeit-
punkt (t1) bei M = 8,3 (SD = 4,5) eine milde Auspragung und beziiglich der Dimension
Angstlichkeit eine geringe Auspragung (M = 6,3; SD = 4,7) ab (vgl. Kapitel 3.3.2.1 Ge-
sundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)).

4.2.2 Veranderung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat

AnschlieRend stellt sich die Frage, ob die vollstationare, akutpsychosomatische Behand-
lung zu einer signifikanten Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat flhrt
(Fragestellung 2).

Der Mittelwert einer Normstichprobe, welche als Referenz fir den SF-36 angegeben wird,
liegt bezogen auf einen Summenscore von 100 bei M =50 (SD = 10) (Ellert & Kurth 2004).
Verglichen mit dieser Normpopulation liegt der Ausgangswert der Patienten in etwa ein
(PCS: M = 39,5) his ein-dreiviertel (MCS: M = 32,6) Standardabweichungen unter diesem
Wert, was auf eine wesentlich niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitét in der un-
tersuchten Stichprobe schlieRen lasst. Es ergaben sich, bezogen auf die Gesamtstichpro-
be, sehr signifikante (p < 0,01; PCS) bis hochsignifikante (p < 0,001; MCS) Verbesserun-
gen zwischen beiden Messzeitpunkten. In Bezug auf die korperliche Lebensqualitéat (PCS)
zeigte sich zwischen dem Beginn der Behandlung (M = 39,5; SD = 11) und dem Entlas-
sungszeitpunkt (M = 41,8; SD = 11,9) ein kleiner Effekt von ES = 0,31. Die Effektstarke fur
die Zunahme der psychischen Lebensqualitat (MCS) zwischen Messzeitpunkt t0 (M =
32,6; SD = 11,9) und t1 (M = 39,7; SD = 12) betragt ES = 0,63, was einem moderaten
Effekt entspricht (Abb. 6, s. Anhang Tab. 12).
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Abbildung 6: Verlauf der psychischen und kérperlichen Lebensqualitat nach SF-36 Uber die
Messzeitpunkte Aufnahme (t0) und Entlassung (t1).

Anmerkungen: ** p < 0,01; *** p < 0,001; der maximale Skalenwert betragt jeweils 100.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Patienten an gesundheitsbezogener
Lebensqualitdt gewonnen haben, wobei die Verbesserung der psychischen Lebensquali-
tat von einem geringeren initialen Niveau ausgehend starker ausgepragt war. Verglichen
mit der Normstichprobe befanden sich die Patienten jedoch auch am Ende der Therapie
(t1) noch unterhalb des Referenz-Mittelwerts.

4.2.3 Veranderung der strukturellen Beeintrachtigung

Fragestellung 3 beschéftigt sich mit einer méglichen Verénderung der strukturellen Be-
eintrachtigung der Patienten bezogen auf Ich-Funktionen und Selbstregulationsfahigkeit,
welche anhand des HSRI gemessen wurden.

Zu Beginn der Behandlung (t0) lag die Gesamtstichprobe mit einem durchschnittlichen
Gesamtwert von M = 7,1 (SD = 4,4) im Bereich eines mittelhohen Strukturniveaus. Auch
der mittlere Gesamtwert von M = 6,3 (SD = 4,1) zum Therapieende lasst auf ein mittleres
Strukturniveau schlie3en (vgl. Kapitel 3.3.2.3 Hannover Selbstregulationsinventar (HSRI)).
Nichtsdestotrotz zeigten sich beziglich der psychischen Struktur fur die Gesamtstichpro-
be in drei der Unterskalen und in der Gesamtskala signifikante Ver&dnderungen zwischen
Aufnahme- (t0) und Entlassungszeitpunkt (t1). Wie in Tabelle 7 dargestellt, ergaben sich
im t-Test bei gepaarten Stichproben signifikante Verbesserungen auf den Skalen ,Frustra-
tionstoleranz und Impulskontrolle®, ,Affektdifferenzierung und Affekttoleranz®, ,Selbstwert-

regulation® sowie im Gesamtscore (jeweils p < 0,05).
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Tabelle 7: Pra-Post-Behandlungseffekte beziiglich struktureller Beeintrachtigung

t0 tl ES
Instrument Range| n M (SD) M (SD) (n=73) p

HSRI 77

Beziehungsstérungen 0-5 1,2 (1,0) 1,1 (0,9) 0,14 | 0,099
Frustrationstoleranz 0-5 1,7 (0,9) 1,5(0,9) 0,29 | 0,012
Identitatsstérungen 0-5 0,7 (0,8) 0,6 (0,8) 0,17 | 0,215
Affektdifferenzierung/-toleranz 0-5 1,8(1,1) 1,5(1,0) 0,38 | 0,010
Selbstwertregulation 0-5 1,7 (1,2) 1,5(1,0) 0,29 | 0,002
Gesamtwert 0-25 7,1 (4,4) 6,3 (4,1) 0,26 | 0,024

Anmerkungen: n = Personenzahl, t0 = Aufnahmezeitpunkt, t1 = Entlassungszeitpunkt, M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, ES = Effektstarke (fett, wenn signifikant), p = Signifikanz (zweiseitig). Der maximale
Skalenwert betragt 25 wobei gilt, je héher die Werte, umso niedriger das Strukturniveau.

Die Effektstarken hinsichtlich der Ich-Funktionen und Selbstregulation liegen hierbei mit
ES = 0,26 bis ES = 0,38 im niedrigen Bereich. Auf den Skalen ,Beziehungsstorun-
gen“ und ,ldentitatsstérungen” konnten keine statistisch signifikanten Veranderungen ge-

funden werden.

4.2.4 Stérungsorientierte Veranderungen in Diagnosegruppen

Zur Uberpriufung der Fragestellung, ob sich stérungsorientierte Behandlungseffekte finden
lassen (Fragestellung 4), wurde die Gesamtstichprobe zunéchst anhand der vergebenen
ICD-10 Diagnosen in vier Diagnosegruppen unterteilt: Affektive Stérungen (n = 59),
Angst-/Zwangsstorungen (n = 15), Belastungs-/ dissoziative Stdérungen (n = 21) sowie
somatoforme Stdérungen (n = 42). Einschlusskriterium fur eine dieser Gruppen war, die
jeweilige ICD-10 Diagnose entweder als Haupt- oder als Nebendiagnose erhalten zu ha-
ben.

Die Mittelwerte zu Beginn der Behandlung (M (t0)) sowie die berechneten Effektstéarken

(ES) sind Tabelle 8 zu entnehmen.
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Tabelle 8: Anfangliche Auspragung der Psychopathologie und der Lebensqualitat sowie stérungs-
orientierte Behandlungserfolge in Diagnosegruppen

Behandlungserfolg im PHQ-D SF-36
Depressivitat Angstlichkeit Somatisierung MCS PCS

M(@0) ES |Mt0) ES |M(@0) ES |M(t0) ES |M{0) ES

F32 - F34

Affektive St.

HD (n=18) 11,4 0,98 | 7,6 0,84 (10,9 0,73 [32,6 1,37 40,3 0,03
ND (n=41) 13,1 0,63 |11,6 0,73 |13,6 0,55 | 29,9 0,54 (38,7 0,31
F40 - F42

Angst-/Zwangsst.

HD (n=10) 11,6 0,38 |11,2 1,39 |13,9 1,24 |35,6 0,51 |38,0 0,72
ND (n=5) 13,6 1,02 |11,8 1,23 |11,6 0,43 (32,3 0,65 |41,8 0,46

F43 - F44 Belastungs-/
dissoziative St.

HD (n=9) 14,5 0,82 10,9 0,59 |11,8 0,96 [ 31,5 0,06 |44,0 0,68
ND (n=12) 115 -0,06 | 9,2 0,26 (12,9 0,18 | 35,0 0,25 |36,2 0,40
F45 Somatoforme

Stérungen

HD (n=36) 115 0,48 (10,4 0,62 |13,2 0,51 |33.1 0,50 (38,4 0,24
ND (n=6) 13,1 2,04 10,6 1,10 (12,7 1,25 (32,7 0,79 |36,6 0,24

Anmerkungen: HD = Hauptdiagnose, ND = Nebendiagnose; M = Mittelwert, ES = Effektstarke, grol3e Effekte
fett (ES = 0,80), statistisch nicht signifikante Effekte grau (p > 0,05); PHQ-D = Patient Health Questionnaire
(hohe Werte bedeuten starke psychopathologische Beeintrachtigung), SF-36 = Short form 36 (hohe Werte
bedeuten hohe Lebensqualitat), MCS = mental health component summary score, PCS = physical health
component summary score.

Patienten mit einer Hauptdiagnose aus dem depressiven Formenkreis verbesserten sich
in ihrer Psychopathologie am starksten hinsichtlich ihrer Depressivitat (ES = 0,98; p =
0,001) und zeigten eine gute Reduktion der Angstlichkeit (ES = 0,84; p = 0,003). Ebenso
gewannen diese Patienten betrachtlich an psychischer Lebensqualitat (ES = 1,37; p =
0,000).

