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1 Einfiihrung in die Fragestellung

Die Diagnose ,Depression“ nimmt in ihrer Haufigkeit in den letzen Jahrzehnten kontinuierlich
und deutlich zu. Es ist davon auszugehen, dass sich dieser Prozess auch in Zukunft fortset-
zen wird (Leuzinger-Bohleber, 2005). In Forschungsergebnissen wird von einer Lebens-
zeitpravalenz von bis zu 20% weltweit ausgegangen (Laux, 2005; Hartkamp & Franz, 2007).
Zurzeit leiden weltweit Gber 300 Millionen Menschen an klinisch relevanten Depressionen
(Boker, 2005), in Deutschland allein 8 Millionen. Nach Schatzungen der WHO werden De-
pressionen 2020 weltweit die zweithaufigste Volkskrankheit nach ischamischen Herzerkran-
kungen sein (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2006; Boker, 2005).

In Deutschland suchen ca. 50% der Depressiven einen Arzt auf, 2,2 % der Patienten bege-
ben sich voriibergehend in stationdare Behandlung. Anhand der groRen Patientenzahlen lasst
sich abschatzen, dass Depressionen enorme Kosten im Gesundheitswesen verursachen.
Nach Angaben des statistischen Bundesamtes fielen 2002 ca. 4 Milliarden Euro direkter Kos-
ten an, wobei der Anteil an indirekten Kosten fir die Gesellschaft in amerikanischen Unter-
suchungen zwischen 69% und 95% der direkten Kosten angegeben wird (Bundesministeri-
um fir Gesundheit, 2006).

Aufgrund der oben dargelegten alarmierenden Zahlen (sowohl Anzahl der Patienten als auch
volkswirtschaftliche Kosten) ergibt sich die Dringlichkeit, sich mit den Behandlungsmaéglich-

keiten von Depressionen, sowie deren Effektivitdt und Effizienz auseinanderzusetzen.

Zur Therapie von Depressionen stehen eine ganze Reihe von Behandlungsmdglichkeiten,
wie Pharmakotherapie, kurzpsychotherapeutische kognitiv-behaviorale und psychodynami-
sche Therapien, Psychoanalysen und stationdre Psychotherapien, zur Verfiigung. Es hat
sich jedoch gezeigt, dass die Therapieergebnisse in vielen Fallen nicht dauerhaft stabil sind,
d.h. dass keine komplette Remission eintritt, sondern etwa die Halfte aller Patienten im Laufe
eines Jahres einen Riuckfall erleidet, langfristig liegt das Rickfallrisiko bei 80 — 90% (Bdker,
2005). Trotz der vielen Behandlungsmdglichkeiten nehmen 20 - 30% der depressiven Sto-

rungen einen chronischen Verlauf an (Leuzinger-Bohleber, 2005).

Mit der vorliegenden Katamnesestudie soll die Wirksamkeit und die Nachhaltigkeit stationa-
rer Psychotherapie bei Depressionen am Beispiel von Behandlungsergebnissen des Kilini-
kum Harlaching in Minchen, einer psychosomatischen Akutklinik, empirisch untersucht wer-

den.
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1.1 Stationdre Psychotherapie
1.1.1 Strukturmerkmale stationdrer Psychotherapie

Psychosomatische Medizin erhebt den Anspruch, den Dualismus einer Medizin flir seelenlo-
se Kdrper und einer Medizin fir koérperlose Seelen zu Gberwinden. Sie will eine medizinische
Betreuung kranker Menschen verwirklichen, welche deren kérperliche, seelische und soziale

Probleme gleich ernst nimmt (Uexkull, 1994).

Die stationare psychotherapeutische Versorgung von Patienten hat in Deutschland eine lan-
ge Tradition. Bereits in den 20er Jahren wurde die erste psychoanalytische Klinik in Berlin
gegrindet (Wolfersdorf et al., 2004).

In den letzten 50 Jahren wurden die psychosomatischen, psychotherapeutischen Versor-
gungsstrukturen sukzessive ausgebaut, so dass im Jahr 2005 im Krankenhausbereich 75
Abteilungen fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mit ca. 4000 Betten, sowie
158 Kiliniken flr psychosomatische Rehabilitation mit ca. 14.000 Betten zur Verfigung stan-
den (Hildenbrand & Janssen, 2005). Kliniken fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie bestehen derzeit als psychosomatische Universitatskliniken, an einzelnen nicht univer-
sitdren Allgemeinkrankenhdusern und als Fachkliniken im Status von Rehabilitationskliniken
(Janssen et al., 1998). Eine flachendeckende Regelversorgung gibt es fir das Fachgebiet in
Deutschland bisher nicht (Cruppe de, 2005).

Vom Gesetzgeber werden eben diese beiden unterschiedlichen Versorgungsstrukturen diffe-
renziert, zum einen die stationare Akutversorgung nach § 107 SGB V, zum anderen Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V (Wolfersdorf et al., 2004). Entspre-
chend der Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Rehabilitation des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS) ist die Krankenhausbehandlung (Akut-
behandlung) kausal orientiert und strebt somit eine Heilung, bzw. Linderung an. Rehabilitati-
onsbehandlungen sind im Gegensatz hierzu darauf ausgerichtet Fahigkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen zu verringern oder eine Verschlimmerung zu verhuten (Hildenbrand,
2003). Die Akutbehandlung betragt derzeit knapp Y4 der zur Verfligung stehenden stationa-

ren Psychotherapieplatze.

Die stationdre Psychotherapie in Deutschland hat ihre Wurzeln in der Psychoanalyse. Sie
verstand sich lange Zeit als medizinische Form angewandter Psychoanalyse (Rad von et al.,
1994). Hieraus entwickelten sich insbesondere in den letzten Jahrzehnten psychodynami-
sche, modifiziert psychoanalytische Konzepte, sowie seit jungerer Zeit auch ein verhaltenthe-
rapeutisches Vorgehen. Die heutigen Konzepte der stationaren Psychotherapie werden als

mulitmodal (neben Einzel — und Gruppentherapien kommen auch Gestaltungs- Bewegungs-,
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Korper-, Musiktherapie etc. zur Anwendung) und multimethodal (unterschiedliche, schulen-
differnte Therapieansatze, sowohl kombiniert als auch integriert) beschrieben. Im Mittelpunkt
dieser Konzepte steht die ganzheitliche Betrachtungsweise des Patienten (Zaudig, 2004).
Stationare psychosomatische Behandlung bedeutet demnach nicht die Durchfihrung ambu-
lanter Mallnahmen im stationdren Rahmen, sondern hat ihr eigenstandiges Konzept, zu des-
sen wesentlichen Merkmalen neben den oben erwdhnten multimodalen und multimethodalen
Ansatzen die Einbeziehung des Patienten in die therapeutische Gemeinschaft der Mitpatien-
ten gehort. Auf einer Station besteht zudem ein struktur- und schutzbietender Rahmen, der
auch durch seine Distanz zum Alltag und zur Familie und durch die kontinuierliche An-
sprechbarkeit einer professionellen Hilfe einen wichtigen Beitrag zum Heilungsprozess dar-
stellen kann (Zeek, 2003; Junge & Ahrens, 1996).

Die psychosomatische Medizin und Psychotherapie hat traditionell ihren Schwerpunkt in der
ambulanten Versorgung, und es gilt auch ambulant vor stationar. Trotzdem gibt es immer
wieder Falle, in denen die ambulante Versorgung an ihre Grenzen stofdt. Indikationen fir
einen stationaren Aufenthalt sind im Wesentlichen (Hildenbrand & Janssen, 2005; Zaudig,
2004):

. die Therapie soll hinsichtlich Struktur, Frequenz und Dichte der Behandlung in einem
geschiitzten Rahmen unter standiger arztlicher Uberwachung stattfinden

. psychosoziale Dekompensation des Patienten mit erheblichen Krisen und Selbstge-
fahrdungen

. Komplexitat der Probleme und Stérungen

. erhebliche somatische und psychische Komorbiditat

. Art (Diagnose) und Schweregrad der Stérungen

. Abklarung bzw. Stellung von Diagnosen

. Versagen ambulanter psychotherapeutischer Vorbehandlungen oder auch Fehlen am-
bulante Therapiealternativen

. Spezialisierung der Abteilungen und besondere Stérungen

o Besondere Intensitat und Komplexitat der Behandlung somato-psychischer Erkrankun-
gen

. Herausnahme aus einem pathogenen Milieu

. Erfordernis eines multimodalen und interdisziplinaren stationaren Therapieangebotes



1 Einfihrung in die Fragestellung 6

Ausschlusskriterien flir eine psychotherapeutisch-psychosomatische Behandlung sind im
allgemeinen (Hildenbrand, 2003):

. akute psychotische Dekompensation

o akute Suizidalitat

. nicht kontrollierbares siichtiges Verhalten

o akute hirnorganische Psychosen oder chronifizierte hirnorganische Abbauprozesse

Das Diagnosespektrum der psychosomatischen Kliniken setzt sich vorherrschend aus den
ICD-10 Kategorien F3 (affektive Stérungen), F4 (neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stoérungen), F5 (Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit kérperlichen Stérungen oder
Faktoren) und F6 (Personlichkeits- und Verhaltensstérungen) zusammen, wobei die affekti-
ven Stérungen die haufigste Erstdiagnose (33-50%) darstellt. Ein Viertel der Patienten wei-
sen F4 Diagnosen, jeweils 10-20 % F5 und F6 Diagnosen auf. Nebendiagnosen, und Ko-

morbiditat sind haufig anzutreffen (Zaudig, 2004).

Die Indikation zur stationdren Psychotherapie wird besonders nach Krisen, bzw. Dekompen-
sation, und gescheiterten ambulanten Behandlungsversuchen als ultiomo ratio, bzw. Thera-
pieversuch im Intensivsetting gestellt (Rudolf, 2004). Hierbei ist das Behandlungsziel oft nicht
die definitive ,Heilung“ des Patienten, sondern eine Symptomreduzierung. Zudem soll der
Patient durch die ErschlieBung der eignen Problematik, dem Erlernen von Bewaltigungsstra-
tegien sowie der Ubernahme der Verantwortung fiir sich selbst, ,ambulant therapiefahig*
gemacht werden (Rudolf, 1994).

1.1.2 Evaluation, Psychotherapieforschung

Die Sicherstellung, Uberpriifung und Gewahrleistung der Leistungsqualitat in der Psychothe-
rapie und Psychosomatik, in Forschung und Praxis, ist ein vieldiskutiertes Thema und im
Rahmen der immer wichtiger, und in der Offentlichkeit immer prasenter werdenden Kosten-
diskussion im Gesundheitswesen, wesentlicher Bestandteil eines Qualitatssicherungs- und
—managementsystems.

Qualitatssicherung ist seit 1989 flr das bundesdeutsche Gesundheitswesen gesetzlich vor-
geschrieben (§137f SGB V, Senst et al., 2000). In diesem Zusammenhang wurde 1993 von
Broda et al. (Broda et al., 1993) eine Basisdokumentation fiir die stationare Psychotherapie
vorgeschlagen, die sich vor allem bei der Sicherstellung und Verbesserung der Versor-
gungsqualitat bewahrt hat. Diese Dokumentation bietet auch die Mdglichkeit zur Praxisfor-

schung. Qualitatssicherung und Evaluationsforschung sind eng miteinander verknipfte Ge-
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biete, die die Wirksamkeit und Effizienz von therapeutischen MaRnahmen nachweisen und
gewahrleisten sollen (Zielke et al., 2004).

Die Beurteilung der Wirksamkeit von Psychotherapien der unterschiedlichen Schulen steht
immer wieder im Mittelpunkt der Forschung. Kontrollierte Studien haben zwar die Wirksam-
keit von Psychotherapien im Allgemeinen nachweisen konnen, ein substantieller Unterschied
zwischen den einzelnen Therapieformen konnte jedoch nicht herausgefunden werden. In der
aktuellen Psychotherapieforschung spielt zudem die Frage, welche Art von Studien (kontrol-
lierte randomisierte versus naturalistischen, bzw. Labor versus Feld) zur Beurteilung erfor-
derlich sind, eine groRe Rolle (Leichsenring, 2004). Kontrollierte, prospektive Studien sichern
eine hohe interne Validitat, stehen jedoch oft im Widerspruch mit der therapeutischen Praxis
in der Klinik. Naturalistische, meist retrospektive Studiendesigns weisen hingegen eine hdhe-
re externe Validitat auf, sind jedoch weniger geeignet die Effizienz einer therapeutischen
Behandlung nachzuweisen (Huber et al., 2003). In der bisherigen Forschung werden meist
kinstliche Studiendesigns eingesetzt, obwohl naturalistische Studien den realistischen Be-
dingungen in der psychotherapeutischen Praxis eher Rechnung tragen kénnen (Schauen-
burg et al., 2001).

Stationare Psychotherapie spielt in Deutschland bei der Versorgung von Patienten eine gro-
Re Rolle, sie wird als eigenstandiges, integratives Therapieverfahren mit jeweils psychody-
namischem oder verhaltenstherapeutischem Akzent beschrieben (Rudolf et al., 1988). Nach
der Erfahrung aller, die in der stationdren Psychotherapie gearbeitet haben, sowie nach dem
Stand der Literatur, ist sie ein effektives Therapieverfahren (Rudolf et al., 2004). Eine Eva-
luation der stationaren Psychotherapie erweist sich jedoch insbesondere wegen des multi-
modalen, multimethodalen Vorgehens, der inhomogenen Patientenpopulation und der haufig
anzutreffenden Multimorbiditat als schwierig. Der wissenschaftliche Nachweis der klinischen
Effektivitat (Therapieergebnis, bzw. Wirksamkeit in der stationdren Routine) und der Effizienz
(Ergebnisse die in Forschungssitzungen erreicht werden) von Therapien ist jedoch in der
heutigen Zeit, die gepragt ist von Kosten-Nutzen Analysen, unverzichtbar (Roth & Fonagy,
2005).

Insgesamt stehen flir den Bereich der stationdren psychosomatischen Psychotherapie eine
Reihe von Outcome-Studien (siehe Tabelle 1) zur Verfigung, die durchweg hohe Effektstar-
ken fir die Behandlungen aufweisen, und so die Effektivitat stationarer Psychotherapie bele-

gen.
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Autor, Studie

Patientenzahl

Art der Therapie, Einrichtung

Ergebnis

Heidelberger Katamnse-

Psychosomatische Klinik,

Stabile Ergebnisse,

seprojekt 208
1 Jahreskatamnese, ca. 50% Erfolg
(Rad von et al., 1998)
Berliner Psychotherapie- .
Praxen und Kliniken psychoanaly-
studie 151 . % gebessert
tisch Katamnese % Jahr
(Rudolf et al., 1988)
Zauberberg Studie o .
) Rehabilitationsklinik  psychodyna-
(Lamprecht & Schmidt, | 205 . 67% gebessert
misch Katamnese
1990)
Rehabilitationsklinik  psychodyna- | 67% gebessert,
Sandweg et al., (1991) 1088 ) .
misch, 3 Jahres Katamnese, Katamnese stabil
Rehabilitationskliniken, Verhalten - | Effektstarken zwischen
Paar & Kriebel, (1998)
Psychoanalytisch 0,36 und 0,93
Rehabilitationsklinik
Nosper, (1999) 266 54% gebessert
6 Wochen Katamnese
3 Stat. Akutkliniken, tiefenpsycho- | Effektstarken um 0,84
Franz et al., (2000) 495 . .
logisch, keine Katamnese 55 % gebessert
Stationar, psychodynamisch, )
Rudolf et al., (2004) 312 80% zufrieden
6-9 Monatskatamnese
Stationar psychodynamisch,
Junge & Ahrens, (1996) 164 85% gebessert
1 Jahres Katamnese
Stationar, psychodynamische, . .
Bauer et al. (2005) 59 stabile Ergebnisse
2-5 Jahres Katamnese
Stationar, psychodynamisch,
Franke et al. (2005) 64 77% gebessert,
1 Jahres Katamnese
Rehabilitationsklinik  psychodyna-
Mestel (1999) 800 ) 63% gebessert
misch, 3 Jahres Katamnese,
Bassler et al., (1995) 295 Stationar psychodynamisch 56% gebessert

Tabelle 1: Zusammenstellung von Studien zur stationdren Psychotherapie

Die Wirksamkeit von stationaren Psychotherapien flir gemischte Stérungen ist somit in zahl-

reichen Studien dokumentiert. Fir die Wirksamkeit im Bereich einzelner Stérungsbilder ste-

hen allerdings kaum Studien zur Verfugung.

1.1.3 Stationare Psychotherapie, Klinikum Harlaching

In der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums Harlaching

werden Erwachsene, Kinder und Jugendliche behandelt.
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Zur Abteilung gehdren drei Stationen fur Erwachsene, die Behandlungseinheit Psychosoma-
tik des Kindes- und Jugendalters mit einer Tagesklinik, sowie eine Tagesklinik flir Erwachse-

ne mit intensivem Tagesprogramm von Montag bis Freitag.

Behandelt werden Menschen in akuten seelischen Krisen, mit Angsten, Depressionen, be-
stimmten Personlichkeitsstorungen, Essstérungen, funktionellen psychosomatischen Be-
schwerden von Krankheitswert (somatoforme Stérungen), psychosomatischen Erkrankungen
mit Organbefund sowie mit behandlungsbediirftigen seelischen Folgen aufgrund kérperlicher
Erkrankung oder nach Trauma (Tabelle 2).

Einige Krankheitsbilder werden in der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie nicht behandelt. Dazu zahlen z.B. schwerwiegende Suchterkrankungen und psychiatri-
sche Erkrankungen wie Schizophrenie, manisch-depressive Erkrankung, korperlich be-

grindbare psychiatrische Stérungen und hirnorganische Erkrankungen, wie z.B. Demenzen.

Akute seelische Krisen

Seelische Stérungen wie Angst- und Panikzustande, Soziale Phobien oder Depressionen

Persdnlichkeitsstérungen wie z.B. die Borderline-Personlichkeitsstorung

Posttraumatische Belastungsstérungen

Essstérungen

Psychosomatische Stérungen (kérperliche Stérungen ohne krankhaften oder ausreichend erklarenden Or-
ganbefund)

Psychosomatische Erkrankungen mit Organbefund, bei denen nach derzeitigem Kenntnisstand eine seeli-
sche Mitverursachung in der Entstehung oder Aufrechterhaltung der Erkrankung besteht

Psychische Folgeprobleme bestimmter korperlicher Erkrankungen

Interaktions- und Beziehungsstérungen im Sauglings- und Kleinkindalter

Tabelle 2: Behandlungsspektrum der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikum
Harlaching

Ein Team aus arztlichen Fachpsychotherapeuten, psychologischen Fachpsychotherapeuten,
Therapeuten fur Kunst- und Konzentrative Bewegungstherapie, Krankenschwestern und -

pflegern sowie Sozialpadagoginnen stehen zur Behandlung zur Verfigung.

Die hauptsachlich eingesetzten Psychotherapieverfahren orientieren sich an der Psychoana-
lyse. Elemente anderer Therapieverfahren flieRen im Einzelfall in die Behandlung mit ein.
Das Ziel ist es, Einsicht und einen geflihlsmaRigen Zugang zu den manchmal verborgenen
Ursachen und Bedingungen eines Leidens zu gewinnen, und so innerseelische Konflikte und
Probleme im privaten oder beruflichen Umfeld einer Lésung zuzufihren. Andere Therapie-

elemente haben mehr Gbenden Charakter oder sprechen das Kdorpererleben oder kreative
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Ausdrucksmdglichkeiten an (Tabelle 3). Mitentscheidend ist dabei immer auch die aktive

Mitarbeit des Patienten.

Einzel- und Gruppentherapie

Paar- und Familientherapie

Konzentrative Bewegungstherapie

Kunsttherapie

Kreativwerkstatt

Training der Sozialen Kompetenz

Bezugspflegegesprache

Sport- und Kreativangebote

verhaltenstherapeutische und Gbende Techniken , z.B. Angstexpositionstraining, Essbegleitung

Fertigkeitentraining (skills training)

Psychoedukation

Imaginative traumaspezifische Stabilisierungstechniken

EMDR bei posttraumatischen Belastungsstérungen

Entspannungsverfahren, vor allem Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson

Beratung bei sozialen und beruflichen Problemen durch Sozialpddagoginnen

Musiktherapie fur Kinder und Jugendliche

Tabelle 3: Therapiespektrum der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikum Harla-
ching

Zur Behandlung gehort auch eine allgemeinmedizinische Betreuung mit kérperlicher Unter-
suchung und Laboruntersuchungen. Bei medizinischer Notwendigkeit werden auch andere
im Klinikumsverbund vorgehaltenen Fachabteilungen wie Innere Medizin, Neurologie, Padi-

atrie etc. hinzugezogen.

1.2 Depression

Depressive Erkrankungen werden zu den affektiven Stérungen, krankhaften Veranderungen
der Stimmung (Affekt), der Interessen und des Antriebs, gerechnet. Ihnen kommt im Rahmen
dieser Stdérungen die grofite Bedeutung bei.

Bei Depressionen handelt es sich um ein vielgesichtiges Krankheitsbild, im Wesentlichen
gekennzeichnet durch Niedergeschlagenheit, Verlust der Freude, emotionaler Leere, An-
triebslosigkeit, Interessenverlust und zahlreicher kdrperlicher Beschwerden. Sie kénnen als
einmalige Episode, rezidivierend oder anhaltende depressive Verstimmung in Erscheinung
treten (Laux, 2005).

Viele der oben genannten Beschwerden kennen die meisten Menschen im Rahmen von
normalen Reaktionen auf Erfahrungen, wie Verlust, Zeiten der Ziellosigkeit usw.. Wann und

wodurch diese Symptome jedoch die Grenze von Normalitdt zu Krankheit Uberschreiten ist
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im Einzelfall zu klaren. Die Diagnose einer depressiven Stdérung ist daher, auch aufgrund der

Vielseitigkeit der Symptome oft schwierig zu stellen.

Um vergleichende Untersuchungen und Forschung, sowie stérungsspezifische Interventio-
nen zu ermdglichen wird eine operationalisierte und objektivierte Diagnostik angestrebt (Lai-
reiter, 1998). Diese erfolgt derzeit in Deutschland anhand der durch die Weltgesundheitsor-
ganisation vorgelegten ,International Classification of Diseases® (ICD-10) (WHO, 1992). Die
affektiven Stérungen werden hierin als F3 verschlisselte Stérungsgruppe zusammengefasst.
Parallel hierzu ist gegenwartig weltweit das amerikanische ,Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders® (DSM IV) (Sal3, 1998) verbreitet.

Bei den neuen Klassifikationen wurde die alte Einteilung der affektiven Stérungen nach de-
ren Ursachen (psychogen, endogen, somatogen) verlassen. Die Einteilung erfolgt heute
nach klinischen und psychosozialen Kriterien (Schweregrad, Verlauf etc.) (Laux, 2005).

Von den depressiven F3 Stérungen sind Anpassungsstérungen (F43) in Form von Trauerre-
aktionen etc., Postpartum Depression (F53.0) und organische affektive Stérungen (F06.3)

abzugrenzen.

Depressive Stérungen weisen in vielen Fallen eine oder mehrere Komorbiditaten auf (Bate-
man & Fonagy, 1999; Leuzinger-Bohleber, 2005). Haufig sind das gleichzeitige Vorkommen
von Depressionen mit Persdnlichkeitsstérungen, Angststérungen, Zwangen, posttraumati-
schen Belastungsstérungen, Essstérungen, SubstanzmiRbrauch, sowie somatischen Sto-
rungen um nur einige zu nennen. Besondere Bedeutung kommt dem gleichzeitigen Auftreten
von Personlichkeitsstérungen bei.

Wie in vielen Studien unterstrichen wird, ist es daher wichtig auf die Komplexitat und Variabi-
litdt von depressiven Stérungen einzugehen, und diese sowohl bei der Diagnostik, als auch

der Behandlung zu berlcksichtigen (Leuzinger-Bohleber, 2005).

1.2.1 Epidemiologie, Pathogenese

Nur ein Teil der an Depressionen leidenden Bevdlkerung sucht auch einen Arzt auf (ca.
50%), und ca. 50% der Depressionen werden vom Allgemeinarzt nicht als solche erkannt
(Fonagy et al., 2005; Laux, 2005; Boker & Gramigna, 2002). Es ist daher schwierig Punkt-
bzw. Lebenszeitpravalenzen fur diese Krankheit anzugeben. Die Wahrscheinlichkeit im Lau-
fe des Lebens an einer Depression zu erkranken wird im Bereich von 4,4% bis 20% (Fonagy
et al., 2005; Laux, 2005) angegeben. Die meisten Arbeiten gehen jedoch eher von hohen

Zahlen im Bereich von 17-20% aus. Sie ist fir Frauen ca. doppelt so grof3 wie fir Manner.
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Einigkeit herrscht auch in der Annahme, dass die Pravalenz, speziell in jingerem Alter zu-
nimmt (Fonagy et al., 2005).

Angesichts dieser Tatsache werden die Ursachen, gegebenenfalls auch gesellschaftliche
Ursachen kontrovers diskutiert. So wird die Zunahme von Depressionen von einigen Autoren
als Kehrseite der kapitalistischen Gesellschaft, eine Reaktion auf das Zusammenbrechen
von Familienstrukturen, traditioneller Sinn- und Wertesysteme gesehen (Hau, 2005; Leuzin-
ger-Bohleber, 2005).

Die Entstehung depressiver Erkrankungen ist auf Grund ihrer Heterogenitat und Variabilitat
im Sinne eines Vulnerabilitdtskonzeptes als multifaktorielles Geschehen anzusehen.

In empirischen Studien wurden genetische, neurobiologische sowie psychologische Faktoren
nachgewiesen. Kritische ,Life events” finden sich haufig im Vorfeld von Depressionen (Laux,
2005). Dartber hinaus heben sich je nach theoretischer Grundannahme und klinischer Zu-
gangsweise verschiedene Erklarungsmodelle voneinander ab. Kognitiv- behavioristische
Modellvorstellungen sehen eine negative Wahrnehmung der eigenen Person, der Umwelt
und der Zukunft, sowie das Konzept der gelernten Hilflosigkeit im Zentrum der Depressions-

entstehung.

Psychodynamisch-psychoanalytische Modellvorstellungen, sehen die Entstehung von de-
pressiven Erkrankungen hingegen in Zusammenhang mit Entwicklungsprozessen, vor allem
mit Fehlentwicklungen im Bereich des Selbst- und Identifikationsgefihls, sowie der Fahigkeit
befriedigende interpersonale Beziehungen aufzunehmen und zu gestalten (Leuzinger-
Bohleber, 2005). Diese interpersonalen Schwierigkeiten depressiver Patienten entstehen oft
im Zusammenhang mit konflikthaften Beziehungen, die dann wieder von der depressiven
Symptomatik beeinflusst werden (Hildenbrand, 2003).

Depression wird als multifaktorielles Geschehen verstanden, an dem konstitutionelle Fakto-
ren, biologische Vulnerabilitdt, ungiinstige Friherfahrungen und aktuelle gesellschaftliche

Umstande beteiligt sind.

1.2.2 Therapie

Fir die Therapie von depressiven Stérungen stehen verschiedene Psycho- wie auch Phar-
makotherapien, sowie Kombinationen aus beiden zur Verfigung. Trotzdem wird etwa die
Halfte der Patienten im Lauf eines Jahres nach Remission rickfallig. Langfristig liegt das
Ruckfallrisiko bei 80 -90 % (Bdker & Gramigna, 2002). 20% der Patienten entwickeln eine
chronische Depression, die eine besondere Herausforderung an die Therapie stellt.

Zur pharmakologischen Behandlung stehen derzeit in Deutschland verschiedene Antide-

pressiva, sowie verschiedene therapeutische Behandlungsstrategien zur Verfigung. Bis zu
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30% der depressiven Patienten sprechen jedoch nicht auf Psychopharmaka an, tber 2 Jahre
hinweg haben die Patienten eine Rickfallwahrscheinlichkeit von 80% (Leuzinger-Bohleber,
2005; Wolfersdorf & Heindl, 2004). Von verschiedenen Autoren werden daher Psychothera-
pien als Alternative zur psychiatrischen Pharmakotherapie bei der Behandlung der Depressi-

onen empfohlen.

Im Bereich der Depressionsbehandlung werden folgende Psychotherapieverfahren, sowohl
ambulant als auch stationar, unterschieden und eingesetzt:

. kognitive Verhaltenstherapien (CBT)

. interpersonale Psychotherapie (IPT)

. psychodynamische Kurztherapie (STPP)

. psychodynamische Langzeittherapien

. Gruppentherapien.

In vergleichenden Studien konnte sowohl die Wirksamkeit von Pharmakotherapien als auch
Psychotherapien nachgewiesen werden. Eine Uberlegenheit einer Therapieform konnte je-
doch nicht aufgezeigt werden, zudem fehlen Untersuchungen, die eine langerfristige (Uber
18 Monate hinausgehende) Remission nachweisen (Boéker, 2005; Fonagy et al., 2005;
Leichsenring, 2002). Bedauerlicherweise stehen im Bereich der psychodynamischen, psy-
choanalytischen Therapien im Verhaltnis zu der groRen Verbreitung dieser Therapieform bei
der Behandlung von depressiven Erkrankungen, wenig Studien zu Verfigung (Fonagy et al.,
2005; Boker & Gramigna, 2002).

Der Uberwiegende Teil der Psychotherapiestudien im Zusammenhang mit depressiven Er-
krankungen zum Nachweis der Wirksamkeit einer bestimmten Therapieform steht im Bereich
von ambulanten Therapien zur Verfugung, hier wiederum im Bereich von kurzzeitigen The-

rapien.
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Studie

Therapieform

Ergebnis

NIMH, Elkin et al.
(1994)°

(1989); Elkin

Vergleichende
CBT, IPT, Pharmakothera-

pie

Forschung,

Keine Unterschiede zwischen den
Psychotherapieformen, bei schweren
Depressionen Pharmakotherapie

Uberlegen

NIMH 18 Monats Katamnese Shea et

Vergleichende Forschung,

Psychotherapie wirksamer als Phar-

CBT, IPT, Pharmakothera- )
al. (1992) " ] makotherapie
pie
) Kombination aus Psychotherapie und
Psychotherapie, = Pharma- o
Thase et al. (1997),Metaanalyse” . Pharmakotherapie fir schwere De-
kotherapie

pressionen

Gloaguen et al. (1998), Metaanalyse”

CBT, Pharmakotherapie

CBT wirksam bei leichten und mittle-

ren Depressionen

Hautzinger et al. (1996), Klinik und

ambulant

CBT / Pharmakotherapie

CBT und Pharmakotherapie gleich
wirksam, CBT und Kombinationsthe-
rapie nachhaltiger

Grawe (1994)" CBT / STPP CBT wirksamer als STPP
Crits Christoph (1992), Gerson et al. ) ]

CBT / STPP CBT und STPP gleich wirksam
(1999), Metaanalysen®
Leichsenring (2001), Metaanalyse CBT /STPP CBT und STPP gleich wirksam

Keller et al. (2000) *

CBT / Pharmakotherapie

Kombination aus CBT und Pharma-
kotherapie fiir schwere Depressionen

de Jonghe et al. (1999), Burnand et al

Psychoanalytische Therapie

Kombinationstherapie wirksamer als

(2002)" / Pharmakotherapie Pharmakotherapie
Barkham et al. (1996), Shapiro et al. ] )

STPP Wirksame Therapieform
(1994) ™

TADS, The Treatment of Adolescents
with Depression Study, March et al.
(2007)

CBT / Pharmakotherapie

Kombinationstherapie wirksam

Frankfurt-Hamburg Langzeit-

Psychotherapiestudie, Praxisstudie,
Depressionen und Angststérungen

Brockmann et al (2001)

Psychoanalytische Langzeit-
therapien/ CBT

Psychoanalytische Langzeittherapien
und CBT wirksam

Mestel et al. (2004),

naturalistische Studie)