Bei den insgesamt 15 Patienten mit einer Angst- und / oder Zwangsstérung kam es zu
einer signifikanten Reduktion der Angstsymptomatik (ES = 1,23 — 1,39; p < 0,05) sowie
der Somatisierung (ES = 0,43 — 1,24), wobei sich diese nur bei den 10 Patienten mit einer
Hauptdiagnose in dieser Kategorie als statistisch signifikant erwies (p = 0,003). Die Ver-
besserung der mentalen und korperlichen Lebensqualitat dieser Patienten lag mit ES =
0,51 -0,65 (p > 0,05) bzw. ES = 0,46 — 0,72 (p = 0,049 — 0,355) im moderaten Bereich.
Die 9 Patienten, welche unter einer Belastungs- oder dissoziativen Stoérung litten, verbes-
serten sich signifikant in der kérperbezogenen Dimension Somatisierung (ES = 0,96; p =
0,039). In Bezug auf ihre Depressivitat erreichten sie mit ES = 0,82 ebenfalls hohe Effekte,

welche jedoch statistisch nicht signifikant waren (p = 0,064). Es zeichnete sich aul3erdem
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eine moderate Verbesserung der korperlichen Lebensqualitat ab, welche sich allerdings
ebenfalls als statistisch nicht signifikant erwies (p = 0,121).

In der Gruppe der somatoformen Stdrungen lieRen sich bei den 36 Patienten Uber alle
Skalen hinweg (PHQ-D und SF-36) geringe bis mittlere Pra-Post-Effekte messen (ES =
0,24 — 0,62; p < 0,05). Patienten, welche diese Diagnose als Nebendiagnose aufwiesen,
erzielten hingegen fast Uber alle Skalen hinweg sehr hohe Behandlungserfolge mit ES =
1,10 - 2,04 (p < 0,05).

Das Kriterium der statistischen Signifikanz beztglich der Mittelwertunterschiede zwischen
Behandlungsbeginn und Entlassungszeitpunkt innerhalb einer Diagnosegruppe erfullte
sich hinsichtlich der Psychopathologie fir alle Diagnosegruppen, ausgenommen der klei-
nen Gruppe von Patienten (n = 9-12) mit einer Belastungs- oder dissoziativen Stdrung.
Auch der Zuwachs an psychischer Lebensqualitat erwies sich in drei der Diagnosegrup-
pen (affektive Stérungen, Angst- oder Zwangsstérungen sowie somatoforme Stdérungen)
als statistisch signifikant (p < 0,05). Im Hinblick auf die physische Lebensqualitat zeigten
sich hingegen in keiner der Gruppen bzw. nur bei einer Angst- oder Zwangsstoérung als

Hauptdiagnose statistisch signifikante Verbesserungen.

4.3 Pradiktoren des Therapieerfolges

4.3.1 Soziodemographische Faktoren: Alter und Geschlecht

Im Folgenden wird zunachst der Einfluss des Geschlechts als soziodemographischer Fak-
tor auf den Behandlungserfolg untersucht. Dabei fallt auf, dass die selbstberichtete Symp-
tombelastung zu Beginn der stationaren Therapie Uber alle PHQ-D Skalen hinweg bei den
Mannern signifikant geringer ausfiel als bei den Frauen (p < 0,05). Auch in Bezug auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat &ufRerten die Manner geringere Beeintrachtigungen
als die Frauen, wobei sich dieser Mittelwertunterschied nur hinsichtlich der korperlichen
Lebensqualitat als statistisch signifikant erwies (p = 0,034). Die Veré&nderung der Symp-
tombelastung zwischen den beiden Messzeitpunkten t0O (Aufnahme) und t1 (Entlassung)
sowie die Veranderung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigte grof3e Differen-
zen zwischen den Geschlechtern (Abb. 7, Abb. 8). Beziglich der Psychopathologie fielen
die Effektstarken bei den Frauen uber alle Skalen hinweg héher aus als bei den Mannern
(Abb. 7). Besonders aufféllig ist dies hinsichtlich der depressiven und angstlichen Symp-

tomatik.
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Abbildung 7: Mittelwerte, Effektstarken und Signifikanzen der PHQ-D Skalen fur Frauen und
Manner zu den Messzeitpunkten t0 (Aufnahme) und t1 (Entlassung).

Anmerkungen: ES = Effektstarke; p = Signifikanz; die maximalen Skalenwerte betragen 30 (Somatisierung),
27 (Depressivitat) und 21 (Angstlichkeit).

Innerhalb dieser Dimensionen zeigten sich bei den Frauen gro3e Behandlungseffekte (ES
= 0,97 Depressivitat; ES = 0,85 Angstlichkeit), wohingegen sich bei den Mannern in die-
sen Subskalen nur kleine Effekte abzeichneten (ES = 0,16 Depressivitat; ES = 0,38
Angstlichkeit). Lediglich im Bereich der psychischen Lebensqualitat zeigte sich bei den
Méannern mit ES = 0,83 eine grol3ere positive Veranderung verglichen zum mittleren Effekt
von ES = 0,53 bei den Frauen.

Signifikanztests ergaben statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlech-

tern auf den Skalen Depressivitat und Angstlichkeit sowie im Bereich der korperlichen
Lebensqualitat (p < 0,05).
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Abbildung 8: Mittelwerte, Effektstarken und Signifikanzen der SF-36 Skalen fur Frauen und Man-
ner zu den Messzeitpunkten t0 (Aufnahme) und t1 (Entlassung).

Anmerkungen: ES = Effektstarke; p = Signifikanz; die maximalen Skalenwerte betragen jeweils 100.

Zusammenfassend zeigte sich, dass das weibliche Geschlecht einen signifikanten Faktor
fur die Veranderung der Depressivitat (r = 0,27; p = 0,018) und der Angstlichkeit (r = 0,25;
p = 0,027), jedoch nicht fir die Somatisierung (r = 0,10; p = 0,403) darstellte. Zwischen
weiblichem Geschlecht und dem Gewinn an korperlicher Lebensqualitat zeichnete sich
lediglich ein kleiner positiver Zusammenhang (r = 0,21) ab, welcher sich jedoch als statis-
tisch nicht signifikant erwies (p = 0,071).

Zur Untersuchung des soziodemographischen Faktors Alter wurden mithilfe bivariater
Korrelationen Korrelationskoeffizienten (r) berechnet. Bezlglich des Faktors Alter zeigte
sich auf3er im Hinblick auf die Somatisierung (r = 0,19; p = 0,101) keine Korrelation mit
dem Behandlungsergebnis (r = 0,00 - 0,06; p > 0,05).

4.3.2 Psychische Komorbiditat und Symptombelastung

Wie in Kapitel 4.1.4 dargestellt, wiesen die Patienten der Gesamtstichprobe eine unter-
schiedliche Anzahl psychischer Diagnosen auf; auch die Symptombelastung zu Beginn
der Therapie variierte von Patient zu Patient. Es stellt sich die Frage, ob diese Faktoren

einen pradiktiven Wert hinsichtlich des Behandlungsergebnisses besitzen (Fragestellung 6).
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Tabelle 9 veranschaulicht, dass der Therapieerfolg, gemessen anhand der Reduktion der
Psychopathologie sowie dem Gewinn an Lebensqualitat bei den 40 Patienten mit zwei
psychischen Diagnosen am Grof3ten ausfiel. Die Ausgangswerte dieser Patientengruppe
lagen hinsichtlich der Psychopathologie bei M = 13,3 (Depressivitat), M = 13,4 (Somatisie-
rung) und M = 10,4 (Angstlichkeit) sowie in Bezug auf die Lebensqualitat bei M = 29,7
(MCS; psychische Lebensqualitat) und M = 39,8 (PCS; koérperliche Lebensqualitét). Die
24 Patienten mit drei oder mehr psychischen Diagnosen zeigten insgesamt die geringsten
Verbesserungen. lhre Ausgangswerte lagen bei M = 12,5 (Depressivitat), M = 13,5 (So-
matisierung), M = 11,3 (Angstlichkeit), M = 36,4 (PCS; physische Lebenszufriedenheit)
und M = 32,1 (MCS; mentale Lebenszufriedenheit).

Tabelle 9: Vergleich der Pra-Post-Mittelwertdifferenzen je nach Komorbiditat sowie Ergebnisse der
einfaktoriellen ANOVA

Behandlungserfolg im PHQ-D (t0-t1) SF-36 (t0-t1)

Depressivitat Somatisierung Angstlichkeit MCS PCS
Komorbitditat: M (SD)
1 Diagnose (n=16) 3,4 (5,8) 1,8 (3,7) 4,1(5,2) -5,2(9,77 -3,6 (7,6)
2 Diagnosen (n=40) 4,8 (5,2) 3,2(4,1) 4,2 (4,9) -8,4(10,9) -2,6(8,2)
> 3 Diagnosen (n=24) 2,1 (5,1) 2,3(3,5) 2,3 (4,6) -4,7 (13,0) -1,8(6,4)
ANOVA:
df 2 2 2 2 2
F 1,81 0,99 1,17 0,91 0,26
p 0,171 0,378 0,317 0,405 0,771

Anmerkungen: M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, PHQ-D = Patient Health Questionnaire, SF-36 =
Short form 36, MCS = mental health component summary score, PCS = physical health component summary
score, ANOVA = einfaktorielle Varianzanalyse

In der varianzanalytischen Auswertung sowie in den Post-hoc-Tests zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (jeweils p > 0,05). Die An-
zahl der ICD-10 Diagnosen konnte somit den Behandlungserfolg nicht signifikant vorher-
sagen. Es bildete sich lediglich eine Tendenz ab, wonach Patienten mit drei oder mehr

psychischen Diagnosen am wenigsten von der Therapie profitierten (Tab.9).
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Die Patienten der Gesamtstichprobe zeigten im PHQ-D in allen drei untersuchten Dimen-
sionen eine mittelgradig ausgepragte Symptombelastung (vgl. Kapitel 4.2.1 Veranderung
der Symptombelastung von Angst, Depressivitat und Somatisierung).