(retrospektiv

Stationare Psychotherapie

Wirksame und nachhaltige Therapie-

form

Rudolf et al. (2004), gemischte St6-
rungen, stoérungsspezifische Auswer-
tung naturalistische

Studie)

(retrospektiv

Stationare Psychotherapie

Wirksame und nachhaltige Therapie-

form

Wolfersdorf et al. (2004) (retrospektiv
naturalistische Studie)

Stationare Psychotherapie

Wirksame Therapieform
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Laufende Studien

Stockholmer Psychotherapiestudie, Sandell et al. . )
. . Psychoanalyt. Langzeittherapien
(2001), gemischte Stérungen

DPV-Studie, Leuzinger- Bohleber et al. (2001)

(27% depressive Patienten)

Psychoanalyt. Langzeittherapien

Minchner Psychotherapie Studie, Huber et al.,

Psychoanalyt. Langzeittherapien
(1997) y yt g p

Heidelberger Praxisstudie, Rudolf et al. (2004)"* Psychoanalyt. Langzeittherapien

Tavistock Adult Depression Study, Taylor et al.” Psychoanalyt. Langzeittherapien

Ziricher Depressionsstudie, Boker et al.” Psychoanalyt. Langzeittherapien

sokok

New York Depression Study, Roose et al. Psychoanalyt. Langzeittherapien

Frankfurter Depressionsstudie, Leuzinger-Bohleber

Psychoanalyt. Langzeittherapien
et al. (2006) ™" y 4 g P

Stationéare tiefenpsychologisch
STOP-D, Hartkamp et al. (2007) o )
orientierte Psychotherapie

Tabelle 4: Studien zur Depressionsbehandlung, *zit. nach Boker (2005); ™ zit. nach Leichsenring & Leibing
(2007); ™" zit. nach Leuzinger-Bohleber (2006), Abk. siehe Text

Gemal Boker (2005) lassen sich die Ergebnisse wie folgt zusammenfassen: Die meisten
empirischen Wirksamkeitsstudien bei depressiv Erkrankten zeigten keine Unterschiede zwi-
schen Kurzzeitpsychotherapie (CBT, IPT, PPT) und Psychopharmakotherapie bei leichten
bis mittelgradigen Stérungen. Bei hdéherem Schweregrad der Depression erwiesen sich
Kombinationsbehandlungen tendenziell als Uberlegen. Keine der untersuchten Kurzzeitthe-
rapie war in der Lage die Remission langer als 18 Monate aufrechtzuerhalten. Im Bereich der
psychoanalytischen Langzeitbehandlungen laufen derzeit eine Reihe von Studien, wobei
nach ersten Erkenntnissen vieles dafiir spricht, dass diese Therapien erst im laufe einer lan-
geren Zeit ihre gute und nachhaltige Wirkung entfalten (Rad von et al., 2001).

Hieraus ergibt sich der Bedarf an der Untersuchung von Behandlungsmoéglichkeiten schwer
behandelbarer, therapieresistenter und chronisch depressiver Patienten, insbesondere eine
Uberprifung der Nachhaltigkeit von Therapieerfolgen. Um die Stabilitdt von Therapieeffekten
zu Uberprifen sollte die katamnestische Untersuchung ein Intervall von mindestens 2 Jahre
aufweisen (Roth & Fonagy, 2006).

Nachdem die stationare psychoanalytisch orientierte Behandlung eine alternative, eigen-
standige Therapieform darstellt, versteht sich die folgende Katamnese auch als Beitrag zur

gegenwartigen Depressionsforschung.
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2 Katamnesestudie Harlaching, experimentelle Fragestellung

Die Katamnesestudie der Klinik flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Kii-
nikum Harlaching zum Thema depressiver Erkrankungen wurde durchgefihrt, um an einer
groRen Stichprobe von nicht vorselektierten und unter Routinebedingungen behandelten
Patienten Fragen zur stationaren Psychotherapie zu untersuchen. Im Besonderen sollte die
Nachhaltigkeit Gber einen Zeitraum von 36 bis 60 Monaten beurteilt werden. Im Rahmen der

Studie wurden die im Folgenden zusammengestellten Punkte untersucht, bzw. bearbeitet.

o Beschreibung des Patientenkollektivs, welche soziodemographischen, sowie klinischen
Merkmale weisen die Patienten auf.

o Uberprifung und Beurteilung der Wirksamkeit des stationaren Aufenthaltes auf ver-
schiedene Variablen

. Beurteilung der eingetretenen Veranderungen

. Uberprifung und Beurteilung der Stabilitat der erreichten Ergebnisse

. Ermittlung von Faktoren, die flir den Therapieerfolg, sowie dessen Nachhaltigkeit prog-
nostisch glinstig waren

. Auswirkung der Unterstlitzung durch Angehorige auf den Therapieerfolg, sowie dessen
Stabilitat

o Unterschiede zwischen den Geschlechtern

. Einfluss von Krankheitsdauer, Therapiedauer und Schwere der Erkrankung auf den
Therapieerfolg sowie dessen Stabilitat

o Vergleich der Resultate mit den Ergebnissen anderer Studien

. Diskussion der angewandten Methode zur Evaluierung therapeutischer Prozesse und

Veranderungen

Ein weiteres Anliegen der Studie besteht in der Wirksamkeitspriifung der Behandlungen zur
klinikinternen Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle um eine effektive und effiziente Be-

handlung fur den einzelnen Patienten zu gewahrleisten.
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3 Methode
3.1 Studiendesign

Zur Untersuchung stationarer Psychotherapie in Bezug auf die vorbeschriebenen Fragestel-
lungen wurde bei der vorliegenden Katamnesestudie ein retrospektives, naturalistisches De-
sign ohne Kontrollgruppe gewahilt.

Diese Studienform hat den Vorteil, dass sie keinen Einfluss auf die Therapie nimmt, relativ
grofRe Patientengruppen einschlieBen kann und Ergebnisse in einem Uberschaubaren Zeit-
rahmen liefert. Naturalistische Studien haben immer das Problem der Erhdhung der externen
Validitat auf Kosten der internen (Fonagy et al., 2005), sie eignen sich jedoch um die Wirk-
samkeit in der Praxis zu Uberprifen.

So kann die Effektivitat der stationdren Psychotherapie, die als komplexes Behandlungsar-
rangement gesehen werden kann, in ihrer alltdglichen Routine untersucht und evaluiert wer-
den. Fir die Studie wird daher der Verlust der internen Validitat, mit dem Wissen dieses Ver-
lustes in Kauf genommen.

Katamnesestudien haben zudem den Vorteil, dass neben der reinen Effektivitat auch die

Nachhaltigkeit von Therapien Uberprift werden kann.

Psychotherapien erheben den Anspruch einer langfristig stabilen Veranderung und Meiste-
rung zentraler innerer Konflikte, nicht das Erzielen behandlungsnaher Wirkungen.

Viele Psychotherapiestudien kénnen zwar die Wirksamkeit von Therapien nachweisen, ihre
Stabilitat Gber 18 Monate hinaus wird jedoch selten untersucht. Besonders im Zusammen-
hang mit depressiven Erkrankungen, die wie bereits erwahnt ein Rlckfallrisiko von ca. 80%

aufweisen, ist die Stabilitdt der Behandlung von herausragender Bedeutung.

Die vorliegende Katamnesestudie ist Teil einer gesamt Katamnesestudie des Klinikum Har-
laching. Diese wurde in den Jahren 2005 und 2006 fur die Klinik fir Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie durchgefuhrt. In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen,
die in den Jahren 2000, 2001 und 2002 in der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie des Klinikum Harlaching eine Behandlung begonnen haben und von denen voll-
standige Basisdokumentationen vorlagen. Zudem sollte die Behandlung mindestens 8 Tage
gedauert haben. Es wurden sowohl stationare, als auch Patienten der Tagesklinik bertick-
sichtigt.

Fir die Studie wurden Messungen, bzw. Befragungen zu 3 Zeitpunkten durchgeflhrt: zu
Beginn und Ende der Therapie, sowie im Sommer 2005, d.h. 3 bis 5 Jahre nach Beendigung

der Therapie.
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Als Datengrundlage fir die ersten beiden Zeitpunkte konnte auf ein ausfihrliches Dokumen-
tationssystem der Klinik zurlickgegriffen werden, zum Katamnesezeitpunkt wurden Fragebo-
gen an die Patienten verschickt.

Die Patienten erhielten die Unterlagen im Sommer 2005. Patienten, die auf die Schreiben
nicht reagierten, wurden bis zu 3 mal erinnert. Als sehr aufwendig erwies sich auch die Auf-
findung der Adressen, da ca. 1/3 der Patienten verzogen waren. Im Dezember 2005 konnte

die Befragung abgeschlossen werden.

Nachdem zu stérungsspezifischen Therapieeffekten im Bereich der stationaren Psychothe-
rapie noch wenig Aussagen vorliegen (Hartkamp & Franz, 2007) und depressive Erkrankun-
gen zu den weltweit haufigsten Volkskrankheiten zu rechnen sind, wurden im Rahmen der
vorliegenden Studie, als ausgegliederter Teil der Gesamtkatamnese, speziell die Ergebnisse
stationarer Psychotherapie bei der Depressionsbehandlung genauer untersucht. Hierfir wur-
den alle Patienten deren Hauptdiagnose den folgenden Diagnosegruppen nach ICD-10 zu-
geordnet werden konnten, berlcksichtigt:

. F32 depressive Episode

. F33 rezidivierende depressive Episode

. F34.2 Dysthymia, anhaltende depressive Verstimmung

3.2 Datenquellen
3.2.1 Basisdokumentation

Seit 1993 wird in der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikum
Harlaching routinemaflig eine standardisierte Basisdokumentation (BaDo) eingesetzt, die
sowohl der Transparenz und Qualitatssicherung der Einrichtung selbst, als auch lber den
klinikeigenen Nutzen hinaus fir wissenschaftliche Zwecke, und somit der gesamten stationa-
ren Psychotherapie und letztendlich dem Patienten, dient (Broda et al., 1993).

Diese Dokumentation gliedert sich in einen zu Beginn der Behandlung erhobenen Teil, der
unter anderem soziodemographische Daten (Patientenangaben), Therapeutenangaben zu
Diagnosen, Festlegung personlicher Therapieziele und den Verlauf der Behandlung doku-
mentiert, sowie Angaben zum Entlassungsstatus, mit der Einschatzung des Therapieerfol-
ges. Die fur diesen Zweck konzipierte BaDo entspricht dem Konzept einer mulitmodalen Da-
tenerhebung unter Beriicksichtigung mehrere Perspektiven, wie Therapeut, Patient, Pfleger,
Sozialarbeiter, sowie unterschiedlicher Veranderungsebenen (psychisch, physisch, sozial)
(Kordy & Hanndver, 1998). Durch diese Dokumentation kénnen Behandlungsverlaufe auf

verschiedenen Ebenen analysiert und in ihrer Ergebnisqualitat beurteilt werden. Die BaDo
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enthalt im Einzelnen die in Tabelle 5 zusammengestellten Fragebdgen, bzw. Informationen,

die Identitat des Patienten ist hierbei verschlisselt:

Nr Bezeichnung des Fragebogens Inhalt des Fragebogens
1 Patientenangaben Soziodemographische Daten, Selbstauskunft
2 Fragebogen zum Therapieverlauf HAQ-S

Patientenfragebogen zur Beurteilung der einzel-
nen therapeutischen Einheiten

3 Zusammenstellung der therapeutischen Einheiten

4a Therapieziele, Qualitative Erfolgsmessung e
der Therapieziele

Patientenangaben, Therapiebeginn, Formulierung

4b Therapieziele, Qualitative Erfolgsmessung ) )
reichung zu Therapieende

Patientenangaben, Beurteilung der Therapiezieler-

5 Therapeutenangaben, Diagnostik ) ]
piebeginn

Diagnostik, BSS, GAF, Vorbehandlungen, Thera-

6a Therapieziele, Qualitative Erfolgsmessung Therapeutenangaben, Therapiebeginn

6b | Therapieziele, Qualitative Erfolgsmessung . . .
zielerreichung zu Therapieende

Therapeutenangaben, Beurteilung der Therapie-

7 Therapeutenangaben, Behandlungsende Diagnosen, BSS, GAF, etc., Therapiebewertung
8a Medikation Therapiebeginn
8b Medikation Therapieende
9 Arbeitsfahigkeit bei Therapieende Abschlie3ende Beurteilung durch den Therapeuten
10 Miinchner Psychosomatische Symptomliste, Koérperarzt, Therapiebeginn, -ende
11 Miinchner Psychosomatische Symptomliste, Psychotherapeut, Therapiebeginn, -ende
Inventar zur Erfassung interpersonaler Proble- . .
12 Patient, Beginn und Ende
me, |IP-D
Symptom-Checkliste von L.R. Derogatis, SCL- . .
13 Patient Beginn und Ende
90-R
14 Stationsmonatsblatter Station
15 Stationsmonatsblatter Therapien

16 Bezugspfleger /-in

17 Sozialarbeiter

Tabelle 5: Unterlagen der Basisdokumentation (BaDo) des Klinikum Harlaching, Abk. siehe Text

Davon werden vom Patienten bearbeitet:
bei Beginn der Therapie: 1,4a, 12 und 13
am Ende der Therapie: 2,3,4b, 12,13

Vom Psychotherapeuten werden ausgefillt:
bei Beginn der Therapie: 5, 6a, 8a, 11
am Ende der Therapie: 6b, 7, 8b, 9, 11
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Die Blatter 14 und 15 dokumentieren die in Anspruch genommenen therapeutischen Leis-

tungen.

Fir die Katamnesestudie wurde auf die Informationen aus der BaDo zuriickgegriffen um das
Patientenkollektiv zu beschreiben, die Erkrankung einschl. Komorbiditat zu klassifizieren,
Vorbehandlungen und Dauer der Erkrankung zu erfassen und die eingesetzten Therapien
sowie den Therapieverlauf zu analysieren.

Zur Erfolgsbeurteilung der stationaren Psychotherapie wurden die Symptom-Checklist von L-
R. Derogatis (SCL-90-R), das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (lIP-D), so-
wie die subjektiven Patienten- und Therapeutenangaben herangezogen. Das Erreichen der
personlichen Therapieziele bildet einen weiteren Mosaikstein in der Beurteilung des Thera-
pieerfolges. Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ) wurde ebenfalls zur Beurteilung des

Erfolges verwendet.

Vergleichbare Basisdokumentationen werden in der Mehrzahl der psychosomatischen Kiini-
ken eingesetzt, viele der neueren wissenschaftlichen Arbeiten greifen auf diese Informatio-
nen zuruck. Viele der eingesetzten Messinstrumente werden auch international im Bereich

der Outcome- und Evaluationsforschung von Psychotherapien eingesetzt.

3.2.2 Katamneseunterlagen

Im Sommer 2005 wurden den Patienten, die in den Jahren 2000 bis Ende 2002 in der Abtei-
lung flr psychosomatische Medizin des Krankenhauses Harlaching behandelt wurden Unter-
lagen zur Katamnesebefragung zugeschickt.

Diese enthielten folgende Fragebdgen:

. Angaben zur Person, soziodemographischer Fragebogen

. die Symptom-Checkliste SCL-90-R

o das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme 1IP-D

o die bei Therapiebeginn formulierten persdnlichen Therapieziele

. einen eigens fur die Katamnese zusammengestellten Fragebogen

Dieser Fragebogen enthielt die folgenden Fragen:

1. Hat lhnen die Therapie ruckblickend geholfen?

2. Fuhlten Sie sich von Ihren Angehdrigen bei Ihrer Entscheidung fur eine Behandlung
unterstutzt?
Flhlten Sie sich von lhren Angehdérigen nach der Entlassung unterstitzt?

Haben Sie nach der Entlassung eine ambulante Psychotherapie gemacht?
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Wenn ja, war lhnen diese wahrend des stationaren Aufenthaltes empfohlen worden
Wie oft waren Sie seit Ihrer Entlassung erneut in stationarer psychotherapeutischer
Behandlung?