Im Folgenden wird untersucht, ob die Auspragung der Symptomatik zu Beginn der Thera-
pie einen signifikanten Faktor fir den Behandlungserfolg darstellte. Die Korrelationskoeffi-
zienten, welche anhand bivariater Korrelationen berechnet wurden, sind in Tabelle 10

zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 10: Korrelationen der PHQ Skalenwerte zum Messzeitpunkt tO mit dem Behandlungserfolg
im PHQ-D und SF-36 (Differenzwerte) zum Zeitpunkt der stationaren Entlassung (t1)

Behandlungserfolg im PHQ-D (t0-t1) SF-36 (t0-t1)
Depressivitidt Somatisierung Angstlichkeit MCS PCS
Depressivitat 0,703*** 0,341** 0,391*** 0,245* 0,256*
Somatisierung 0,430*** 0,583*** 0,312** 0,118  0,327*
Angstlichkeit 0,553*** 0,302** 0,595*** 0,191 0,178

Anmerkungen: PHQ-D = Patient Health Questionnaire ; SF-36 = Short form 36; MCS = mental health compo-
nent summary score, PCS = physical health component summary score* p < 0,05, ** p < 0,01, ** p < 0,001
(zweiseitig).

Es zeigten sich hochsignifikante Korrelationen zwischen der initialen Symptombelastung
und der Veranderung in der jeweiligen psychopathologischen Dimension.

Wie Abbildung 9 veranschaulicht, korrelierte eine hohe Auspragung auf der PHQ-D Skala
Somatisierung zu Beginn der Therapie stark mit der Verbesserung dieser Symptomatik
zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt (r = 0,58; p = 0,000). Die initiale Symp-
tombelastung erklarte hier mit R2 = 0,32 ca. ein Drittel des Behandlungserfolges, wobei
der Behandlungserfolg in diesem Fall als Reduktion des psychopathologischen Merkmals
Somatisierung definiert ist.

Gleichzeitig liel sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmal} an Somati-
sierung und dem Gewinn an korperlicher Lebensqualitat erkennen (PCS: r = 0,33; p =
0,004).
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Behandlungserfolg und initiale Psychopathologie
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Somatisierung zu Behandlungsbeginn
Abbildung 9: Korrelation der initialen Somatisierung mit dem Behandlungserfolg.

Anmerkungen: Behandlungserfolg = Reduktion der Somatisierung, R? = erklarte Varianz.

Das folgende Streudiagramm (Abb. 10) visualisiert den starken Zusammenhang zwischen
der Auspragung der Angstlichkeit zu Beginn der Therapie und der Verbesserung dieser
Symptomatik im Laufe der Behandlung (r = 0,60; p = 0,000).
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Angstlichkeit zu Behandlungsbeginn

Abbildung 10: Korrelation der initialen Angstlichkeit mit dem Behandlungserfolg.

Anmerkungen: Behandlungserfolg = Reduktion der Angstlichkeit, R = erklarte Varianz.
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Mit R2 = 0,33 erklarte die Angstsymptomatik zu Beginn der Therapie ein Drittel des Be-
handlungserfolges, wobei der Behandlungserfolg in diesem Fall als Verbesserung der
angstlichen Symptomatik definiert ist.

Der grofite Zusammenhang liel sich zwischen dem Grad der Depressivitat zum Aufnah-
mezeitpunkt und dem Behandlungserfolg feststellen (r = 0,70; p = 0,000), wobei die
Schwere der depressiven Symptomatik zu Beginn fast die Halfte des Behandlungserfol-
ges erklarte (R2 = 0,47). Behandlungserfolg ist hier im Sinne einer Reduktion der Depres-

sivitat zu verstehen (Abb.11).
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Depressivitat zu Behandlungsbeginn

Abbildung 11: Korrelation der initialen Depressivitat mit dem Behandlungserfolg.

Anmerkungen: Behandlungserfolg = Reduktion der Depressivitat, R? = erklarte Varianz.

Zusatzlich korrelierte die Schwere der Depressivitat zu Beginn des Aufenthaltes geringfi-
gig mit dem Behandlungserfolg im Sinne einer Zunahme von psychischer (MCS: r = 0,25;
p = 0,033) sowie kdrperlicher Lebenszufriedenheit (PCS: r = 0,26; p = 0,026).
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5 DISKUSSION

5.1 Haupteffekte in der Gesamtstichprobe

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die untersuchte stationare, psy-
chodynamisch ausgerichtete Therapie auf mehreren Ebenen zu einem Behandlungserfolg
fuhrte. Es kam zu einer bedeutsamen Reduktion allgemein psychopathologischer Be-
schwerden und einem Gewinn an gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Hinsichtlich der
strukturellen Beeintrachtigung blieben einige strukturelle Fahigkeiten zwischen stationérer
Aufnahme und Entlassungszeitpunkt stabil, andere nahmen hingegen signifikant zu.

Im symptomatischen Bereich konnten bis zum Ende der Therapie in Bezug auf die De-
pressivitat sowie auf die Angst- und Somatisierungssymptomatik signifikante Verbesse-
rungen erreicht werden. Die Effekte liegen mit ES = 0,72 (Depressivitdt), ES = 0,70
(Angstlichkeit) und ES = 0,68 (Somatisierung) nach Cohen (1988) im moderaten Bereich
(vgl. Abb.5). Die grof3te Verbesserung bezuglich der drei untersuchten Skalen zeigte sich
in Ubereinstimmung mit anderen Studien auf den Skalen Depressivitat und Angstlichkeit
(Franz et al. 2000, Franke et al. 2005, Huber et al. 2009, Sack et al. 2003).

Die depressive Symptombelastung konnte von der ,mittleren Auspragung einer Major
Depression (M = 12,1) zu Beginn der Behandlung auf einen ,milden“ Schweregrad einer
leichten depressiven Stérung (M = 8,3) zum Ende der Therapie gesenkt werden. Im Ver-
gleich mit den Behandlungseffekten anderer Pra-Post-Evaluationsstudien liegt die hier
ermittelte Effektstarke bezlglich Depressivitat teilweise vergleichbar hoch (Haase et al.
2008: ES = 0,73) und teilweise unterhalb der dort berichteten Effekte (Sack et al. 2003:
ES = 1,13, Huber et al. 2009: ES = 0,91, Franz et al. 2000: ES = 0,90, Franke et al. 2005:
ES = 1,26). Es lassen sich fir die etwas schwacheren Effekte im Vergleich mit den zuletzt
genannten Pra-Post-Studien verschiedene mdgliche Grinde diskutieren: Zum einen liegt
die mittlere stationdre Verweildauer in dieser Studie mit 49,6 Tagen unter der durch-
schnittlichen Behandlungsdauer einiger der Vergleichsstudien, wie zum Beispiel 126,2
Tage bei Franz et al. (2000) oder 72,7 Tage bei Sack et al. (2003). Zudem kdnnte die Zu-
sammensetzung der Stichprobe zu den niedrigeren Effektstarken beigetragen haben. In
der vorliegenden Studie ist der Anteil an Patienten mit somatoformen Stérungen mit 45%
der Gesamtstichprobe relativ hoch (vgl. z.B. Sack et al. 2003: 21,3% somatoforme
Storungen), wohingegen der Anteil an depressiven Patienten mit 23,8 % vergleichsweise
niedrig ist (vgl. z.B. Franke et al. 2005: 40,8% depressive Stérungen und ,depressiv
gefarbte” Belastungsreaktionen und Anpassungsstorungen). Puschner et al. (2004) konn-
ten zudem zeigen, dass eine starkere initiale Symptombelastung in der Regel mit grol3e-
ren Behandlungserfolgen einhergeht. Betrachtet man den Stichprobenmittelwert zu Be-

ginn der Behandlung liegt dieser mit M = 12,1 (SD = 6,2) zwar im Bereich einer Major De-
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pression, allerdings wird erst ab einem Wert von 15 von einem ,ausgepragten“ Ausmaf}
der Storung ausgegangen. Es ware denkbar, dass der Behandlungseffekt aufgrund eher
schwacherer Symptomauspragung zu Beginn der Therapie etwas niedriger ausfallt. Zu
beachten ist grundsatzlich auch die eingeschrankte Vergleichbarkeit dieser Untersuchung
mit den erwdhnten Studien, da in diesen die SCL-90-R Skala und nicht wie hier der PHQ-
D zur Erhebung der Depressivitat eingesetzt wurde.

Bezuglich der Angstsymptomatik fallt der hier gefundene mittlere Therapieeffekt (ES =
0,70) ahnlich hoch bis tendenziell eher hoher als in vergleichbaren Studien aus (Franz et
al. 2000: ES = 0,73, Huber et al. 2009: ES = 0,64, Haase et al. 2008: ES = 0,63). Franke
et al. (2005) und Sack et al. (2003) berichteten auf dieser Skala allerdings mit ES = 0,90 —
1,10 grofRere Effekte. Auch hier kénnten die schon erwahnten mdglichen Einflussfaktoren,
wie zum Beispiel bestimmte Stichprobencharakteristika, eine Rolle spielen.

Die niedrigsten Effekte bezlglich der Psychopathologie zeigten sich auf der Skala Soma-
tisierung, wobei der in der Gesamtstichprobe gefundene moderate Therapieeffekt von ES
= 0,68 im Vergleich mit anderen Studien erfreulich hoch ist (Franz et al. 2000: ES = 0,49,
Haase et al. 2008: ES = 0,43, Huber et al. 2009: ES = 0,50).

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét ergaben sich sehr unterschiedli-
che Ergebnisse in den beiden Dimensionen: In Bezug auf die psychische Lebensqualitét
zeichneten sich in der Gesamtstichprobe mit ES = 0,63 moderate Effekte ab, wohingegen
die Patienten kaum an korperlicher Lebensqualitdt gewannen (ES = 0,31). Im Vergleich
dazu lieRen sich bei Nickel und Egle (2005) mit ES = 1,21 (mentale Lebenszufriedenheit)
bzw. 0,82 (physische Lebenszufriedenheit) deutlich hdhere Effekte finden, wobei sich die-
se Ergebnisse auf eine Einjahreskatamnese beziehen und von daher nur bedingt ver-
gleichbar sind. Sattel et al. (2012) evaluierten in ihrer Studie ein ambulantes 12-stiindiges
manualisiertes, psychodynamisch interpersonelles Therapieprogramm flr Patienten mit
einer schmerzbetonten multisomatoformen Stérung und verwendeten als priméres Er-
folgsmal? die Verbesserung der korperlichen Lebensqualitéat im SF-36 (vgl. Kapitel 2.2.2
Effekte im Bereich gesundheitsbezogener Lebensqualitat).

Die Patienten des manualisierten Therapieprogramms erzielten auf dieser Skala eine Mit-
telwertdifferenz von 2,3 Punkten zwischen dem Beginn der Intervention und dem Ende
der Therapie (Sattel et al. 2012). Bei der Betrachtung der Mittelwertdifferenzen in der vor-
liegenden Untersuchung zeigte sich in der Gesamtstichprobe hinsichtlich der kdrperlichen
Dimension ebenfalls ein Mittelwertunterschied von 2,3 Punkten zwischen Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt (vgl. Tab.12). Eine mdgliche Erklarung fur die eher mafigen Effekte
im Hinblick auf die korperliche Lebenszufriedenheit konnte im Konzept der ,Alexithy-
mie“ zu finden sein. Es handelt sich hierbei um ein Personlichkeitskonstrukt, welches un-

ter anderem durch die Unfahigkeit, Gefuihle differenziert wahrzunehmen und zu kommuni-
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zieren, charakterisiert ist (Sifneos 1973). In mehreren Studien konnte ein durch klinische
Beobachtungen schon friih postulierter Zusammenhang zwischen eingeschrankter Intro-
spektionsfahigkeit und Somatisierung bei somatoformen Schmerzstérungen gefunden
werden (Cox et al. 1994, Lumley et al. 1997). Zudem zeigte sich in einer Untersuchung
von Nufiez et al. (2010), dass der Auspragungsgrad alexithymer Merkmale bei somato-
formen Schmerzpatienten signifikant negativ mit einigen Aspekten gesundheitsbezogener
Lebensqualitat korreliert. Eine weitere mogliche Ursache kénnte sein, dass bei einem er-
heblichen Anteil der Patienten in stationaren psychosomatischen Einrichtungen neben
den psychischen Diagnosen zusatzlich somatische Grunderkrankungen vorliegen, welche
wiederum zu gewissen korperlichen Einschrankungen im Alltag fiihren kénnen. Da im SF-
36 unter anderem genau nach diesen Einschrankungen bei alltaglichen Téatigkeiten ge-
fragt wird, liegt ein solcher Zusammenhang nahe. Unter Beachtung dieser Voraussetzun-
gen, insbesondere in Bezug auf den groRen Anteil somatoformer Stdérungen an der Ge-
samtstichprobe, sind die gefundenen Effekte durchaus als erfreuliches Ergebnis zu wer-

ten.

5.2 Veranderung der strukturellen Fahigkeiten

In Erganzung zu rein symptomatischen bzw. verhaltensnahen Verdnderungen wurde zu-
satzlich die Veranderung struktureller Beeintrachtigung anhand des Hannover-
Selbstregulations-Inventar (HSRI) beurteilt. Dieser Fragebogen bezieht sich auf die Mes-
sung von Selbstregulationsféahigkeit und Ich-Funktionen, wie beispielsweise die Fahigkeit
zur Affektwahrnehmung und -regulierung oder Frustrationstoleranz. Zwischen dem Zeit-
punkt der stationdren Aufnahme und dem Ende der Behandlung verbesserten sich die
strukturellen Fahigkeiten innerhalb der Gesamtstichprobe signifikant, wobei sich flir den
Gesamtscore ein mafiger Effekt von ES = 0,26 zeigte. Die positivste Veranderung zeigte
sich im Bereich ,Affektdifferenzierung und Affekttoleranz® mit ES = 0,38. Auf den Skalen
,Beziehungsstérungen“ und ,ldentitatsstérungen® konnten jedoch keine signifikanten Ver-
besserungen gefunden werden (vgl. Tab.7). Bei den beiden zuletzt genannten Dimensio-
nen handelt es sich um zeitlich sehr stabile Strukturen, deren Veradnderung einen langsa-
men Prozess (,slow-change-Modell*; Arbeitskreis OPD 2006, S.114) darstellt und von
daher mdoglicherweise erst in einer an die stationdre Therapie anschlieBenden ambulan-

ten Langzeitbehandlung erreicht werden kann.

Das Ergebnis spiegelt in etwa die Befunde anderer Studien zu struktureller Beeintrachti-
gung und Umstrukturierung wider, in denen ebenfalls eine strukturelle Verdnderung zwi-

schen Therapiebeginn und dem Ende des stationaren Aufenthaltes gefunden wurde. Al-
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lerdings lassen sich diese Studien wie z.B. von Grande et al. (2001) oder Schneider et al.
(2006) nur bedingt mit den hier gefundenen Effekten vergleichen. ,Strukturelle Verande-
rung“ wurde in diesen Studien anhand der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HSCS)
erfasst, womit ein an die Strukturachse der OPD-II angelehntes viel umfassenderes In-
strument zur Erfassung des sehr komplexen Konstrukts psychischer Struktur angewandt
wurde. Einige wichtige strukturelle Fahigkeiten, wie beispielsweise die Fahigkeit zur
ganzheitlichen Objektwahrnehmung oder die Fahigkeit zur Kommunikation, werden im
HSRI konzeptionell bedingt nicht beriicksichtigt. Zusatzlich wird die Vergleichbarkeit
dadurch eingeschrankt, dass es sich bei dem HSRI um ein reines Selbstbeurteilungs-
instrument handelt, wohingegen die HSCS ein Fremdbeurteilungsinstrument darstellt.
Obwohl keine settingspezifische Analyse der Ergebnisse vorgenommen wurde, scheint
das gefundene Ergebnis insgesamt ein Beleg fiur die Wirksamkeit des hier angewandten

strukturpathologisch orientierten Therapieprogramms zu sein.

5.3 Stérungsbezogene Therapieergebnisse

In der Analyse der stérungsorientierten Behandlungseffekte in Diagnosegruppen zeigten
sich bei den Patienten mit einer somatoformen Stérung als Hauptdiagnose die geringsten
Behandlungseffekte hinsichtlich der Skala Somatisierung (ES = 0,51; p = 0,001). Auch
bezlglich der anderen untersuchten PHQ-D Skalen konnten in dieser Patientengruppe
lediglich schwache bis mittlere Effekte erzielt werden (ES = 0,48-0,62; p < 0,01) (vgl.
Tab.8).

Dieses Ergebnis deckt sich mit den klinischen Beobachtungen anderer Studien (Rudolf et
al. 2004, Huber et al. 2009, Herrmann & Huber 2013). In einer stérungsbezogenen Unter-
suchung von Rudolf et al. (2004) an 461 stationar psychotherapeutisch behandelten Pati-
enten fielen die Effektstarken fur Symptombesserung ebenfalls bei den somatoformen
Storungen mit ES = 0,52 am Geringsten aus. Insgesamt wiesen nur 56% der Patienten
mit somatoformen Stérungen ein positives Ergebnis auf, wahrend bei 37% keine Symp-
tombesserung eintrat. Allerdings zeigte sich in einer anschlieenden Nachuntersuchung
6-9 Monate nach Behandlungsende in dieser Diagnosegruppe bei 16% eine nachtragliche
Besserung (Rudolf et al. 2004). Dies spricht eventuell dafir, dass psychodynamisch orien-
tierte Therapie positive Veranderungsprozesse in Gang setzt, welche sich erst zum Kata-
mnesezeitpunkt in hoheren Effekten abbilden. Da im Rahmen der vorliegenden Untersu-
chung keine Follow-up-Daten erhoben wurden, sondern andernorts veréffentlicht werden,
bleibt die Frage nach einer mdglichen nachtraglichen Besserung hier unbeantwortet. Die
tendenziell eher niedrigen Effekte in dieser Diagnosegruppe kénnten mit bestimmten Cha-

rakteristika des Stérungsbildes zusammenhéangen, wonach die Patienten haufig hartna-
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ckig auf einem organischen Erklarungsmodell beharren, was in der Folge zu ausgeprag-
ten Interaktionsschwierigkeiten zwischen Behandlern und Patienten fiihren kann (Rudolf &
Henningsen 2003). Vor allem die erste Therapiephase besteht in einer vorsichtigen Erwei-
terung des somatischen Krankheitsverstandnisses um psychosomatische Aspekte. Darauf
aufbauend kdnnen dann weitere therapeutische Ziele verfolgt werden, wie z.B. die Schu-
lung der Wahrnehmung und Differenzierung von Korperbeschwerden und Affekten
(Arbeitskreis PISO 2012). Moglicherweise nahm die erste Phase der Erweiterung des
Symptomverstandnisses einen Grof3teil der zeitlich begrenzten stationaren Therapie ein,
sodass sich zum Zeitpunkt der Entlassung in dieser Patientengruppe eher schwache Ef-
fekte zeigten.

Etwas Uberraschend waren die fur die Verbesserung der Psychopathologie sehr hohen
erzielten Effektstarken (ES = 1,10 — 2,04) in der kleinen Gruppe der Patienten (n = 6) mit
einer somatoformen Stérung als Nebendiaghose. Eine mdgliche Erklarung hierfiir kénnte
sein, dass das Storungsbild, solange es nicht im Fokus der psychischen Beeintrachtigung
steht, weniger zur Chronifizierung neigt und somit mehr Raum flr therapeutische Veran-
derungen bleibt.