7.  Als Sie zu uns kamen klagten Sie Uber eine Reihe von Beschwerden und Problemen,
Wie geht es lhnen heute damit?

Zudem wurde den Patienten die Mdglichkeit gegeben eine persdnliche Mitteilung zu formu-

lieren.

3.3 Messinstrumente

Bei der Auswahl der Messinstrument, bzw. Untersuchungsmethoden fiir die Dokumentation
und Evaluierung psychotherapeutischer Therapien ist entscheidend, dass die Art und
Schwere der Beeintrachtigung sowie deren Veranderung dargestellt wird. Es sollen das
Spektrum der klinischen Symptomatiken, der momentane Befindlichkeit, anderungssensitive
Merkmale, relativ stabile personale Merkmale und interpersonale Parameter erfasst werden.
Fir die Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist zudem eine hohe Reliabilitdt und Validitat
der angewandten Messinstrumente anzustreben. Ferner sind auch der 6konomische Aspekt
der Datenerhebung, sowie die praxisnahe Umsetzung zu bertcksichtigen.

Im Sinne einer multimethodalen Beurteilung wurde sowohl auf die Beurteilung des Therapeu-
ten, als auch des Patienten zurlickgegriffen. Fir den Katamnesezeitraum wurde auf eine

Fremdbeurteilung verzichtet (Tabelle 6).

Messinstrument Therapiebeginn | Therapieende | Katamnese
Selbstbeurteilung

SCL-90-R X X X
[IP-D X X X
HAQ X

Individuelle Therapieziele X X
Therapiebewertung (durch den Patienten) X X
Beurteilung des momentanen Befindens X
Fremdbeurteilung

GAF X X

BSS X X

CGl X
Therapiebewertung (durch den Therapeuten) X

Tabelle 6: Messinstrumente, Zeitpunkte des Einsatzes, Abk. siehe Text

Die Veranderungsmessung wurde auf symptomatischer (SCL-90-R) und interpersonaler (lIP-

D) Ebene erfasst. Zudem wurden individuelle, nicht standardisierte Beurteilungen, bzw. Ein-
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schatzungen des Patienten mitberlcksichtigt. Es wurde so versucht die Ergebnisse der stati-

onaren Behandlungen auf verschiedenen Ebenen abzubilden.

3.3.1 Symptom-Checkliste von L.R. Derogatis, SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste von L.R. Derogatis (SCL-90-R) erfragt Art und Schwere der Sym-
ptomatik der letzten Woche und enthalt Fragen zu den Leitsymptomen der haufigsten psy-
chiatrischen / psychosomatischen Erkrankungen. Die Skalen messen anderungssensitiv kor-
perliche und psychische Probleme, nicht jedoch Persdnlichkeitsmerkmale und interpersonale
Probleme.

1995 erschien das erste deutsche Handbuch zur Symptom Checkliste von Derogatis, wel-
ches jetzt in der 2. vollstdndig Uberarbeiteten und neu normierten deutschen Auflage von
Franke (2002) vorliegt. Die SCL-90-R ist ein Instrument zur Selbstbeurteilung von Patienten
hinsichtlich verschiedener kdrperlicher und psychischer Probleme innerhalb der letzten 7
Tage. Die individuelle Belastung, die in jeder Frage angesprochen wird, kann auf einer 5-
stufigen Likert-Skala mit den Abstufungen O=nicht, 1=ein wenig, 2=ziemlich, 3=stark, 4=sehr
stark angegeben werden.

Der Fragebogen umfasst 90 ltems, die zu 9 Skalen und 3 globalen Kennwerten zusammen-
gefasst werden (siehe Tabelle 7). Ausgewertet bietet die SCL-90-R Informationen Uber die
psychische Belastung in Bezug auf die aufgefiihrten Kennwerte. Die drei globalen Kennwerte

bieten eine Ubersicht Uber die psychische Belastung auf einem generellen Niveau.

Skala 1 Somatisierung

Skala 2 Zwanghaftigkeit

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt

Skala 4 Depressivitat

Skala 5 Angstlichkeit

Skala 6 Aggressivitat/Feindseligkeit

Skala 7 Phobische Angst

Skala 8 Paranoides Denken

Skala 9 Psychotizismus

GSI Durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf 90 ltems (Global Severity Index)

PSDI Durchschnittliche psychische Belastung in Bezug auf die Items. Bei denen eine psychische
Belastung vorliegt (Positive Symptom Distress Index)

PST Anzahl aller ltems, bei denen eine psychische Belastung vorliegt (Positive Symptom Total)

Tabelle 7: SCL-90-R, Einzelskalen,

Um die Symptome der Patienten einzuordnen ist der Vergleich mit einer normierten Refe-

renzstichprobe erforderlich. Hierflr stehen im Handbuch der SCL-90-R reprasentative Eich-
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stichproben zur Verfligung. Fir diese Studie wurde die Normgruppe N1, die aus 141 Er-
wachsenen Personen zusammengesetzt ist, gewanhlt.
Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu gewahrleisten, fanden fiir die Aus-

wertung die Skalenrohwerte, nicht die standardisierten T-Werte, Verwendung.

Die SCL-90-R ist immer einsetzbar, wenn eine deutliche psychische Belastung des Unter-
suchten zu erwarten ist. Sie bietet einen Uberblick tiber die momentane Belastung von Pati-
enten. Das Instrument eignet sich flr Verlaufsbeschreibungen, wie Pra-Post Messungen,
oder die Begleitung von Behandlungen, und wird daher in vielen Kliniken und Studien einge-
setzt. Die Test-Retest-Reliabilitdten der einzelnen Skalen und der globalen Kennwerte sind
hoch. Die SCL-90-R hat sich als Instrument in der Therapieerfolgsforschung bewahrt und

wird daher auch flir Langzeitkatamnesen verwendet (Geiser et al., 2001).

3.3.2 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, IIP-D

Das IIP-D bildet soziale Einstellungs- und Verhaltensmuster ab und erfasst interpersonal,
weniger intrapersonal bedeutsame Personlichkeitsdimensionen und Problemstrukturen.
Zwischenmenschliche Beziehungen gehdren zu den haufigsten Klagen von Patienten in Kli-
nischen Interviews (Horowitz et al., 1993), sie werden als ein wesentlicher Faktor fur die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen angesehen (Hildenbrand, 2003).
Ausgehend von diesen Beobachtungen entwickelte Horowitz das Inventar zur Erfassung
interpersonaler Probleme. Eine Deutsche Version (lIP-D) von Horowitz et al. liegt derzeit in
ihrer 2., neu normierten Version vor (Horowitz et al., 2000, erste Auflage 1994). Die theoreti-
sche Grundlage fir das IIP-D schliel3t an das von Leary entwickelte Circumplex Modell inter-
personalen Verhaltens an.

Interpersonale Verhaltensweisen werden entlang der beiden Achsen eines zweidimensiona-
len Raumes beschrieben und angeordnet. Die eine Dimension, Zuneigung oder Firsorge,
reicht von feindseligem bis zu freundlichem oder liebevollem Verhalten (,Liebe — Hass"), die
zweite, Macht, Kontrolle oder Dominanz, reicht von unterwirfigem bis zu dominantem Ver-
halten (,Kontrolle — Unterwerfung“). Ahnliche Verhaltensweisen liegen auf einem Kreis nah
beieinander, entgegen gesetzte einander gegenuber. Der Kreis wird wiederum in acht ver-

schiedene Oktanten aufgeteilt.

Eine weitere Grundannahme des Kreismodells ist die Komplementaritat menschlichen Ver-
haltens. Dies besagt, dass zwei miteinander interagierende Personen ihr Verhalten gegen-
seitig beeinflussen, das Ausgangsverhalten und die Reaktion darauf werden als komplemen-
tar betrachtet (Hildenbrand, 2003; Horowitz et al., 1993).
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Das Komplementaritatsprinzip wurde auch benutzt um das Dilemma einer depressiven Per-
son zu erklaren. Depressive Menschen stellen sich gedanklich oft selbst in Frage, erwarten
kinftiges Scheitern und erleben sich ineffektiv. Bei der Mitteilung der Belastung an die Um-
welt zeigen sich depressive Patienten oft unterwtirfig und hilflos, was wiederum ein dominan-
tes Antwortverhalten hervorruft, welches weitere Unterwirfigkeit und Hilflosigkeit erzeugt.

Hierdurch erhalt sich die Depression aufrecht (Horowitz et al., 1993).

Vor dem Hintergrund der interpersonalen Theorie wurden die 8 Subskalen des IIP-D entwi-
ckelt, die jeweils einem Oktanten des Kreismodells entsprechen.

So entstand ein Fragebogen mit 64 Items (127 fur die lange Version), die zu den 8 Cir-
cumplex-Skalen zusammengefasst werden. Die Skalenbezeichnungen und ihre Charakteri-
sierung orientieren sich stark an den ihnen zugrunde liegenden Iteminhalten. Nach Uber-
einkunft werden die Achsen mit den Buchstaben A bis P bezeichnet, beginnend oben mit PA,
BC usw. (Tabelle 8). Beantwortet werden die Items auf einer 5-stufigen Likert-Skala mit den

Abstufungen 0=nicht, 1=wenig, 2=mittelmafig, 3=ziemlich, 4=sehr.

PA zu autokratisch/dominant

BC zu streitstichtig/lkonkurrierend
DE zu abweisend/kalt

FG zu introvertiert/sozial vermeidend
HI zu selbstunsicher/unterwiirfig

JK zu ausnutzbar/nachgiebig

LM zu fursorglich/freundlich

NO zu expressiv/aufdringlich

Tabelle 8: [IP-D, Einzelskalen

Zur Auswertung des IIP-D werden die Iltems zu Skalenrohwerten zusammengefasst, das
Fehlen von bis zu 5% der Items kann toleriert werden. Zusatzlich wird der |IPg4es als gemittelte
Summe der Skalenrohwerte bestimmt. Im Weiteren kdnnen im Rahmen der interpersonalen
Theorie so genannte ipsative Skalenwerte benutzt werden. Fir eine bessere Vergleichbar-
keit mit anderen Studien wurde in der vorliegenden Arbeit jedoch mit den Skalenrohwerten
gearbeitet.

Um interpersonale Probleme zu messen, ist es erforderlich die relative Position eines Patien-
ten zu einer Referenzpopulation, die durch eine reprasentative Stichprobe aus 3047 Frauen
und Mannern aus Ost- und Westdeutschland im Alter von 14 — 92 Jahren gegeben wird, zu

bestimmen.
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Die Vektorlange, bzw. der Abstand vom Zentrum des Modells gibt dabei fir jeden Oktanten

des Raumes das Ausmal} der Belastung an.

Das IIP-D ist urspringlich entwickelt worden, um spezifische Probleme im zwischenmensch-
lichen Bereich zu identifizieren, einzugrenzen und dartiber hinaus zu prifen, ob sich diese
Probleme im Behandlungsverlauf verandern. Der Anwendungsschwerpunkt des IIP-D liegt
daher in der Status- und Prozessdiagnostik fur Psychotherapien in Klinik und Forschung.
Entsprechend der nicht schulengebundenden interpersonalen Theorie ist auch der Anwen-
dungsbereich nicht auf eine bestimmt Richtung der Psychotherapie beschrankt (Horowitz et
al., 2000).

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Gemeinsamkeiten zwischen dem |IP-D und der
SCL-90-R weitgehend auf einen Faktor der unspezifischen Klagsamkeit zurtickfihren lassen,
d.h. es bildet sich bei Patienten, die unspezifisch als ,leidend” bezeichnet werden kdnnen,
eine generelle Antworttendenz hin zu extremeren Werten aus. Der interpersonale Gehalt der

SCL-90-R kann somit als gering bezeichnet werden (Davis-Osterkamp & Kriebel, 1993).

3.3.3 Therapieziele

Ziele, die ein Patient anstrebt, kdnnen als wichtiger motivierender Faktor flr seine Mitarbeit
bei der Therapie angesehen werden (Faller, 2000; Sack et al., 1999). Diese wiederum gilt als
ein entscheidender Faktor fur eine erfolgreiche Therapie.

Die Formulierung individueller Therapieziele ist ein weiteres Element der Basisdokumentati-
on des Klinikum Harlaching. Hierbei werden vom Patienten bis zu 5 persénliche Therapiezie-
le in freier Form im Beisein des Therapeuten formuliert. Die Inhalte der formulierten Ziele
sind sehr vielschichtig und betreffen unterschiedliche Bereiche:

. korperliche

e  seelische (Angste etc.)

. soziale (Partnerbeziehung, Familie)

o berufliche (berufliche Ziele und Probleme)

o personliche, die eigene Person betreffend (Wertgefihl, etc.)

Die Patienten werden aufgefordert die Ziele explizit fir diese Therapie zu formulieren. Die
Ziele sollten mdglichst konkret formuliert sein und voraussichtlich auch in der bevorstehen-
den Psychotherapie erreichbar sein. Anhand eines Beispiels soll erlautert werden, woran am
Behandlungsende festgestellt werden kann, dass das jeweilige Ziel erreicht wurde.

Bei Beendigung der Therapie wird der Bogen mit den Therapiezielen dem Patienten noch-

mals vorgelegt und von diesem beurteilt, in welchem Ausmal} das Therapieziel tatsachlich
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erreicht werden konnte. Hierfur steht eine Skala von 1 (nicht erreicht) bis 4 (mehr erreicht als

Therapieziel), sowie 0 (Therapieziel entfallt) zur Verfigung.

3.3.4 Helping Alliance Questionnaire, HAQ

Die deutsche Version des Helping Alliance Questionnaire von Luborsky (Bassler et al., 1995)
wird zur Evaluation des therapeutischen Prozesses aus Patientensicht eingesetzt. Er beur-
teilt die Beziehung, bzw. die Zufriedenheit des Patienten mit der Beziehung zum Therapeu-
ten.

Der Fragebogen besteht aus 11 Items (Likert-Skalierung von 1=sehr unzutreffend bis 6=sehr
zutreffend), die zu 2 Kategorien zusammengefasst werden kénnen: Zufriedenheit mit der
Beziehung zum Therapeuten, HAQ 1, und Zufriedenheit mit der Behandlung, HAQ 2. Diese
Beurteilungsskala dient vor allem der Einschatzung des Therapieverlaufes, und gibt dem
Therapeuten eine Rickmeldung fir seine Arbeit, sie kann jedoch auch als zusatzliche Infor-
mation zur Beurteilung des Therapieerfolges herangezogen werden. Im Krankenhaus Harla-
ching erfolgt die Bearbeitung des HAQ am Ende der Therapie durch die Patienten. Der HAQ
wird daher in dieser Untersuchung nicht zur Prognostik des Behandlungsergebnisses einge-
setzt, wie dies in einigen Arbeiten diskutiert wird (Rudolf & Manz, 1993; Bassler et al., 1995),
sondern zu dessen abschlieender Beurteilung.

Laut Bassler (Bassler et al., 1995) erweist sich der HAQ als ausreichend reliabel und valide

und erlaubt zwischen erfolgreichen versus weniger erfolgreichen Patienten zu unterscheiden.

3.3.5 Global Assessment of Functioning Scale, GAF

Die Global Assessment of Functioning Scale, GAF (APA, 1994) ist eine globale Ratingskala
zum psychosozialen Funktionsniveau, wobei vom Therapeuten ein Gesamturteil Uber die
psychische, soziale und berufliche Leistungsfahigkeit des Patienten mit einem Zahlenwert
zwischen 1 und 100 getroffen wird (10er Schritte mit 10 klar definierten Ankerpunkten). Die
Beurteilung erfolgt fir die Zeitpunkte, 1 Jahr vor Therapiebeginn, 7 Tage vor Therapiebeginn
und 7 Tage vor Therapieende. Ein GAF Wert von < 70 wird als Grenzwert angesehen, um
zwischen normalem und pathologischem Funktionsniveau zu differenzieren, ein GAF < 50
weist auf die Notwendigkeit professioneller Hilfe hin (Lange & Heuft, 2002).