In Bezug auf die korperliche Lebensqualitat liegt der Effekt mit ES = 0,24 noch unter dem
Wert der Gesamtstichprobe und ebenfalls im kleinen Bereich. Ein gewisser Zuwachs an
psychischer Lebenszufriedenheit zeigte sich bei den Patienten, welche eine somatoforme
Storung als Haupt- oder Nebendiagnose aufwiesen mit Effektstarken im mittleren bis ho-
hen Bereich (ES = 0,50 — 0,79). Statistisch signifikant war diese Verbesserung jedoch nur,
wenn eine somatoforme Stérung als Hauptdiagnose vorlag und auch nur innerhalb der
psychischen Dimension von Lebenszufriedenheit (p = 0,009) (vgl. Tab.8). Die gewonne-
nen Ergebnisse im Bereich gesundheitsbezogener Lebensqualitit lassen sich mdglicher-
weise mit den bereits beschriebenen alexithymen Personlichkeitsmerkmalen dieser Pati-
entengruppe erklaren (vgl. Kapitel 5.2 Haupteffekte in der Gesamtstichprobe). Nicht zu
vernachlassigen ist auRerdem die haufig hohe Komorbiditatsrate somatoformer Stérungen
bei stationdren psychosomatischen Patienten. Laut einer Multicenter-Studie von Pieh et al.
(2011) hatten ca. 92% der insgesamt 18.492 untersuchten Patienten mit einer somato-
formen Stérung zumindest eine, durchschnittlich jedoch 2,8 weitere psychische Diagno-
sen nach ICD-10. Zu den haufigsten komorbiden Stérungen z&hlen hierbei Depressionen
und Angststérungen. Im Rahmen des deutschen Bundesgesundheitssurvey zeigte sich,
dass 30% der Patienten mit einer somatoformen Schmerzstérung zusatzlich unter einer
Angststorung litten und 37% der Frauen sowie 33% der Manner komorbid eine affektive
Storung aufwiesen (Frohlich et al. 2006). In der untersuchten Stichprobe der vorliegenden
Studie wiesen ca. 60% (n = 29) der Patienten dieser Diagnosegruppe eine komorbide

depressive Stérung auf.

61



Eine spanische Fall-Kontroll-Studie von Garcia-Campayo und Kollegen (2007) weist zu-
satzlich darauf hin, dass Personlichkeitsstorungen bei Patienten mit einer Somatisie-
rungsstorung haufiger vorkommen als bei anderen psychischen Erkrankungen: Unter den
Patienten mit einer Somatisierungsstorung litten 63% komorbid unter einer Personlich-
keitsstorung, wohingegen es in der Kontrollgruppe nur 28% waren (Garcia-Campayo et al.
2007). Diese hohe Rate komorbider psychischer Stérungen kénnte somit ebenfalls eine
nicht zu vernachlassigende Rolle bei der Veranderungsresistenz der Lebenszufriedenheit
dieser Patientengruppe spielen.

In der Patientengruppe der affektiven Stérungen sowie bei den Patienten mit einer Angst-
oder Zwangsstorung lieBen sich signifikante stdérungsspezifische Behandlungseffekte
nachweisen: Die achtzehn Patienten mit einer affektiven Stérung als Hauptdiagnose ver-
besserten sich hinsichtlich ihrer psychopathologischen Symptomatik am starksten in ihrer
Depressivitat (ES = 0,98), was auf eine gute differentielle Wirksamkeit stationarer psy-
chodynamischer Psychotherapie hinweist. Ebenso erzielten die fliinfzehn Patienten mit
einer Angst- oder Zwangsstorung als Haupt- oder Nebendiagnose die grof3ten Behand-
lungserfolge in Bezug auf ihre angstliche Symptomatik (ES = 1,23 — 1,39) (vgl. Tab.8).
Zum psychopathologischen Merkmal der Zwanghaftigkeit bzw. dessen Veranderbarkeit
konnte anhand des verwendeten PHQ-D Fragebogens methodologisch bedingt keine
Aussage gemacht werden. Insgesamt profitierten Patienten mit einer Stérung aus dem
depressiven Formenkreis sowohl hinsichtlich einer Reduktion der Symptomlast als auch
im Sinne einer besseren psychischen Lebensqualitat besonders gut von der Behandlung.
Dieses Ergebnis bestatigt die Daten vergleichbarer Studien, in welchen die Patienten mit
einer affektiven Storung im Vergleich zu anderen Stérungen bessere Ergebnisse erzielten
(Franz et al. 2000, Rudolf et al. 2004, Huber et al. 2009). Dies mag zum einen in der Na-
tur der Stoérung selbst liegen, zum anderen scheint es plausibel, dass sich das therapeuti-
sche Angebot mit einem festen Tagesablauf und vielseitigen Aktivitaten besonders glins-
tig auf die depressive Symptomatik auswirkt (Herrmann & Huber 2013).

Die Behandlungsergebnisse der neun Patienten mit der Diagnose einer Belastungs- oder
dissoziativen Storung liegen mit ES = 0,59 — 0,96 im guten bis sehr guten Bereich (vgl.
Tab.8). Da die Effektstarken jedoch vermutlich aufgrund der kleinen Stichprobenzahl sta-

tistisch nicht signifikant waren, wird auf eine Interpretation dieser Ergebnisse verzichtet.

5.4 Pradiktoren des Therapieerfolges

Mit einem Anteil von 75% befanden sich in der vorliegenden Studie deutlich mehr Frauen
als Manner in stationér psychotherapeutischer Behandlung (vgl. Tab.5). Dieses Ge-

schlechterverhéltnis gilt als typisch flr die Klientel stationarer psychosomatischer Einrich-
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tungen und deckt sich in etwa mit den in der Literatur beschriebenen soziodemographi-
schen Daten anderer Evaluationsstudien: Frauenanteil von 78% (Beutel et al. 2005), 72%
(Sack et al. 2003), 73% (Herrmann & Huber 2013) und 75% (Huber et al. 2009).

Bezogen auf die Gesamtbevolkerung leiden Frauen signifikant haufiger unter Depressio-
nen, Angststérungen, Essstérungen und korperbezogenen bzw. somatoformen Stérungen
als Manner, wohingegen substanzgebundene Storungen wie Alkohol- und Drogenmiss-
brauch sowie dissoziales Verhalten bei Mannern tUberwiegt. Diese unterschiedlich hohen
Pravalenzen lassen sich durch biologische, psychosoziale und kulturelle Differenzen,

meist jedoch interaktionell und multifaktoriell erklaren (Riecher-Roéssler & Rohde 2001).

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die Frauen eine durch-
schnittlich hdéhere psychopathologische Symptombelastung zu Beginn der Behandlung
aufwiesen und sich in ihrer gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat starker beeintrachtigt
fuhlten. Im Verlauf der Behandlung konnten die weiblichen Patientinnen zudem hinsicht-
lich der Psychopathologie sowie im Bereich der kérperlichen Lebenszufriedenheit starker
von der Therapie profitieren. Lediglich im Hinblick auf die psychische Lebensqualitat er-

Zielten die Manner groRere Behandlungseffekte (vgl. Kapitel 4.3.1 Soziodemographie).

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Huber et al. (2009) in ihrer Studie zur Effektivitat
einer stationdren psychodynamischen Psychotherapie. Geschlechtsspezifisch ausgewer-
tet betrug die Pra-Post-Effektstarke bezogen auf die Veranderung der psychischen Symp-
tomatik im GSI (Global-Severity-Index) der SCL-90-R bei den Frauen 0,90 und bei den
Manner 0,60. Andere Daten vergleichbarer Studien deuteten jedoch daraufhin, dass das
Geschlecht kein eindeutiger Pradiktor des Therapieerfolges ist (Franz et al. 2000, Beutel
et al. 2005, Herrmann & Huber 2013).

Zu bedenken ist, dass die Fallzahl von 20 Mannern eine eher kleine Teilstichprobe dar-
stellt, weshalb Aussagen zu geschlechtsspezifischen Effekten nur unter Vorbehalt getrof-
fen werden konnen. Die folgenden Erklarungs- und Interpretationsversuche sind somit
eher im Sinne von Tendenzen zu verstehen:

Mdgliche Ursachen der beschriebenen Geschlechtsunterschiede kénnten zum Teil in den
unterschiedlichen Gesundheits- und Krankheitskonzepten von Ménner und Frauen wur-
zeln. Hiernach unterscheiden sich die Geschlechter in ihrer Wahrnehmung und Bewer-
tung von Beschwerden und Symptomen, was mit einer héheren Symptomaufmerksamkeit
und einem bewussteren Korpererleben bei Frauen einhergeht. Frauen fuhlen sich dem-
nach in ihrer gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit starker eingeschrankt als Man-
ner und begeben sich friher und haufiger in arztliche Behandlung (Riecher-Rdssler &
Rohde 2001, Moller-Leimkihler 2005). AuRerdem scheinen sich beide Geschlechter in

ihrer Bereitschaft, Uber psychische Beschwerden zu sprechen, zu unterscheiden, was
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unter anderem mit geschlechtsspezifischen Rollenzuschreibungen zusammenhéngt, wo-
nach das Eingestandnis von Beschwerden beispielsweise nur schwer mit einem traditio-
nell ,maskulinen® Selbstkonzept vereinbar ist. Des Weiteren gilt es zu bedenken, dass
einige Fragebogen zur Beurteilung von Depressivitat oder Angstlichkeit Uberwiegend
Items beinhalten, welche typisch ,weibliche® Symptome und Copingstrategien erfassen
(z.B. depressive Verstimmung, Mudigkeit, Gribeln und Schuldgefiihle). Eher als ,mann-
lich geltende, externalisierende Abwehr- und Bewaltigungsversuche von Angst und De-
pression, wie z.B. Aggressivitat, Feindseligkeit oder ein erhéhter Alkoholkonsum, finden in
den klassischen Erhebungsinstrumenten weniger Bertcksichtigung (Moller-Leimkihler
2005, 2010).