Die GAF wird gemeinsam mit dem BSS neben der Diagnose nach ICD-10 zur Schweregrad-

einschatzung der Belastung eingesetzt.
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3.3.6 Beeintrachtigungs-Schwere-Score, BSS

Mit dem Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) (Schepank, 1995) soll aus Therapeuten-
sicht eingeschatzt werden, wie schwer ein Mensch durch seine psychogene Symptomatik
insgesamt beeintrachtigt ist und in welchem Bereich diese Beeintrachtigung bevorzugt liegt.
Die Beeintrachtigung wird auf drei Dimensionen beurteilt:

o korperliche Beeintrachtigung (ko)

. Beeintrachtigung im psychischen Bereich, im Erleben (psy)

o sozialkommunikative Beeintrachtigung (soko)

Jede Dimension umfasst 5 Stufen, die Schweregrade 0 bis 4 (gar nicht bis extrem). Flr den
BSS wird ein Summenwert aus korperlichen, psychischen und sozial kommunikativen Be-
schwerden gebildet. Der BSS wird fur die Basisdokumentation auf 3 Zeitpunkte bezogen, auf
die letzen sieben Tage und die letzten zwolf Monate vor der Behandlung, sowie 7 Tage vor
Behandlungsende. Als Cut-off-Wert, der zwischen gesunden und psychogen erkrankten
Menschen unterscheiden soll, wird eine BSS Summe von = 5 festegelegt (Lange & Heuft,
2002; Schepank, 1995)

Lange und Heuft (Lange & Heuft, 2002) weisen darauf hin, dass eine Kombination beider
Skalen (BSS und GAF) notwendig ist, um das gesamte Spektrum an psychischen Stérungen
(ICD-10) hinsichtlich der Beeintrachtigungsschwere und der Einschrankung in der Funktions-

fahigkeit abbilden zu kénnen. Beide Skalen stehen in hohem linearem Zusammenhang.

3.3.7 Clinical Global Impression, CGI

Das Clinical Global Impressions, CGI (National Institute of Mental Health, 1976) kann als
Beurteilungsskala des Behandlungsergebnisses verwendet werden. Fir die Basisdokumen-
tation erfolgt eine Gesamtbeurteilung der Zustandsanderung fur jede Diagnose (Haupt- und
Nebendiagnosen) seit Behandlungsbeginn (CGI Teil 2) an Hand einer 8 stufigen Skala
(2=sehr viel besser bis 8=sehr viel schlechter). Diese Skalierung wurde fiur die Auswertung

zu 3 Stufen zusammengefasst. Die Beurteilung erfolgte bei Therapieende.

3.3.8 Individuelle Fragebdgen

Neben soziodemographischen Fragen und Fragen zu Vorbehandlungen wurden den Patien-
ten sowohl bei Behandlungsende, als auch zum Katamnesezeitpunkt nicht standardisierte
Fragebdgen zur Beurteilung gegeben. Hierbei handelt es sich um Fragen zur Therapiebeur-
teilung, zum momentanen Befinden, zu Anschlusstherapien sowie zur Unterstlitzung durch

Drittpersonen.
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Die globalen Erfolgsbeurteilungen zu Therapieende und Katamnesezeitpunkt, sowie die Fra-
gen nach dem derzeitigen Befinden erfolgten mittels flinfstufiger ltems.
Durch den Therapeuten erfolgte bei Behandlungsbeginn eine individuelle Einschatzung der

Motivation des Patienten und des Therapieerfolges mittels zweier funfstufiger Items.

3.4 Stichprobe

In den Jahren 2000 bis Ende 2002 wurden in der psychosomatischen Abteilung des Kran-
kenhauses Harlaching insgesamt 309 Patienten mit depressiven Stérungen (ICD-10 Klassifi-
kation F32, F33 und F34.1) langer als mindestens 8 Tage behandelt. Obwohl 1/3 der Patien-
ten wahrend des Katamnesezeitraumes verzogen waren, konnten mit grolem Aufwand viele
Adressen ausfindig gemacht werden, so dass zum Schluss lediglich von 17 Patienten die
Adressen fehlten (5,5%). An 292 Patienten mit depressiven Stérungen konnten Unterlagen
verschickt werden.

Von 214 depressiven Patienten lagen vollstdndige Dokumentationen uUber den Aufenthalt
vor. Ein zentrales Problem bei der Katamneseforschung stellen missing data dar, da unver-
meidlich immer wieder Daten fehlen. Dieses Problem ist insbesondere dann relevant, wenn
Pra-Post-Katamnese Veranderungen betrachtet und beurteilt werden sollen. Es wurde daher
untersucht, ob sich die variante Gesamtstichprobe (alle 292 Datensatze) von der invarianten
Stichprobe (nur komplette Datensatze, 214, ohne misssing data) unterscheidet. Mittels Chi?
Test konnte nachgewiesen werden, dass die beide Patientengruppen keine signifikanten
Unterschiede in ihrer soziodemographischen Zusammensetzung sowie den Krankheitsver-
ldufen und Katamnesen aufwiesen, so dass in die weitere Studie reprasentativ 214 Patien-

ten als Grundgesamtheit eingeschlossen werden konnten (siehe Anhang).

147 Patienten der Grundgesamtheit antworteten schlieRlich auf die Katamneseschreiben,
was einer Ricklaufquote von 68,7% entspricht. 12 dieser Patienten haben aus unterschiedli-
chen Grinden die Fragebdgen nicht oder nur teilweise beantwortet, so dass von 135
(63,1%) Patienten vollstindige Katamneseunterlagen zur Auswertung vorlagen.

Um zu Uberprifen, ob es sich bei diesen 135 Patienten um eine reprasentative Stichprobe
der Grundgesamtheit handelt, wurden mittels Chi? Tests Unterschiede, zwischen den Patien-
ten, von denen Katamneseunterlagen vorlagen und den Patienten, die die Unterlagen nicht
zurtckschickten, getestet (siehe Anhang). Beide Patientengruppen unterschieden sich weder
in ihrer soziodemographischen Zusammensetzung, noch den Krankengeschichten signifi-
kant. Durch diese weitgehende Ubereinstimmung der Daten erscheint es zuldssig, die Er-
gebnisse der Studie auf die Gesamtheit der in diesem Zeitraum behandelten Patienten mit

depressiven Stérungen zu Ubertragen.
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3.4.1 Soziodemographische Zusammensetzung

Fir die Studie konnten somit von 135 Patienten komplette Therapie- und Katamneseunter-

lagen ausgewertet werden. Die soziodemgraphischen Daten sind in Tabelle 9 zusammenge-

stellt.

Haufigkeit Prozent
Geschlecht
mannlich 38 28,1%
weiblich 97 71,9%
Nation
deutsch 127 94,1%
nicht deutsch 8 5,9%
Familienstand
ledig 71 53,0%
verheiratet 38 28,4%
getrennt lebend 7 5,2%
geschieden 12 9,0%
verwitwet 2 1,5%
wieder verheiratet 4 3,0%
Partnersituation
kein fester Partner 66 49,3%
fester Partner 68 50,7%
Kinder
ja 48 36,1%
nein 85 63,9%
Haushalt
im Haushalt der Eltern 10 7,5%
eigener Haushalt 112 83,6%
sonstiges 12 9,0%
SchulabschluB
noch in der Schule 4 3,0%
Hauptschule 25 18,5%
Realschule 47 34,8%
Abitur 57 42,2%
sonstiges 2 1,5%
Berufsabschluss
in Ausbildung 12 9,2%
Lehre 61 46,6%
Meister 4 3,1%
Universitat 24 18,3%
ohne Berufsabschluss 19 14,5%
sonstiges 11 8,4%
Beruf, jetzige Situation
berufstatig 74 55,2%
Hausfrau/mann 9 6,7%
Ausbildung 15 11,2%
ohne Beschaftigung 24 17,9%
Rente 4 3,0%
unklar 8 6,0%

Tabelle 9: soziodemographische Daten der untersuchten Stichprobe, 135 Patienten mit depressiven Stérungen
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Die Patienten waren bei Therapiebeginn zwischen 19 und 62 Jahre alt, der Mittelwert lag bei
37,6. Der Anteil der Frauen war mit 97 (71,9%) mehr als doppelt so hoch wie der der Manner
(38, 28,1%). Diese Geschlechterverteilung entspricht auch in etwa dem Geschlechterver-
haltnis depressiver Erkrankung in der Bevdlkerung. 94,1% der Patienten waren deutsche
Staatsbirger.

Uber die Halfte der Patienten war zu Therapiebeginn ledig (53,0 %), 28,4 % waren verheira-
tet. 68 Patienten, also ca. die Halfte, lebten in einer festen Partnerschaft. Ein Drittel der Pati-
enten hatte Kinder. Die Patienten lebten zum Uberwiegenden Teil (83,6%) im eigenen Haus-
halt. Der haufigste Schulabschluss war das Abitur (42,2%), gefolgt von Realschule (34,8%)
und Hauptschule (18,5%). Ca. die Halfte der Patienten war zum Zeitpunkt der Therapie be-

rufstatig.

3.4.2 Diagnosen, Symptombelastung

Die diagnostische Einordnung erfolgte durch den untersuchenden Therapeuten zu Beginn
der stationdren Behandlung nach dem ICD-10, wobei Patienten mit den folgenden Hauptdi-

agnosen in die Studie aufgenommen wurden:

F32 depressive Episode 72 Patienten
F33 rezidivierende depressive Episode 31 Patienten
F34.1 Dysthymia, anhaltende depressive Verstimmung 32 Patienten

Die Diagnosegruppen F32 und F33 wurden weiter bzgl. ihrer Schwere unterteilt. Zudem wur-

den bis zu 2 Nebendiagnosen, sowie bis zu 3 somatische Diagnosen dokumentiert.

F32.0
F32.1
F32.2
F33.0
0 F33.1
F33.2
0 F34.1

0,7% 12,6%

Abbildung 1: Diagnosegruppen

Neben der Diagnoseeinteilung nach ICD-10 wurden die Global Assessment of Functioning

Scale (GAF) sowie der Beeintrachtigungs- Schwere Score (BSS) als zentrale Instrumente
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zur Schweregradeinschatzung der Symptombelastung verwendet. Hierbei wurden die in der
Literatur beschriebenen Cut-off Werte von BSS = 5 und GAF < 70 (Lange & Heuft, 2002)
herangezogen, um zwischen einem normalen und pathologischen Funktionsniveau zu unter-
scheiden. Die Werte wurden bei Behandlungsbeginn fur die Zeitraume 7 Tage, bzw. 1 Jahr
vor Therapiebeginn und am Ende der Behandlung erhoben. In Abbildung 2 und Abbildung 3
sind fir die einzelnen Belastungswerte die prozentualen Haufigkeiten der Patienten bei Be-

handlungsbeginn zusammengestellt.

30,0%

pathologisches Funktionsniveau

20,0%

BSS 12 Monate
0O BSS 7 Tage

10,0%

o.0% %ﬂ ‘
1 2

Abbildung 2: BSS-Werte bei Behandlungsbeginn, 12 Monate, bzw. 7 Tage vor Therapie, Anteil der Patienten in
Prozent

50,0%
pathologisches Funktionsniveau

40,0%

30,0%
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B GAF 7 Tage
20,0%
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7

<=10 <=20 <=30 <=40 <=50 <=60 <=70 <=80 <=90 <=100

Abbildung 3: GAF-Werte bei Therapiebeginn, 12 Monate, bzw. 7 Tage vor Therapie, Anteil der Patienten in Pro-
zent

Es wird ersichtlich, dass sich die Belastungen fir beide Bewertungsinstrumente wahrend des
Jahres vor Therapiebeginn verschlechterten, und 97,0% der Patienten flr die GAF, bzw.
87,2% flr den BSS, kurz vor der Behandlung ein pathologisches Funktionsniveau aufwiesen
(Tabelle 10).
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12 Monate vor The- | 7 Tage vor Therapie-
rapiebeginn beginn
GAF >70 normales FN 20,0% 3,0%
<70 pathologisches FN 80,0% 97,0%
BSS <4 normales FN 31,1% 12,8%
25 pathologisches FN 68,9% 87,2%

Tabelle 10: GAF und BSS bei Therapiebeginn, Anteil der Patienten die ein normales, bzw. pathologisches Funkti-
onsniveau (FN) aufweisen

Zur weiteren Beurteilung der psychischen Symptombelastung sowie der interpersonalen
Probleme wurden die Skalen der SCL-90-R, sowie des IIP-D vor Therapie herangezogen.
Beide Skalen eigenen sich nicht zur Diagnosestellung, sie sind ein Mal fur Belastungen im

interpersonalen und nicht interpersonalen Bereich.

Die Belastungen der SCL-90-R lagen durchweg tUber der Normbevdlkerung. Zu Beginn der
Behandlung hatten die Subskalen Depressivitdt und Zwanghatftigkeit, gefolgt von Unsicher-
heit und Angstlichkeit die héchsten Werte. Der Pra-Test zeigt depressiv-angstliche, sozial
unsichere, zwanghaft strukturierte Patienten mit Somatisierungsneigung. Dies entspricht
weitgehend dem Profil anderer Studien depressiv erkrankter Patienten (Nosper, 1999), sowie
dem Profil der Vergleichsgruppe depressiver Patienten der SCL-90-R (Franke, 2002). Der
GSI als globaler Kennwert fiir die psychische Symptombelastung lag ebenfalls weit Gber der

Normbevdlkerung (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Mittelwerte SCL-90-R bei Therapiebeginn, zum Vergleich Normgruppe N1

Auffallig war die unterschiedliche symptomatische Belastung von Mannern und Frauen bei
Therapiebeginn. So wiesen Frauen Uber alle Skalen der SCL-90-R ein deutlich hdheres Be-

lastungsniveau auf als Manner (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Mittelwerte SCL-90-R bei Behandlungsbeginn, Frauen / Manner / Normgruppe N1

Auch das Ausmal der interpersonalen Probleme der Patienten war wesentlich ausgepragter
als das der Normbevdlkerung (Abbildung 6). Die Patienten zeigten deutlich héhere Werte in
den Bereichen zu introvertiert, zu selbstunsicher, zu ausnutzbar, was insgesamt einem
angstlich-vermeidendem Personlichkeitstypus entspricht. Der 1IPgs lag mit 1,80 ebenfalls
deutlich Gber der Normstichprobe (IIPgs= 1,28). Der Unterschied zwischen den Geschlech-

tern war bei den interpersonalen Problemen nicht so stark ausgepragt.

zu autokratisch
3,00

Zu expressiv , zu streitslichtig
- .r
zu farsorglich IAA zu abw eisend e 0
“ ” o Normw erte

zu ausnutzbar zu introvertiert

zu selbstunsicher

Abbildung 6: Mittelwerte IIP bei Behandlungsbeginn, zum Vergleich Normgruppe

Bei 57,0% der Patienten wurden Komorbiditaten diagnostiziert. Hierbei war das gemeinsame
Auftreten einer Depression mit Belastungsstorungen (F4) und Personlichkeitsstérungen (F6)
besonders haufig (Abbildung 7). Das gleichzeitige Vorhandensein von einer oder mehreren
somatischen Stérungen wiesen ebenfalls 57,0% der Patienten auf.

17,8% der Patienten gaben Suizidversuche in der Vorgeschichte an.
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O keine

B Stérungen durch psychotrope
Substanzen

43,0% affektive Stérungen
neurotische, Belastugs-
somatoforme Sturungen

Verhaltensauffalligkeiten

A Personlichkeitsstorungen

Abbildung 7: psychiatrische Komorbiditaten der Patienten

3.4.3 Motivation

Bei Behandlungsbeginn wurde die Motivation der Patienten durch die Therapeuten auf einer
Skala von 0, nicht motiviert, bis 4, sehr motiviert, angegeben. Bis auf einen Patienten waren

alle Patienten zumindest motiviert die Therapie zu beginnen (Abbildung 8).