Die groBeren Behandlungseffekte auf Seiten des weiblichen Geschlechts kénnten mog-
licherweise mit einem verstarkten Hilfesuche- und Inanspruchnahmeverhalten von Frauen
in Verbindung stehen. Demnach fallt es Frauen eventuell leichter, psychotherapeutische
Angebote wahrzunehmen, eine glinstige Therapiemotivation aufzubauen und sich fir
Veranderungsprozesse zu 6ffnen.

Die Manner der Stichprobe erreichten bei gleichzeitig unverandertem Befinden hinsichtlich
ihrer korperlichen Lebenszufriedenheit einen sehr groRen Behandlungserfolg im Bereich
der psychischen Lebensqualitat. Es ist denkbar, dass sie mithilfe der therapeutischen An-
gebote bei weiterhin bestehenden kdrperlichen Funktionseinschrankungen und Be-
schwerden eine adaptivere Art und Weise gefunden haben mit diesen umzugehen.

In der vorliegenden Studie zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Alter der Patienten und dem Behandlungserfolg. Das Alter leistete somit keinen Vorher-
sagebeitrag und altere Menschen profitierten in gleicher Weise von der stationdren psy-
chosomatischen Therapie wie Jiingere. Dieser Befund reiht sich in die Ergebnisse ande-
rer Studien ein, in denen das soziodemographische Merkmal Alter als Pradiktor unter-
sucht wurde (Franz et al. 2000, Fliege et al. 2002, Beutel et al. 2005).

Die quantitativ erfasste Komorbiditat, definiert als die Anzahl der psychischen Diagnosen
eines Patienten, besal’ ebenfalls keinen signifikanten Vorhersagewert. Es zeichnete sich
jedoch eine Tendenz ab, wonach die Patienten mit drei oder mehr psychischen Diagno-
sen die geringsten Verbesserungen beziglich der Psychopathologie und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat zeigten (vgl. Tab.9). Diese Ergebnisse scheinen plausibel,
da eine ausgepréagte Komorbiditdt meist mit einer héheren Komplexitat und starkeren

Chronifizierung sowie dadurch bedingten Sekundarkomplikationen einhergeht.

Die Ergebnisse beziiglich eines moglichen Zusammenhangs zwischen initialer Symptom-
belastung und Verbesserung der Symptomatik zeigten in dieser Studie hochsignifikante

Korrelationen. Im Hinblick auf die anféngliche Depressivitat und deren Verbesserung im
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Verlauf der Therapie zeigte sich ein stark positiver Zusammenhang von r = 0,70 gefolgt
von r = 0,60, was die initiale Angstlichkeit betraf und r = 0,59 in Bezug auf die Somatisie-
rung zu Beginn der Behandlung (vgl. Tab.10). Gemittelt auf die Gesamtstichprobe bedeu-
tet dies, analog zum Ausgangswertgesetz von Wilder (1931), dass sich die Patienten um-
so starker in ihrer psychopathologischen Symptomatik verbesserten, je héher die Auspra-
gung in diesem Merkmal war. Bestand zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bei-
spielsweise eine starke depressive Belastung, waren bei gréRerem Veranderungsspiel-
raum folglich auch gré3ere Fortschritte im Sinne einer Reduktion depressiver Symptome
mdglich. Dieser gefundene Zusammenhang bestétigt die Ergebnisse von Puschner et al.
(2004), in dessen Studie sich die initiale psychische Beeintrachtigung sowohl im ambulan-
ten als auch im stationaren Setting als statistisch signifikanter Pradiktor des Behand-
lungserfolges herausstellte. Patienten, welche zu Beginn der Therapie psychisch starker
beeintrachtigt waren, erzielten wesentlich schneller positive Veranderungen als weniger
oder gar nicht beeintrachtigte Patienten (Puschner et al. 2004).

Interessant ist auch der Zusammenhang zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Hier
zeigte sich eine moderate positive Korrelation von r = 0,33 zwischen dem Grad der Soma-
tisierung und dem Gewinn an korperlicher Lebensqualitat (vgl. Tab.10). Dieses Ergebnis
scheint erst einmal zu Uberraschen, wenn man es mit den geringen Verbesserungen der
physischen Lebensqualitat in der Gruppe der somatoformen Stdérungen vergleicht (vgl.
Tab.8). Allerdings wurde in der Korrelationsanalyse die gesamte Stichprobe bericksichtigt.
Somatisierung scheint demnach, genauso wie Depressivitat, ein recht unspezifisches
Merkmal zu sein, welches sich bei vielen psychosomatischen Patienten zeigt, ohne unbe-
dingt einen direkten Krankheitswert im Sinne einer somatoformen Stérung zu haben.
Steht die Somatisierungssymptomatik also nicht im Fokus des psychischen Beschwerde-

komplexes, sind durchaus positive Veranderungen der Lebensqualitat zu erreichen.

5.5 Methodik und Einschrankungen der Studie

Die vorliegende Studie zeichnet sich durch ein naturalistisches Studiendesign aus, wo-
raus sich einige Einschrankungen ergeben, welche bei der Interpretation der Ergebnisse
bertcksichtigt werden missen. Da in diesem Fall keine Kontrollgruppe vorlag, lasst sich
schwer beurteilen, ob die gefundenen Behandlungseffekte kausal auf die Therapie zu-
rickgehen. Die Frage, welche Rolle beispielsweise Spontanremissionen, Therapeutenva-
riablen oder andere nicht kontrollierte EinflussgréRen spielten, bleibt somit unbeantwortet.
Zudem setzte sich die multimodale Therapie aus vielen Behandlungselementen zusam-

men, wodurch es sich nur schwer beurteilen lasst, inwieweit die beobachteten Therapieer-

65



folge konkret auf die psychotherapeutische Behandlung zuriickzufiihren sind (Liebherz &
Rabung 2013). Daraus ergibt sich eine eingeschrankte interne Validitét.

Das naturalistische Studiendesign besitzt jedoch durchaus auch seine Starken, vor allem
hinsichtlich einer sehr hohen externen Validitat: Die Stichprobe kam unter klinischen Rou-
tinebedingung ohne Vorselektion zustande, wobei das Personal mit regularer Arbeitsaus-
lastung im stationaren Alltag arbeitete, ohne sich bewusst zu sein, dass die Effektivitat der

Therapie im Rahmen einer Wirksamkeitsstudie untersucht wird.

Ein weiterer Kritikpunkt stellt der Einsatz des PHQ-D als einziges Messinstrument beziig-
lich symptomatischer Veranderungen dar. Die Skalen Depressivitat und Somatisierung
konnten kategorial sowie dimensional ausgewertet werden. Die Skala Angstlichkeit liefert
jedoch keine intervallskalierten Daten und lasst somit eine rein kategoriale Auswertung zu.
Dieses Problem konnte jedoch durch die zusatzliche Verwendung des GAD-7 umgangen
werden, wodurch auch fir diese Skala Pra-Post-Effektstarken berechnet werden konnten
und eine Aussage Uber die Symptomschwere mdéglich war.

Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Wirksamkeitsstudien gewahrleisten zu
kdnnen, ware der Einsatz anderer, in der klinischen Praxis relevanter Instrumente, wie
zum Beispiel der SCL-90-R, von Vorteil gewesen.

Mit dem Ziel, Therapieerfolg nicht nur anhand symptomatischer Veranderungen abzubil-
den, wurde in dieser Untersuchung auch die gesundheitsbezogene Lebenszufriedenheit
als Endpunkt einbezogen. Da die Patienten in psychosomatisch-psychotherapeutischen
Einrichtungen neben der symptombezogenen Psychopathologie haufig auch tber erhebli-
che Probleme im interpersonalen Bereich klagen, wéare die Verwendung eines darauf
ausgerichteten Messinstruments, wie beispielsweise der IIP-D, wiinschenswert gewesen.
Eine weitere methodische Einschrankung liegt im ausschlie3lichen Gebrauch von Selbst-
einschatzungsverfahren, wodurch der Behandlungserfolg nur aus der Patientenperspekti-
ve beurteilt wurde. In mehreren Studien zeigten sich bei den Bewertungen von Therapie-
ergebnissen auf Patienten- und Therapeutenseite teilweise grof3e Diskrepanzen. Aus die-
sem Grund sei nach Weiss et al. (1996) ein multiperspektivischer Ansatz, in welchem sich
Fremd- und Selbstbeurteilung ergénzen, immer anzustreben. Die fehlende Fremdein-
schatzung aus Sicht des Therapeuten, eines neutralen Dritten oder wichtigen Familienan-
gehdrigen erschwert in dieser Studie somit eine umfassende Beurteilung des Behand-
lungserfolges.

Die Verwendung von Pra-Post-Effektstarken hat sich in der Psychotherapieforschung als
Standard durchgesetzt, wobei das Ausmald der Verdnderung durch Differenzbildung von
gemessenen Mittelwerten vor und nach einer Intervention bestimmt wird (Michalak et al.
2003). Bereiter (1963) definierte diese Methode als indirekte Verdnderungsmessung und

stellte diesem Ansatz die direkte Verdnderungsmessung gegeniber. Hierbei erfolgt eine
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direkte globale Erfolgsbeurteilung am Ende der Behandlung im Sinne eines retrospektiven
Erfolgsmales.