0,7%

15,7%

O sehr motiviert

E motiviert

etw as motiviert

O nicht motiviert

62,7%

Abbildung 8: Patientenmotivation bei Behandlungsbeginn

3.4.4 Krankheitsverlauf, Vorbehandlung

Etwa 73% der Patienten waren bereits vor ihrem stationaren Aufenthalt im Krankenhaus Har-
laching in psychotherapeutischer Behandlung (Abbildung 9). Einige der Patienten hatten
bereits mehrere Therapien hinter sich (Abbildung 10).
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Die Einweisung erfolgte bei etwa 60% der Patienten Uber eine Beratungsstelle (davon 85,0%
durch die psychosomatische Ambulanz), 13,1% wurden durch ambulante Psychotherapeu-

ten, 15,4% von anderen Kliniken eingewiesen.

0O keine Vorbehandlung
3 ambulant
ambulant und stationar

stationar

Abbildung 9: Vorbehandlungen, stationar, ambulant

0O keine

8 1 Vorbehandlung
2 Vorbehandlung
3 Vorbehandlung
4 Vorbehandlung
B8 5 Vorbehandlung

Abbildung 10: Anzahl der ambulanten Vorbehandlungen

Der Zeitraum zwischen Erstmanifestation der Hauptdiagnose und der jetzigen Behandlung
variiert stark, er wird von 1 Monat bis 37 Jahren angegeben. Im Mittel betrug der Zeitraum 4

Jahre, wobei es hier naturgemaf Unterschiede bei den einzelnen Untergruppen der Depres-
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sion gibt (Abbildung 11). Patienten mit F33 und F34.1 Diagnosen hatten langere Krankheits-

verldufe als Patienten mit nur einer depressiven Episode in der Vorgeschichte.
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Abbildung 11: Krankheitsdauer vor Therapie fur alle Patienten mit depressiven Stérungen

3.5 Therapie

Stationare psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung ist durch das Zusammenwir-
ken unterschiedlicher therapeutischer Verfahren, vertreten durch Angehdrige unterschiedli-
cher Berufsgruppen, unter Nutzung der Patienteninteraktionen gekennzeichnet. Charakteris-
tisch ist die Integration verschiedenartiger aufeinander abgestimmter verbaler und non-
verbaler psychotherapeutischer Interventionstechniken in einen Gesamtbehandlungsplan
(Mestel et al., 1999; Lieberz, 2000).

Trotz dieser Ubergeordneten Definition unterscheiden sich stationare psychosomatische Be-
handlungen abhangig von den zugrunde liegenden Paradigmen, der Klinikleitung und den
Mitarbeitern, zum Teil betrachtlich (Schmidt, 1991).

3.5.1 Art und Umfang der psychotherapeutischen MaRnahmen

Das therapeutische Konzept des Klinikum Harlaching ist psychoanalytisch orientiert. Man
kann die verbalen Therapien als modifizierte psychoanalytische Psychotherapien verstehen.
Hierbei wird an bewussten oder unbewussten psychodynamischen Problemen, sowie deren
Bewaltigung intrapsychisch oder interpersonal fokussiert gearbeitet. Das therapeutische
Vorgehen ist auf mehreren Ebenen angesiedelt und bericksichtigt zunachst den Kernkom-
plex depressiver Symptome (Selbstvorwiirfe, Suizidalitat, Antriebshemmung, Rickzugsver-
halten und Korpersymptome). Durch eine konstruktive Gestaltung des Ubertragung-
Gegenubertragungsgeschehens werden neue Beziehungserfahrungen ermdglicht, die zu
einer Uberwindung der intrapsychischen und interpersonalen Circuli vitiosi depressiv Er-

krankter beitragen kénnen (Bdker & Gramigna, 2002).
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Das Therapieangebot umfasst neben Visiten, zwei Einzelgesprache und zwei bis drei Grup-
pentherapiesitzungen pro Woche, wobei sowohl offene als auch halboffene Gruppen ange-
boten werden. Die verbalen Einzel- und Gruppentherapien sind vorwiegend tiefenpsycholo-
gisch orientiert. In das Behandlungsprogramm werden jedoch auch kognitiv-behaviorale,
familientherapeutische, systemische und edukative Komponenten integriert.

Gestaltungs- und Bewegungstherapien ergdnzen das Therapieangebot. In Gestaltungsthe-
rapien werden durch schopferische Prozesse zusatzliche therapeutische Effekte erzielt, die
auch verbal aufgearbeitet werden. In konzentrativen Bewegungstherapien kann unter ande-
rem gelernt werden, sich selbst und andere bewusster wahrzunehmen (Lieberz, 2000).

Es werden zudem Spezialsettings fur depressive Stérungen, Traumafolgestérungen, Essto-
rungen sowie somatoforme Stérungen angeboten.

Fir jeden Patienten wird ein personlicher Therapieplan erstellt. Die regulare direkte Psycho-
therapiedosis betragt etwa zehn bis elf Stunden pro Woche (Tabelle 11). Dazu kommen
nach individueller Therapieplanung regelmaflige Kurzkontakte oder kurzfristige Krisenge-
sprache (Cruppe de, 2005). Das gesamte Therapiespektrum ist in Tabelle 3 aufgeflihrt. Das
Behandlungssetting depressiver Patienten entspricht im Allgemeinen der psychosomati-
schen und psychotherapeutischen Komplexbehandlung (9-402.0) im Sinne des Prozeduren-
katalogs des OPS-301 2.1 (Heuft et al., 2002).

Einzeltherapie 2 mal 45 min/Woche
Gruppentherapie (offene, halboffene) 2 mal 60 min/Woche
Gestaltungstherapie (Gruppe) 2 mal 90 min/Woche
Konzentrative Bewegungstherapie (Gruppe) 2 mal 90 min/Woche
Somatische Sprechstunde 1 mal/Woche

Bezugspflegegesprache 1 mal 30 min/Woche
Gesprache mit Sozialarbeiter Nach Bedarf

Stationsversammlung 1 mal/Woche 45 min

Tabelle 11: durchschnittlicher Therapieplan depressiver Patienten im Klinikum Harlaching pro Woche

Insgesamt wird versucht dem Patienten auch genligend Zeit und Raum zu lassen sich selbst
zu beschaftigen, sowie Angebote der Stationen wahrzunehmen. In vielen Fallen wird diese

Zeit von den Patienten genutzt um Tagebuch zu schreiben.

Stationare Psychotherapie wird immer auch von Aspekten der Gruppendynamik mitbe-
stimmt, da die Patienten einen grol3en Teil der Zeit mit Mitpatienten verbringen. Der thera-
peutische Prozess auf der Station wird daher immer von der Gesamtgruppe, also den Mitpa-

tienten und dem therapeutischen Team, mitgetragen. Daraus ergibt sich, dass neben der
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zentralen Bedeutung der Beziehung zum Einzeltherapeuten der Gruppenaspekt eine wichti-
ge Rolle im therapeutischen Setting spielt (Sammet et al., 2001).

Das Pflegepersonal ist ebenfalls als wichtiger Teil des therapeutischen Teams und des Ge-
samtbehandlungsplans einzustufen. Der pflegerische Ansatz liegt im Symptommanagement,
in der Férderung der kommunikativen Kompetenz, der Aktivierung von Ressourcen und in
der Hilfestellung bei Schwierigkeiten in der Alltagsbewaltigung. Jedem Patienten wird fir die
Dauer seines Aufenthaltes eine pflegerische Bezugsperson zugeteilt.

In regelmalligen Teamsitzungen wird der fachliche Austausch der direkt mit der Patienten-
behandlung befassten Berufsgruppen realisiert. Diese sollen zusammen mit interner und

externer Supervision der Mitarbeiter ein Hochstmal an Qualitat gewahrleisten.

Fir die Depressionsbehandlung werden auf allen Stationen, sowohl vollstationare, als auch
teilstationare Settings angeboten, wobei ca. 80% der Versorgung im vollstationaren und 20%
im teilstationaren Bereich liegen. Beide psychotherapeutischen Behandlungssettings bieten
eine intensive, mutimodale Therapie an. Diese besitzen charakteristische Unterschiede:

In der Tagesklinik sind die Therapien und der Alltag des Patienten eng miteinander verzahnt.
Der Patient hat so die Moglichkeit erlernte Strategien im Alltag umzusetzen und zu testen.
Zudem muss er Zeiten ohne therapeutischen Ansprechpartner Uberstehen und erlebt taglich
eine neue Ankunft und Trennungssituation. Der vollstationare Patient befindet sich hingegen
in einem geschitzten Raum mit Distanz zum Alltag und zu alltaglichen Konflikten (Zeek,

2003). Die Behandlungskomponenten in beiden Setting entsprechen sich weitgehend.

Die Therapien werden individuell den Bedurfnissen des Patienten und dessen Belastungen
entsprechend zusammengestellt, d.h. die Patienten besuchen unterschiedliche Therapien. In
Tabelle 12 sind die einzelnen von den Patienten besuchten Therapien zusammengestellt,
sowie die Anzahl, bzw. der Anteil der Patienten, die daran teilgenommen haben (nach Anga-
ben der Patienten). Es wird ersichtlich, dass weitgehend alle Patienten eine Einzeltherapie,
sowie eine Gruppentherapie besuchten. Andere Therapiesettings und -formen, wie Essgrup-
pe, Integrationsgruppe, Angsttraining werden nur bei bestimmten Problembereichen ange-

ordnet, und daher nur von wenigen depressiven Patienten besucht.
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teilgenommen
Anzahl Prozent
Stationsgruppe 124 91,9%
Beratung durch Sozialarbeiter 65 48,1%
Essgruppe 9 6,7%
Gesprache mit Schwester / Pfleger 132 97,8%
Gesprache mit anderen Patienten 131 97,0%
Kunsttherapie 97 71,9%
Offene Gruppe 46 34,1%
Halbgeschlossene Gruppe 65 48,1%
Integrationsgruppe 6 4,4%
Psycho-Soma-Gruppe 13 9,6%
Chefarztvorstellung, -visite 76 56,3%
Konzentrative Bewegungstherapie 97 71,9%
Einzelpsychotherapie 133 98,5%
Behandlung durch den Kérperarzt 117 86,7%
Paar-/ Familiengesprache 41 30,4%
Angsttraining 6 4,4%
Sport, Schwimmen, Friihgymnastik 67 49,6%
Soziales Kompetenztraining 62 45,9%
Traumatherapie 2 1,5%

Tabelle 12: Therapien, Anteil der Patienten, die an den einzelnen Therapien teilgenommen haben

3.5.2 Therapieabschluss

Am Ende der Therapie wurden ebenfalls einige Daten zur Dokumentation, sowie der Beurtei-

lung des Erfolges der Behandlung erhoben. 91,8% der Patienten beendeten die Therapie

regular, 8,2% der Therapien wurden abgebrochen, wobei 8 vom Patienten, 2 durch den The-

rapeuten und eine durch Verlegung beendet wurden. Die Aufenthaltsdauer betrug im Mittel
64 Tage (Range 15 bis 125 Tage, SD 23,4) (Abbildung 12).

17.7%
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N

Abbildung 12: Behandlungsdauer in Wochen
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Bei Therapieende wurden den Patienten weiter Malnahmen, bzw. Behandlungen empfoh-
len. Ca. 90% der Patienten wurde eine anschlie®ende ambulante Psychotherapie nahege-
legt, bei 8% sollte die Nachsorge durch die Klinik erfolgen.

Bei Entlassung wurden lediglich 8 Patienten (5,9%) als arbeitsunfahig eingestuft, 7 davon
nur vorubergehend. 8 Patienten wurden nicht bezlglich ihrer Arbeitsfahigkeit beurteilt (Rent-
ner, Hausfrauen), so dass 113 Patienten (83,7%) als arbeitsfahig eingestuft werden konnten,

91 von lhnen als voll arbeitsfahig.

3.6 Bewertung des Therapieergebnisses

In der Psychotherapieforschung ist die Beurteilung des Ergebnisses bzw. des Erfolges einer
Therapie immer wieder Anlass zu Diskussionen und Uberlegungen. Obwohl in der Praxis
diese Beurteilung durchaus Routine ist, da auch im Zuge von Qualitatssicherung eine Er-
folgsmessung- und bewertung zwingend erforderlich ist, ist bisher kein einheitlicher Standard
hierfur entwickelt, bzw. festgelegt worden. Es besteht ein breiter Konsens in vielen Studien,
dass die Beurteilung von Psychotherapien auf verschiedenen Ebenen (Symptomatik, inter-
personale Schwierigkeiten, Alltagskompetenzen), aus verschiedenen Quellen (Patient, The-
rapeut) und zu verschiedenen Zeitpunkten (direkt, indirekt) erfolgen sollte (Schauenburg &
Strack, 1998). Diese Uberlegungen liegen auch den Beurteilungsinstrumenten, die in der
Basisdokumentation des Krankenhauses Harlaching Anwendung finden, zu Grunde. Fur den
Katamnesezeitraum wurde aus verschiedenen Griinden auf die Therapeutenbeurteilung ver-
zichtet. Zum einen ist diese Uberlegung 6konomischer Natur, zum anderen war ein vorrangi-

ges Ziel, eine moglichst grol’e Anzahl ehemaliger Patienten zu erreichen.

3.6.1 Therapiebeurteilung

Fir die Messung von Therapieerfolgen und somit auch deren Stabilitdt, lassen sich unter-
schiedliche, theoretisch postulierte Beurteilungsmethoden definieren (Michalak et al., 2003).
Eine grundlegende Unterscheidung betrifft den Zeitpunkt der Beurteilung; d.h. Verande-
rungsmessung im Sinne von Pra-Post Vergleichen, was als indirekte, da berechnete Vorge-
hensweise bezeichnet wird, und direkte Erfolgsbeurteilung, in Form einer retrospektiven Ver-
anderungsbeurteilung durch den Therapeuten oder Patienten.

Indirekte Verfahren beruhen auf Befragung des Patienten zu Beginn und Ende einer Thera-
pie, eventuell auch nach einem Katamnesezeitraum. Aus diesen Untersuchungen lassen
sich Effektstarken berechnen, die fir die Einschatzung eines Therapieerfolges herangezo-
gen werden kdnnen. Da fir diese Art der Untersuchung standardisierte Fragebdgen, die hin-
sichtlich Validitat und Reliabilitat getestet sind, verwendet werden kdénnen, sind die Ergebnis-

se gut mit denen anderer Studien vergleichbar.
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Trotz des breiten Einsatzes dieser Messinstrumente werden auch andere, retrospektiv direk-
te Verfahren zur Erfolgsbeurteilung eingesetzt. Hierbei wird die Veranderung nicht als Diffe-
renz zweier Messungen berechnet, sondern als subjektiv erlebte Veranderung retrospektiv
beurteilt (Steyer et al., 1997). Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass diese beiden Ma-
e nur gering korrelieren, was darauf zurlckgefuhrt wird, dass Patienten vergessen, wie
schlecht es lhnen vor Beginn der Behandlung gegangen ist (Percevic et al., 2004). Auch die
Beurteilung von Therapiezielen, bei denen das Erreichen von vor der Therapie gesetzten
Zielen, am Ende der Behandlung beurteilt wird, kann als direktes Verfahren gewertet wer-
den.

Der Stellenwert von Patientenzufriedenheit als Mal3 fir einen Behandlungserfolg wird eben-
falls kontrovers diskutiert, da die Zufriedenheit zum einen zwar als zentraler Indikator fir die
Akzeptanz einer Behandlung angesehen werden kann, zum anderen der Zusammenhang
zwischen Zufriedenheit und Behandlungsergebnissen sich als nicht sehr stark herausgestellt
hat (Hannover et al., 2000).

Fir diese Studie wurden verschiedene Methoden der Erfolgsbeurteilung- bzw. Messung he-
rangezogen, wobei einige der Messinstrumente nur zur Beurteilung des Therapieerfolges bei

Therapieende Anwendung fanden (Tabelle 13).

beurteilt

Verfahren durch Beurteilung
Indirekte Verfahren, Pra-Post Messungen
SCL-90-R Patient Symptombelastung
11P-D Patient interpersonale Probleme
GAF (nicht bei Katamnese) Therapeut psychosoziales Funktionsniveau
BSS (nicht bei Katamnese) Therapeut schwere der psychogenen Beeintrachtigung
Direkte Verfahren
CGil (nicht bei Katamnese) Therapeut Zustandsanderung seit Behandlungsbeginn
HAQ (nicht bei Katamnese) Therapeut Behandlungszufriedenheit
L Therapeut . .
Therapieziele und Patient Zielerreichung
Frage: .,,Hat sich die Therapie gelohnt?“ (bei Therapeut Behandlungserfolg
Therapieende)
Frage: ,Wie hat lhnen die Behandlung insge- .
samt geholfen?“ (bei Therapieende) Patient Behandlungserfolg
Frage: ,Hat lhnen die Therapie riickblickend .
geholfen?* (bei Katamnese) Patient Behandlungserfolg
Frage: ,Wie geht es lhnen heute in Bezug auf .
die damaligen Probleme?* (bei Katamnese) Patient Ist Zustand

Tabelle 13: Messinstrumente zur Erfolgsbeurteilung, Abk. siehe Text
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Die Pra-Post Messungen wurden zu 3 Zeitpunkten durchgefihrt. Hierflir werden im Verlauf
der Studie folgende Bezeichnungen verwendet:

. t0 = Therapiebeginn

. t1 = Therapieende

. t2 = Katamnese

Die verschiedenen Beurteilungsmethoden bilden die Veranderung, bzw. den Therapieerfolg
auf unterschiedlichen Skalen ab. Es soll trotzdem versucht werden, diese Skalen und Ergeb-
nisse miteinander in Bezug zu setzen. Hierzu wurden die Therapien in erfolgreich und nicht
erfolgreich eingeteilt. Fir die einzelnen Messverfahren wurde der Therapieerfolg wie in

Tabelle 14 zusammengestellt, definiert:

Abk. im .
Verfahren Text Therapieerfolg
SCL-90-R SCL geheilt, gebessert
1IP-D 1P geheilt, gebessert
GAF GAF normales Funktionsniveau
BSS BSS normales Funktionsniveau
CaGl CaGl viel besser, wenig besser
HAQ HAQ zutreffend, wahrscheinlich zutreffend
Therapieziele Ziele mehr als erreich, erreicht
Frage: ,Hat sich die Therapie gelohnt?” (bei Therapieende) | T die Therapie hat sich gelohnt
Frage: ,Wie hat Ihnen die Behandlung insgesamt gehol- . .
fen?" (bei Therapieende) Pende die Therapie hat geholfen
Fra_ge. .Hat lhnen die Therapie riickblickend geholfen? Prat die Therapie hat geholfen
(bei Katamnese)
Frage: ,Wie geht es Ihnen heute in Bezug auf die damali- )
gen Probleme?* (bei Katamnese) Paer Befinden sehr gut und gut

Tabelle 14: Messinstrumente zur Erfolgsbeurteilung, Definition ,erfolgreiche Therapie®

Es ist so moglich, die einzelnen Beurteilungsverfahren auf den gemeinsamen Nenner einer
erfolgreichen Therapie zusammenzufuhren. Auf diese Einteilung wird bei den statistischen

Auswertungen zurlckgegriffen, es werden die aufgelisteten Abklrzungen verwendet.

3.6.2 Effektstarken

Als Mal fiir die Veranderung bei Pra-Post Testungen wird in psychotherapeutischen Studien
die Berechnung von Effektstarken eingesetzt. In der vorliegenden Katamnesestudie wurden
Effektstarken flr verschiedene Messinstrumente (SCL-90-R, 1IP-D, GAF und BSS) mit der
folgenden Formel berechnet (Cohen, 1988):
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ES = (Mpra - Mpost) / SDpra

ES = Effektstarke
Mps = Mittelwert des Pra-Tests
Mpost = Mittelwert des Post-Tests

SD,s = Standardabweichung des Pra-Tests

Die Effektstarke ergibt sich aus der Division der Mittelwertsdifferenz von Post-Pra oder Pra-
Post Werten (je nach Polung der Messskalen) durch die Standardabweichung der Pra-

Werte. Eine Verschlechterung wird als negative Effektstarke dargestellt.

Die Effektstarken kénnen folgendermallen eingeteilt werden (Cohen, 1988):
ES 0,2-05 klein
ES 0,5-0,8 mittel
ES >0,8 grof}

Die so errechneten Effektstarken geben Auskunft Gber Therapie- bzw. Veranderungseffekte

einer Patientengruppe, nicht des einzelnen Patienten.

3.6.3 Klinische Signifikanz

Die vorbeschriebene Effektstarke ist ein Mal} flr die Veranderung zweier Messergebnisse,
sie gibt keine Aussage Uber die klinische Relevanz der Veranderung. Zudem lasst ein Ver-
gleich der Mittelwerte Uber alle Patienten keine Aussage der Veranderung eines einzelnen
Individuums zu.

Bereits 1984 schlugen Jacobson et al. die Berechnung eines statistischen Mindestverande-
rungskriteriums vor, das in vielen Psychotherapiestudien Verwendung findet (Jacobson &
Truax, 1991). Man spricht von der kleinsten statistisch bedeutsamsten Veranderung, wenn
die Differenz von Post und Pra Werten den errechneten Cut-off Wert, der als Standardfehler
der individuellen Rohwertedifferenzen (SEgx) multipliziert mit den Vertrauensgrenzen der
kritischen Differenzen (Irrtumswahrscheinlichkeit von 5%), definiert ist, Gberschreitet. Bei
dieser Berechnung kann davon ausgegangen werden, dass die Wahrscheinlichkeit, dass
keine Veranderung stattgefunden hat bei zweiseitiger Irtumswahrscheinlichkeit kleiner 5%
ist, d.h. es kann so entschieden werden, ob die beobachtete Veranderung eine wirkliche

psychometrische Veranderung darstellt (Assmann, 2003; Hautzinger et al., 1996).
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(Xpost'Xpré) 2 SEdiff * 1,96

Mit SEgir= SDprs * +/2 *(1-RELa)

Xora = Wert des Pra-Tests

Xoost = Wert des Post-Tests

SEq = Standardfehler der Rohwertedifferenzen
SD,s = Standardabweichung Pra-Test

REL o = Reliabilitatsmal}, hier Cronbachs a

Als Reliabilitatsmal (REL o) bietet sich die interne Konsistenz (Cronbachs o) an, da die Re-
test-Reliabilitat fir Patientenstichproben schwer zu interpretieren ist, denn der wahre Wert
der Symptombelastung kann auch ohne Behandlung nicht als zeitlich stabil gelten (Schau-

enburg & Strack, 1998). Dieser Wert sollte der Literatur entnommen werden.

Der RCI (Reliable change index) wird analog als der Quotient aus Veranderung der Mess-
werte und dem Standardfehler der Rohwertedifferenzen definiert.
RCI = (Xpost'Xpré) / SEdiff

Ein RCI 21,96 entspricht der kleinsten bedeutsamsten Veranderung. Der RCI sollte fir die
Population, aus der der Patient entstammt, errechnet werden, denn die Héhe der Reliabilitat

kann bei Patienten anders sein als bei Gesunden (Franke, 2002; Sandweg et al., 1991).

Der RCI, als kleinste bedeutsame Veranderung, ist eine Voraussetzung flr die Definition
klinisch bedeutender Veranderung. Im klinischen Alltag findet die Veranderung oft auf sehr
hohem Niveau statt, so dass die Mindestveranderung (RCI) teilweise zu gering ist um von
einer Heilung zu sprechen (wenn ein Patient sich zwar verbessert, nach der Therapie aber
immer noch als krank eingestuft werden muss).

Jacobson und Truax entwickelten 1991 (Jacobson & Truax, 1991) einen Ansatz fir die Beur-
teilung klinisch relevanter Anderung. Diesem Ansatz liegt die Idee zugrunde, dass klinische
Signifikanz mit dem Wechsel eines Individuums, bzw. Patienten von einer dysfunktionalen in
eine funktionale (normale) Population verbunden ist; d.h. ein Patient gilt als klinisch signifi-
kant gebessert, wenn sich seine Symptombelastung nach der Therapie im Bereich der unbe-
lasteten Population befindet. Hierbei muss die Veranderung mindestens dem RCI entspre-

chen.
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Fir diesen Wechsel wird ein Cut-Off Wert festgelegt, der die belastete von der unbelasteten
Gruppe teilt, und dessen Unterschreitung eine klinische Signifikanz (CS) definiert (Jacobson
& Truax, 1991). Ein Patient hat sich dann klinisch relevant gebessert, wenn der individuelle
Post-Wert mindestens zwei Standardabweichungen unter dem Pra-Mittelwert der Patienten-
gruppe liegt. Auch der Cut-off Wert fir die klinische Signifikanz sollte diagnosespezifisch flir
die Population aus der der Patient stammt, festgelegt werden (Geiser et al., 2000).

Stehen Normwerte zur Verfugung, kdnnen die Verteilungen der funktionalen und dysfunktio-
nalen Population direkt Uber die Mittelwerte und Streuungen miteinander verglichen werden
(Jacobson & Truax, 1991; Schmitz & Davis-Osterkamp, 1997).

Mpré * SDnorm + I\/Inorm * SDpré

C= SDnorm + SDpré

Mes = Mittelwert des Pra-Tests
Morm = Mittelwert der Normgruppe
SD,s = Standardabweichung der Pra-Werte

SDnorm = Standardabweichung der Normwerte

Das Konzept der klinischen Signifikanz ist mit generellen Problemen behaftet und kann da-
her auch kritisch gesehen werden. So ist die Einteilung in belastet und unbelastet immer
statistischer Natur, ihr liegen Mittelwerte und Normgruppen zu Grunde. Diese Einteilung
kann jedoch aus Sicht des einzelnen Patienten oder auch des Therapeuten inadaquat sein.
So kann ein Patient nach oben genannter Einteilung unbelastet sein, aber dennoch eine
psychische Stdérung aufweisen, sowie anders herum. Flr viele Stérungen kann das Kriterium
des Cut-off-Wertes auch zu streng gewahlt sein, nur wenige Patienten schaffen den Wechsel
in eine unbelastete Gruppe, obwohl die Patientenzufriedenheit mit dem Therapieerfolg grol3
ist.

Das Konzept der klinischen Signifikanz findet speziell fur die SCL-90-R (Schmitz & Hart-
kamp, 2000) und das |IP-D Verwendung.

3.6.4 Statistisches Vorgehen

Die Daten der Basisdokumentation, sowie der Katamnesebefragung wurden in einer eigens
in MS Access programmierten Datenbank eingegeben und verwaltet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 11.
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Bei den statistischen Analysen wurden entsprechend der Datenstruktur Kreuztabellen und
Chi? Tests flr ordinale und nominale Variablen und t-Tests fir intervallskalierte Variablen
eingesetzt. Zur Testung von Pra-Post Werten wurden t-Tests verbundener Stichproben
durchgeflhrt.

Weiter wurden fiir die Pra-Post-Tests Effektstarken als Mal der Veranderung, sowie der Re-
liable Change Index (RCI) berechnet. Der RCI wurde fur jeden Patienten und jede Skala der
verschiedenen Tests einzeln ermittelt. Die Ergebnisse wurden anschlielend bezlglich ihrer
klinischen Signifikanz (CS) eingeteilt und beurteilt.

Zur Beurteilung von Einflussfaktoren auf das Therapie-, bzw. Katamneseergebnis wurden
Varianzanalysen durchgefiihrt. Hierbei wurden die Faktoren jeweils mit den Therapieerfolgs-
beurteilungen der Therapeuten (T), der Patienten bei Therapieende (Penge), SOWie der Pati-
enten bei Katamnese (Pk.t) getestet. Auch der Einfluss von Faktoren auf die Héhe der Belas-
tungen wurde varianzanalytisch untersucht. Die Einflussfaktoren wurden zudem zweiseitig
mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung Gber 3 Messzeitpunkte getestet.

Fir die Interpretation wurde generell ein Signifikanzniveau von 5% (p <0,05) festgelegt, auf
eine alpha Fehlerkorrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni wurde auf Grund des

explorativen Charakters der Studie verzichtet.
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4 Ergebnisse
4.1 Belastungen und ihre Veranderung

Die Veranderung von Belastungen, bzw. Problemen lassen sich mittels Pra-Post Testungen
erfassen. Hierzu wurden den Patienten wie in Kapitel 3.3 beschrieben die Selbstbeurtei-
lungsbdgen (SCL-90-R und IIP-D) vor und nach der Behandlung, sowie zum Katamnesezeit-
punkt vorgelegt. Die Fremdbeurteilungsinstrumente (BSS und GAF) wurden von den Thera-

peuten zu Beginn und Ende der Therapie ausgefullt.

4.1.1 Veranderung der multiplen Symptomatik SCL-90-R

Wie bereits in Abschnitt 3 beschrieben, liegt die durchschnittliche Grundbelastung der Pati-
enten bei Therapiebeginn fur alle Skalen, sowie dem globalen Kennwert GSI weit Uber der
Normgruppe. Auch am Ende der Therapie, sowie zum Zeitpunkt der Katamnese liegen die
Mittelwerte noch Uber den Mittelwerten der normierten Vergleichsgruppe, es zeigt sich je-
doch bei allen Skalen, sowie dem GSI eine signifikante Besserung von pra zu post, sowie

von pra zu Katamnese (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Mittelwerte SCL-90-R, t0= Therapiebeginn, t1= Therapieende t2= Katamnese
horizontale Linie=Normstichprobe N1,

In Tabelle 15 sind die Mittelwerte, die Effektstarken sowie der Prozentsatz der Patienten,
deren RCI 21,96 war, und die eine klinisch (CS) signifikante Veranderung erfahren haben,

fur die einzelnen Skalen der SCL-90-R zusammengestellt.
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M M SD - SD  iwert p ES RCI% CS%
pre post pre post
t0 bis t1  Somatisierung 1,15 0,71 0,81 0,66 4,82 0,000 0,54 222% 15,6%
Zwanghaftigkeit 1,78 0,98 0,86 0,69 8,71 0,000 0,93 39,3% 23,7%
Unsicherheit 1,56 0,87 0,90 0,65 7,43 0,000 0,77 31,9% 17,0%
Depressivitat 2,16 1,11 0,85 0,84 10,27 0,000 1,23 57,0% 43,0%
Angstlichkeit 1,50 085 0,89 0,68 6,83 0,000 0,73 31,9% 19,3%
Aggressivitat 1,07 0,69 0,82 0,74 4,06 0,000 0,46 15,6% 8,9%

Phobische Angst 0,97 050 087 0,62 5,32 0,000 0,53 8,1% 3,0%
Paranoides Denken | 1,31 0,75 1,01 0,66 5,34 0,000 0,55 17,0% 7,4%
Psychotizismus 097 05 071 0,58 5,39 0,000 0,61 19.3% 10,4%

Gsl 145 082 066 059 831 0000 096 681% 41,5%
"p"re "p"ost ﬁz ﬁoDst tWert p ES RCI% CS%

t0 bis t2 Somatisierung 115 085 081 083 346 0001 037 17.0% 11,9%
Zwanghaftigkeit  |1,78 1,11 086 092 675 0000 078 37.8% 28,1%
Unsicherheit 156 096 090 079 665 0000 067 304% 22,2%
Depressivitt 216 123 085 098 888 0000 110 519% 40,7%
Angstlichkeit 150 082 089 086 7,08 0000 0,76 37,8% 30,4%
Aggressivitit 107 067 08 079 456 0000 048 230% 185%

Phobische Angst 097 05 087 0,72 5,38 0,000 0,47 12,6% 8,9%

Paranoides Denken | 1,31 0,79 1,01 0,78 5,22 0,000 0,51 17,0% 12,6%
Psychotizismus 097 052 071 0,57 6,09 0,000 0,64 20,0% 16,3%
GSl 145 088 066 0,71 7,48 0,000 0,86 61,5% 45,9%

Tabelle 15: SCL-90-R fur die Zeitrdume: Therapiebeginn bis Therapieende (t0 bis t1) und Therapiebeginn bis
Katamnese (to bis t2), M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, t-Test, ES=Effektstarke, N=135,
RCl=reliable change index, CS=clinical significance

Die Mittelwerte aller Skalen anderten sich signifikant von Beginn der Behandlung bis hin zum
Therapieende, bzw. zum Katamnesezeitpunkt. Die Therapien bewirkten offenbar eine Besse-
rung Uber das gesamte Stérungsspektrum. Die Effektstarken der Veranderung lagen im mitt-

leren bis hohen Bereich.