Laut Michalak et al. (2003) sollten beide Erfolgsmal3e zur Evaluation des Therapieerfolges
herangezogen werden, da in mehreren Studien gezeigt werden konnte, dass beide Ver-
fahren nur geringfugig bis gar nicht miteinander korrelieren (Baumann et al. 1980,
Michalak et al. 2003). In Bezug auf diese Beobachtungen stellt die ausschlie3liche Ver-

wendung indirekter Erfolgsmalie eine kleine Schwachstelle der vorliegenden Studie dar.

Zur statistischen Auswertung ist anzumerken, dass in dieser Arbeit Veranderungen von
Mittelwerten jeweils nur auf deren statistische Signifikanz Gberprift wurden. Als Signifi-
kanzniveau wurde o = 0,05 festgelegt. Es wurde keine a-Fehler-Korrektur nach Bonferro-
ni angewandt. Durch diese fehlende Adjustierung kommt es eventuell zu einem Anstieg
des a-Fehlers; gleichzeitig wird jedoch das Auftreten von 3-Fehlern reduziert.

Bei der alleinigen Betrachtung der statistischen Signifikanz ergibt sich eine nicht zu ver-
nachlassigende Problematik: Es lasst sich keine Aussage darlber machen, ob die Patien-
ten trotz statistisch signifikanter Symptomreduktion weiterhin im pathologischen Bereich
liegen oder ob es sich um eine klinisch bedeutsame Verbesserung handelt. Die Berech-
nung der hierfir notigen klinischen Signifikanz kénnte also wichtige Ergebnisse beziglich
der Relevanz der beobachteten Behandlungserfolge liefern. Aufgrund fehlender Grenz-
werte der hier verwendeten Fragebtgen wurde hierauf jedoch verzichtet.

AulBerdem ist anzumerken, dass einige Autoren der hier gegenibergestellten Studien
keine genauen Angaben Uber die verwendete Formel zur Berechnung der Effektstarken
machen, was einen statistisch exakten Vergleich der Ergebnisse unmdglich macht.

Zur Nachhaltigkeit und Entwicklung der berichteten Effekte lasst sich leider keine Aussage
machen, da im Rahmen dieser Studie nur der kurzfristige Therapieerfolg untersucht wur-
de und anschlie3end keine katamnestische Untersuchung erfolgte.

Es stellt sich zudem die Frage nach der Reprasentativitat der durchgefuhrten Studie so-
wie nach der Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse: Das Geschlechterverhaltnis
der Stichprobe ist vergleichbar mit dem anderer stationar psychosomatischer Einrichtun-
gen. Hinsichtlich der Diagnosen handelt es sich um eine heterogen zusammengesetzte
Stichprobe, wobei jedoch ein vergleichsweise hoher Anteil somatoformer Stérungen ver-
treten ist, wodurch sich nur bedingt Schlussfolgerungen fir andere psychosomatische
Kliniken ableiten lassen. Da es sich beim Klinikums rechts der Isar um ein universitares
Krankenhaus der Akutversorgung handelt, in dem schwer beeintrachtigte Patienten be-
handelt werden, lassen sich die Ergebnisse wahrscheinlich nur bedingt auf den rehabilita-
tiven und den ambulanten Sektor Ubertragen. Zuletzt ist die relative Besonderheit des

deutschen Versorgungssystems im Bereich stationarer psychosomatischer Medizin her-
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vorzuheben, wodurch eine Generalisierung der Ergebnisse im internationalen Bereich nur

sehr sorgféltig vorgenommen werden sollte.
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6 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Effektivitat der Klinik fir Psychosomatik und Psycho-
therapie des Klinikums rechts der Isar untersucht. Es wurden die Daten von 80 Patienten
ausgewertet, welche sich im Zeitraum von Januar 2011 — Juni 2012 in vollstationar akut-
psychosomatischer Behandlung befanden. Die Stichprobe kam unter typischen im Klinik-
alltag herrschenden Bedingungen im Sinne eines naturalistischen Studiendesigns zu-
stande. Eingeschlossen wurden alle Patienten unabhéngig von Alter, Geschlecht und Di-
agnose mit pra- und posttherapeutisch verwertbaren Daten, die mindestens vierzehn Ta-
ge stationar behandelt wurden.

Das integrative Konzept dieser Klinik zeichnet sich durch eine psychodynamische Grund-
haltung mit strukturpsychopathologischer Orientierung aus, beinhaltet jedoch eklektisch
auch systemische und verhaltenstherapeutische Elemente.

Die berechneten Effektstarken bezogen sich zum einen auf die Gesamtstichprobe und
wurden zusétzlich unter stérungsorientierten und geschlechtsspezifischen Aspekten ana-
lysiert.

Die Ergebnisse bestatigten die Wirksamkeit stationarer psychodynamisch orientierter
Psychotherapie. Zum Zeitpunkt der Entlassung zeigte sich in der Gesamtstichprobe eine
deutliche Reduktion von depressiven, Angst- und Somatisierungssymptomen sowie ein
betrachtlicher Gewinn an psychischer Lebensqualitat. Es wurden mittlere Effektstérken
von ES = 0,72 fur die Depressivitat, ES = 0,70 firr die Angstlichkeit sowie ES = 0,68 fiir
die Somatisierungssymptomatik erreicht. Die psychische Lebensqualitat verbesserte sich
mit ES = 0,63 ebenfalls im moderaten Bereich. Ein weiterer Beleg fur den Erfolg psycho-
dynamischer Psychotherapie jenseits der Symptomatik spiegelt sich in der Veranderung
struktureller Beeintrachtigung im Sinne einer gewissen Verbesserung von Ich-Funktionen
und Selbstregulationsfahigkeit wider. Im Gesamtscore konnte ein mafiger Effekt von ES
= 0,26 verzeichnet werden. Da strukturelle Veranderung ein nur langsam modifizierbares
Konstrukt darstellt, ist davon auszugehen, dass sie im Rahmen der durchschnittlich sie-
benwdchigen strukturpsychopathologisch orientierten Therapie nur angestof3en wurde. Im
Laufe einer an den stationaren Aufenthalt anschlieRenden ambulanten Therapie, die von
vielen Patienten in Anspruch genommen wird, sollte, wenn nétig, weiterfihrend an der
Forderung struktureller Fahigkeiten gearbeitet werden. Der Zuwachs an psychischer Le-
bensqualitat bei gleichzeitig eher maliger Verbesserung der korperlichen Lebensqualitét
deutet darauf hin, dass die Patienten trotz eventuell weiterhin bestehenden kdrperlichen
Einschrankungen einen besseren Umgang mit diesen erlernt haben. Ein positiveres Er-
gebnis bezlglich der physischen Lebensqualitat lasst sich vermutlich erst durch eine lan-

gerfristige Behandlung erreichen, da diese vor allem bei Patienten mit somatischen Grun-
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derkrankungen stark durch korperliche Beschwerden wie Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen im Alltag beeintrachtigt ist. Hier bedarf es gegebenenfalls konstanter phy-
sio- sowie schmerztherapeutischer Behandlungen, um eine Milderung der korperlichen
Beschwerden und ein zufriedenstellendes korperliches Funktionsniveau zu erreichen.

Die Erfassung der Therapieerfolge in den verschiedenen Diagnosegruppen zeigte auf,
dass Patienten mit einer affektiven Stérung sowie Patienten mit einer Angst- oder
Zwangsstorung hohere Effekte als Patienten mit einer somatoformen Stérung erzielten.

In der Analyse soziodemographischer und krankheitsbezogener Pradiktoren zeigte sich
ein positiver Zusammenhang zwischen weiblichem Geschlecht und Therapieerfolg sowie
zwischen initialer Symptomauspragung und Therapieerfolg. Frauen profitierten bei initial
héherer Beeintrachtigung starker von der stationdren Therapie als Manner, was sich in
groRReren Behandlungseffekten bezlglich der Psychopathologie sowie im Bereich der kor-
perlichen Lebenszufriedenheit widerspiegelt. Weder das Alter der Patienten noch die An-
zahl der Diagnosen besafl3en einen pradiktiven Wert in Bezug auf das Behandlungser-
gebnis.

Da die vorliegende Studie keine Aussage Uber die Stabilitdt bzw. Nachhaltigkeit der Er-
gebnisse macht, ist an eine katamnestische Untersuchung des Patientenkollektivs im Ab-
stand von ein bis funf Jahren nach dem stationaren Aufenthalt zu denken. Zusatzlich wer-
fen die gefundenen Tendenzen z.B. hinsichtlich der stérungsorientierten sowie der ge-

schlechtsspezifischen Ergebnisse Fragen auf, die es in Zukunft weiter zu beleuchten gilt.
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11 ANHANG

Tabelle 11: Pra-Post-Behandlungseffekte bezliglich der Psychopathologie

PRA

POST

T-

Instrument n M (SD) n M (SD) Wert ES p
PHQ-D 79 77
Somatisierung 12,5 (5,8) 9,8 (4,9) 6,0 | 0,68 |0,000
Depressivitat 12,1 (6,2) 8,3 (4,5) 6,0 | 0,72 | 0,000
Angstlichkeit 10,0 (5,4) 6,3 (4,7) 6,4 | 0,70 {0,000
Anmerkungen: n = Personenzahl, PRA = Aufnahmezeitpunkt, POST = Entlasszeitpunkt, M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, ES = Effektstarke (fett wenn signifikant), p = Signifikanz
Tabelle 12: Pra-Post-Behandlungseffekte beziglich der Lebensqualitat

PRA POST T-

Instrument n M (SD) n M (SD) Wert ES p
SF-36 78 77
Korperliche Summenska- 418 (119
la (PCS) 39,5 (11,8) 8(11,9) 3,0 ]0,31 |0,004
Psychische Summenska- 32,6 (11,9) 39,7 (12,0) 51 |0,63 |0,000

la (MCS)

Anmerkungen: n = Personenzahl, PRA = Aufnahmezeitpunkt, POST = Entlasszeitpunkt, M = Mittelwert, SD =

Standardabweichung, ES = Effektstérke (fett wenn signifikant), p = Signifikanz
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Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmégliche Behandlung zukommen zu
lassen. lhre Antworten konnen lhrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte

beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu

aufgefordert werden.

1. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht be- Wenig be- Stark be-

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? eintrachtigt eintrachtigt eintrichtigt
a. Bauchschmerzen ] ] ]

b. Riickenschmerzen ] ]

c. (S}g:ir‘z’e;zcﬁ?e: lf;rx()an, Beinen oder Gelenken ] ] ]

d. II\\/I/leer:]zttrrlLin’iligasschmerzen oder andere Probleme mit der [] ] ]

e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr ] ] ]

f. Kopfschmerzen L] L] L]

g. Schmerzen im Brustbereich ] ] ]

h. Schwindel ] ] ]

i. Ohnmachtsanfalle L] ] ]

j- Herzklopfen oder Herzrasen Cl L] []

k. Kurzatmigkeit ] ] ]

I. Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall ] ] ]

m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden ] ] ]

2. \éVie oft fﬁhlten Sie sich im Verlauf der I_etzt_gn 2.Wochen Ube_rhaupt einz':rl‘nen Age':'flg:'f?;s _Beinahe
urch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen der Tage jeden Tag
a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Téatigkeiten ] ] ] ]

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit ] ] ] ]
C. zzmi;lfrlgkelten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter H ] ] ]
d. Midigkeit oder Geflihl, keine Energie zu haben ] ] ] ]
e. Verminderter Appetit oder ibermaRiges Bedlrfnis zu essen. ] ] ] ]
Schlechte I\_/Ieinung_von sis:h selbst; Geflihl, ein Versager zu [] ] ] ]
sein oder die Familie enttauscht zu haben
g. gcezn\lljvlllzrlggee:eorges:clzzheranusfeeht(\;vnas zu konzentrieren, z.B. beim [] ] ] ]
h. Waren Ihre Bewegungen oder |hre Sprache so verlangsamt,
dass es guch andgr‘fen auffallen wiirde? Oder waren Sie_ im [] ] ] ]
Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen [] ] ] ]

mochten

PHQ-D 1
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3. Fragen zum Thema ,,Angst*.

NEIN JA

a. Hatten Sie in den |etzten 4 Wochen eine Angstattacke (plétzliches ] ]
Gefuhl der Furcht oder Panik?)

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5 ] ]

b. Ist dies bereits friiher einmal vorgekommen?

c. Treten manche dieser Anfalle véllig unerwartet auf - d.h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie ] ]
angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfalle als stark beeintrachtigend, und/oder ] ]

haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?
4. Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall. NEIN JA

a. Bekamen Sie schlecht Luft? ] ]

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmafigen [ [
Herzschlag?

c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust? ] ]

d. Haben Sie geschwitzt? ] ]

e. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken? ] ]

f. Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer? ] ]

g. Wurde lhnen Ubel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das ] []
Gefihl, Sie wirden Durchfall bekommen?

h. Fuhlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer [] []
Ohnmacht nahe?

i. Spurten Sie ein Kribbeln, oder hatten Sie ein Taubheitsgefihl in [ [
Teilen Ihres Korpers?

j. Zitterten oder bebten Sie? ] ]

k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben? ] ]

5. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten Uberhaupt An einzelnen An mehr als Beinahe
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden nicht Tagen der Halfte der jeden Tag

beeintrachtigt? Tage

a. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung [l ] L] L]

b. Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
zu kontrollieren

c. UberméRige Sorgen beziiglich verschiedener
Angelegenheiten

d. Schwierigkeiten zu entspannen

e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt

f. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit

g. Gefluhl der Angst, so als wirde etwas
Schlimmes passieren

O oOd; d
O Ood d
O 0od d
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In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Anwortmdglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zufrifft.

Ausge- Sehr Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut gut
1. Wie wurden Sie lhren Gesundheitszustand 1 2 8 4 5
im allgemeinen beschreiben?
Derzeit Derzeit Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser besser |einem Jahr | schlechter | schlechter
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, 1 2 3 4 5
wie wirden Sie Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausuben
3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Gberhaupt
zustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrénkt? | eingeschrankt | eingeschrankt nicht
Wenn ja, wie stark? eingeschrankt
3a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell 1 2 3
laufen, schwere Gegenstande heben,
anstrengenden Sport treiben
3b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln,
Golf spielen
3c. Einkaufstaschen heben-oder tragen 1 2 &
3d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
3e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 5
3f. sich beugen, knien, blicken 1 2 5
3g. mehr als 1 Kilometer zu Ful® gehen 1 2 3
3h. mehrere Strallenkreuzungen weit 1 2 3
zu Ful ghen
3i. eine Stralenkreuzung weit zu Ful® gehen 1 2 &
3j. sich baden oder anziehen 1 2 &
SF-36 /1
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Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgend- )
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Ja Nein
alltéglichen Tatigkeiten bzw. zu Hause?
4a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
4b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
4c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1 2
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten )
bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten Ja Nein
bzw. zu Hause?
5a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
5b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
5c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten 1 2
Uberhaupt|  eyias | MaRig | Ziemlich | Sehr
nicht
6. Wie sehr haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme
in den vergangenen 4 Wochen lhre
= 1 2 3 4 5
normalen Kontakte zu Familienange-
horigen, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintachtigt?
Keine
Sehr . . Sehr
Schmer leicht Leicht | MaRig | Stark Stark
zen
7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den 1 2 3 4 5 6
vergangenen 4 Wochen?
Uberhaupt|  eyias | Magig | Ziemlich | Sehr
nicht
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den vergangenen 4 Wochen bei 1 > 3 4 5
der Ausibung lhrer Alltagstatigkeiten
z.B. zu Hause und im Beruf behindert?

SF-36 /2
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In diesen Fragen geht es darum, wie Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
Sie sich fuhlen und wie es Ihnen oft mal
in den vergangenen 4 Wochen ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht)
Wie of waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen
9a. ... voller Schwung? 1 2 3 5 6
9b. ... sehr nervos? 1 2 8 5 6
9c. ... so niedergeschlagen, dass Sie 1 2 3 5 6
nichts aufheitern konnte?
9d. ... ruhig und gelassen? 1 2 3 5 6
9e. ... voller Energie? 1 2 3 5 6
9f. ... entmutigt und traurig? 1 2 3 5 6
9g. ... erschopft? 1 2 3 5 6
9h. ... gliicklich? 1 2 3 5 6
9i. ...mude? 1 2 3 5 6
Immer Meistens | Manchmal | Selten Nie
10. Wie haufig haben Ihre kdrperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den vergangenen 1 > 3 4 5
4 Wochen lhre Kontakte zu'anderen
Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtig?
trifft trifft weit- . trifft weit- Trifft
. e weild .
Inwieweit trifft jede der folgenden ganz gehend nicht gehend | berhaupt
11a. Ich scheine etwas leichter al 1 2 3 4 5
andere krank zu werden
11b. Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
11c. Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst L 2 € : R
11d. Ich erfreug mich ausgezeichneter 1 > 3 4 5
Gesundheit
SF-36 /3




Bitte geben Sie an, wie haufig die folgenden Aussagen in den letzten 4 Wochen auf Sie zutrafen:
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
29
26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Ich verliere zu schnell die Geduld

Ich verstehe meine Gefilhle selber nicht

Beziehungen werden immer wieder so eng, dass ich sie abbrechen muss
Ich komme mir unwirklich vor

Meine Gefiihle bringen mich ganz durcheinander

Ich bin ungeduldig

Wenn mir etwas misslingt, zweifle ich sofort an meiner ganzen Person

In Beziehungen erlebe ich ein standiges Hin und Her

Ich rege mich schnell iber andere auf

Ich flhle mich nutzlos

Die Nahe anderer Menschen kann ich nur schwer ertragen

Ich halte nicht viel von mir

In mir splire ich nur Spannung und weil gar nicht, wohin damit

Ich frage mich, warum mich manche Menschen zu mégen scheinen

Ich kann vor Wut nicht richtig denken

Lob kann ich ganz schwer annehmen

Ich bin von anderen Menschen so enttauscht, dass ich.am liebsten alleine
bin

Ich tue aus Wut etwas, was ich hinterher bereue

Meine Stimmungen wechseln sehr schnell

Wenn ich mich mit anderen vergleiche schneide ich schlecht ab

Ich habe viele geflinlsmaRige Hohen.und Tiefen

Auch mir nahestehenden Menschen kann ich nur schwer vertrauen
Wenn ich nicht das bekommen, was ich méchte, kénnte ich vor Wut platzen
Ich bin unsicher, ob ich wirklich da bin

Ich kann mich nicht beruhigen, obwohl ich mir das winschte

Ich bin unsicher, ob meine Umgebung wirklich so ist, wie sie scheint

Ich erlebe starke Schwankungen in meinen Geflihlen der Abneigung oder
Zuneigung zu nahestehenden Menschen

Ich verliere den Bezug zur Wirklichkeit

Ich habe das Geflihl, neben mir zu stehen

Meine Gefiihle geraten mir aufler Kontrolle

Meine Umgebung kommt mir unwirklich vor

Ich kann nur schlecht warten

Ich lehne Menschen ab, die ich eigentlich mag

Es fallt mir schwer, Realitat und Phantasie zu unterscheiden
Ich zweifle daran, dass ich eine Aufgabe schaffe

HSRI
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