Fir die Bestimmung der klinischen Signifikanz nach Jacobson ist die Festlegung, bzw. Be-
rechnung des Cut-off Wertes fur den RCI (Reliable change index), sowie fur die klinische
Signifikanz erforderlich. Die nachfolgende Tabelle 16 zeigt die fir diese Patientenpopulation

ermittelten Werte.
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Cut-off-Werte fir RCI (SEpir * 1,96, | Cut-off-Werte flr die

Ausmal der Veranderung) klinische Signifikanz
Somatisierung 0,93 0,72
Zwanghaftigkeit 0,99 0,90
Unsicherheit 0,99 0,82
Depressivitat 0,85 1,08
Angstlichkeit 0,99 0,73
Aggressivitat 1,08 0,61
Phobische Angst 1,20 0,45
Paranoides Denken 1,35 0,75
Psychotizismus 0,85 0,47
GSI 0,32 0,78

Tabelle 16: SCL-90-R, Cut-off-Werte flir den RCI und die klinische Signifikanz

Ein Therapieergebnis ist immer dann klinisch signifikant, wenn der Cut-off Wert fur die klini-
sche Signifikanz unterschritten wird, d.h. der Patient von der dysfunktionalen in die funktiona-
le Gruppe wechselt. Nachdem gleichzeitig die Mindestveranderung (RCI 21,96) erreicht wer-

den muss, ergeben sich folgende Gruppen von Therapieergebnissen (Geiser et al., 2001):

o ,geheilt* klinisch signifikant gebessert

° .gebessert" nur Mindestverbesserung, RCI 21,96, klinische Signifikanz nicht
gegeben

. Lunverandert® keine Veranderung

o ,verschlechtert” Verschlechterung, wobei die klinische Signifikanz unbericksichtigt
bleibt

Diese Einteilung findet in verschiedenen Therapiestudien Verwendung (Schmitz & Davis-
Osterkamp, 1997, Schauenburg & Strack, 1998; Geiser et al., 2001; Brockmann et al., 2003;
Sammet et al., 2004), und ist theoretisch gut nachvollziehbar. Sie findet daher auch fir diese
Studie Anwendung. Wobei zu Uberlegen ist, ob die Aufteilung in geheilte und gebesserte
Patienten tatsachlich von relevanter Bedeutung flir die Beurteilung des Therapieerfolges ist,
oder ob, wie von Geiser (Geiser et al., 2000) vorgeschlagen, eine Mindestveranderung (d.h.
gebessert) ausreichend fir den Nachweis eines Therapieerfolges ist, da das Erreichen eines
funktionalen Symptomniveaus sehr stark vom Ausgangswert des Patienten abhangig ist, d.h.
wer schon bei Therapiebeginn nah am funktionalen Niveau liegt wird dieses eher erreichen

als ein Patient, dessen Symptombelastung sehr hoch ist.
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Abbildung 14: SCL-90-R bei Katamnese, Einteilung in ,geheilt*, ,gebessert®, ,unverandert®, ,verschlechtert"

In Abbildung 14 ist zu erkennen, dass die Symptomveranderungen bei den einzelnen Skalen
nach oben genannter Definition oft die Mindestveranderung nicht erreicht, die Patienten da-
her in der unverdnderten Gruppe bleiben. Dies liegt insbesondere an der groRen Streuung
der Werte, sowie daran, dass viele Patienten bei einzelnen Skalen bereits bei Therapiebe-
ginn ein funktionales Symptomniveau aufwiesen oder die Werte nah am Cut-off-Wert lagen
(siehe Tabelle 17). Die Patienten kédnnen dann zwar bei Therapieende der funktionalen
Gruppe zugeordnet werden, ohne jedoch die Mindestveranderung erfahren zu haben (RCI <
1,96). Die Einteilung erscheint daher flr die einzelnen Skalen der SCL-90-R nicht sinnvoll
und wird im Weiteren nur fur den globalen Kennwert der SCL-90-R, den GSI angewandt. In
den Vergleichsstudien findet diese Einteilung ebenfalls nur fir den globalen Kennwert der
SCL-90-R, den GSI, Verwendung.

Therapiebeginn Therapieende Katamnese
Somatisierung 38,5% 62,2% 56,3%
Zwanghaftigkeit 20,7% 54,1% 53,3%
Unsicherheit 25,2% 57,8% 51,1%
Depressivitat 12,6% 60,0% 53,3%
Angstlichkeit 24.4% 56,3% 63,0%
Aggressivitat 31,1% 57,8% 62,2%
Phobische Angst 20,7% 63,7% 63,0%
Paranoides Denken 37,8% 57,0% 57,8%
Psychotizismus 28,2% 56,3% 57,0%
GSI 14,8% 46,7% 53,3%

Tabelle 17: Prozentsatz der Patienten die der funktionalen Gruppe zugeordnet werden kénnen
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Far den GSI wurde die Unterteilung der Patienten in weitere Gruppen vorgenommen, die
dem Punkt, dass schon vor der Therapie ein funktionales Funktionsniveau bestand, Rech-
nung tragt (Tabelle 18 und Abbildung 15).

neue Bezeichnung Veranderung Urspriingliche
Bezeichnung
geheiltd zu f verbessert, von dysfunktional nach funktional geheilt
gebessert d zu f verbessert, jedoch RCI<1,96, von dysfunktional nach funktional unverandert
gebessertind verbessert, innerhalb der dysfunktionalen Gruppe gebessert
gebessert in f verbessert, innerhalb der funktionalen Gruppe geheilt
unverandertind unverandert, innerhalb der dysfunktionalen Gruppe unverandert
unverandertind unverandert, innerhalb der funktionalen Gruppe unverandert
verschlechtert, f zu d verschlechtert, von funktional zu dysfunktional verschlechtert
verschlechtert in d verschlechtert, innerhalb der dysfunktionalen Gruppe verschlechtert
verschlechtert in f verschlechtert, innerhalb der funktionalen Gruppe verschlechtert

Tabelle 18: genauere Unterteilung der klinischen Signifikanz, d= dysfunktionale Gruppe, f= funktionale Gruppe
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Abbildung 15: SCL-90-R bei Katamnese, d= dysfunktionale Gruppe, f= funktionale Gruppe, Vergleich der ver-
schiedenen Einteilungen

Fiar den GSI wird deutlich, dass 5,9% der Patienten, die der unverédnderten Gruppe zugeord-
net wurden sowohl vor als auch nach der Therapie ein funktionales Belastungsniveau auf-
wiesen, und ebenfalls 5,9% der Patienten der geheilten Gruppe zugerechnet wurden, obwohl
sie vor der Therapie bereits ein funktionales Funktionsniveau aufwiesen (siehe Abbildung

15). Diese weitere Unterteilung ist jedoch sehr aufwendig und nur noch schwer zu Uberbli-
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cken, sie bringt auch flr den GSI, als globalen Kennwert keine nennenswerten Veranderun-
gen, so dass fir diese Studie die Einteilung in 4 Gruppen Verwendung finden kann, obwohl

die genannten Fehlerquellen gegeben sind.

Bezogen auf den GSI kénnen 41,5 % der Patienten bei Therapieende als geheilt, 26,6% als
gebessert angesehen werden, d.h. 68,1 % der Patienten haben sich bezlglich ihrer Sym-
ptomatik signifikant verbessert (Tabelle 15).

Auch Uber das Katamneseintervall kann diese Besserung aufrechterhalten werden. 45,9%
der Patienten kdnnen per definitionem als geheilt, 15,6% als gebessert bezeichnet werden,
also insgesamt eine stabile Besserung der Symptomatik bei 61,5% der Patienten (Tabelle
15). 53,3 % der Patienten wiesen bei Katamnese ein funktionales Belastungsniveau auf
(Tabelle 16).

4.1.2 Veranderung der interpersonalen Probleme IIP-D

Auch fur das IIP-D wurden Mittelwertvergleiche, Effektstarkenberechnung und Signifikanz-

tests fur 3 Messpunkte durchgefihrt.
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Abbildung 16: Mittelwerte |IP-D, tO= Therapiebeginn, t1= Therapieende t2= Katamnese, horizontale Linie= Norm-
stichprobe

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte aller Skalen, sowie des |IP-D Gesamtwertes (IIPges) bei

Behandlungsbeginn (iber der Normpopulation liegen (Abbildung 16). Uber alle Skalen ist ein
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Rickgang der interpersonalen Probleme zu verzeichnen, dieser fallt jedoch wesentlich ge-
ringer aus als bei der vorbeschriebenen SCL-90-R. Dies bestatigt die Ergebnisse anderer
Studien, die ebenfalls eine deutlich geringere Veranderung interpersonaler Probleme als
symptombezogene Beschwerden feststellten (Franke et al., 2005; Bauer et al., 2005; Liedtke
& Geiser, 2001). Interpersonale Schwierigkeiten scheinen demnach anderungsresistenter als
allgemeine psychische Probleme zu sein (Horowitz et al., 2000). Die Belastungswerte liegen
bei Therapiebeginn flr einige Skalen (zu autokratisch, zu streitslichtig, zu abweisend, zu
expressiv) bereits nah am Niveau der Normstichprobe. Insgesamt ist die interpersonale Be-

lastung der Patienten weniger ausgepragt, als deren symptomatische Belastung.

M M SD SD
pre post pre post

t0 bis t1 zu autokratisch 1,12 1,03 0,70 0,66 0,52 0,604 0,13 51% 4,4%
zu streitstichtig 1,27 1,14 0,65 0,57 1,91 0,057 0,20 157% 11,2%

zu abweisend 1,50 1,38 0,75 0,70 1,68 0,094 0,16 9,7% 6,7%
zu introvertiert 1,98 1,63 0,88 0,81 3,91 0,000 0,40 17,9% 10,4%
zu selbstunsicher 2,45 2,03 0,78 0,74 5,02 0,000 0,55 20,0% 14,1%
zu ausnutzbar 2,26 1,85 0,74 0,67 4,79 0,000 0,56 259% 17,8%
zu flrsorglich 2,31 1,97 0,75 0,73 3,59 0,000 0,46 15,6% 12,6%
ZU expressiv 1,50 1,24 0,73 0,71 2,52 0,012 0,35 16,3% 11,9%
[IP gesamt 1,80 1,53 0,49 0,51 4,37 0,000 0,54 23,0% 19,3%

t-Wert p ES RCI% CS %

t0 bis t2 zu autokratisch 1,12 094 0,70 0,69 1,84 0,067 026 11,1% 8,1%
zu streitstichtig 1,27 1,15 065 0,61 1,85 0,066 0,19 16,5% 14,3%
zu abweisend 1,50 1,35 0,75 0,75 2,02 0044 0,20 18,0% 14,3%
zu introvertiert 1,98 160 088 0,91 4,00 0,000 0,43 20,1% 16,4%
zu selbstunsicher | 2,45 192 0,78 0,92 577 0,000 0,69 32,6% 26,7%
zu ausnutzbar 226 1,76 0,74 0,85 566 0,000 0,68 289% 252%
zu fursorglich 231 1,89 0,75 0,85 464 0,000 0,56 18,5% 14,8%
ZU expressiv 1,50 1,20 0,73 0,77 295 0,003 040 20,7% 18,5%
[IP gesamt 1,80 1,48 049 0,61 509 0,000 0,66 34,8% 30,4%

Tabelle 19: Skalen des IIP-D fir die Zeitrdume: Therapiebeginn bis Therapieende (t0 bis t1) und Therapiebeginn
bis Katamnese (to bis t2), M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, t-Test, ES=Effektstarke, N=135,
RCl=reliable change index, CS=clinical significance

Die Effektstarken der Veranderung fallen niedrig bis mittel aus, signifikante Veranderungen
ergeben sich flr die Skalen zu introvertiert, zu selbstunsicher, zu ausnutzbar, zu firsorglich,
zu expressiv, sowie fur den [IPg4. Diese Skalen weisen auch die hochste Belastung bei The-
rapiebeginn auf. Bis auf die Skala zu streitsiichtig, die bei den Patienten von vornherein nicht
sehr auffallig ausgepragt war, ist Gber alle Skalen eine Verbesserung, wenn auch mit gerin-

gen Effektstarken, zu verzeichnen.
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Tabelle 20 zeigt die Zusammenstellung der Cut-off-Werte flr den RCI und die klinische Sig-

nifikanz fur die einzelnen Skalen, sowie den 1Pges.

Cut-off-Werte fir RCI (SEpir * 1,96, | Cut-off-Werte fir die
Ausmal der Veranderung) klinische Signifikanz

zu autokratisch 0,94 1,1

zu streitstichtig 0,73 1,17

zu abweisend 0,95 1,34

zu introvertiert 0,91 1,58

zu selbstunsicher 0,89 1,94

zu ausnutzbar 0,84 1,84

zu flrsorglich 1,06 1,88

ZU expressiv 0,84 1,35

[1Pges 0,51 1,55

Tabelle 20: I1IP-D, Cut-off-Werte fir den RCI und die klinische Signifikanz

Die Einteilung der Patienten erfolgte primar wieder in die 4 Gruppen: geheilt, gebessert, un-
verdndert, verschlechtert. Wie schon bei der SCL-90-R ergibt sich auch beim lIP-D, und hier
sogar noch ausgepragter, die Problematik, dass viele Patienten speziell bei den Einzelskalen
mit Ihren Werten bei Therapiebeginn bereits nahe, bzw. unter dem errechneten Cut-off Wert
fur die klinische Signifikanz liegen, und somit eine ,Heilung“ nach den genannten Kriterien
nicht mehr méglich ist.

In Tabelle 21 sind die Prozentsatze der Patienten die der funktionalen Gruppe zugeordnet
werden kdénnen zusammengestellt. Dies veranschaulicht nochmals, dass ca. V4, bei manchen
Skalen sogar fast die Halfte der Patienten zu Therapiebeginn bereits unter dem Cut-off-Wert
fur die klinische Signifikanz liegen, d.h. ein funktionales Funktionsniveau aufweisen. Zum
Katamnesezeitpunkt haben ca. 50% der Patienten Uber alle Skalen ein unbelastetes Niveau

erreicht, und kdnnen somit als gesund gelten.

Therapiebeginn Therapieende Katamnese
zu autokratisch 54,8% 51,1% 60,7%
zu streitstichtig 47,4% 57,8% 58,5%
zu abweisend 45,9% 48,2% 47,4%
zu introvertiert 33,3% 48,9% 49,6%
zu selbstunsicher 23,7% 44,4% 48,2%
Zu ausnutzbar 24,4% 45,2% 51,1%
zu flrsorglich 25,9% 45,9% 48,9%
ZU expressiv 45,2% 57,0% 58,5%
[1Pges 29,6% 47,4% 50,4%

Tabelle 21: 1IP-D, Prozentsatz der Patienten die der funktionalen Gruppe zugeordnet werden kénnen
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Far den lIPgs wurde, wie bereits fur den globalen Wert der SCL-90-R, die Einteilung der The-
rapieerfolge gemal Tabelle 18 noch verfeinert, um dem Ausgangsniveau der Patienten ge-
recht zu werden (siehe Abbildung 17). So erscheinen 12,6% der Patienten, die bereits bei
Therapiebeginn als gesund angesehen werden koénnen, in der unverdnderten Gruppe, und
8,2% dieser Patienten in der geheilten Gruppe. 5,2% der Patienten veranderten sich nicht
statistisch signifikant, wechselten jedoch trotzdem von der dysfunktionalen in die funktionale
Gruppe.

Zusammengefasst kdnnen zum Katamnesezeitpunkt nach dieser detailierteren Einteilung
31,8% der Patienten als gebessert, bzw. geheilt angesehen werden, 23,0% bleiben in der
funktionalen Gruppe, d.h. sie waren Therapiebeginn bereits als gesund anzusehen, 41,5%

haben sich hinsichtlich Ihrer interpersonalen Probleme nicht verandert.

22,2%

3,0%

0,7%
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Abbildung 17: [IP-Dyes bei Katamnese, d= dysfunktionale Gruppe, f= funktionale Gruppe

Fir die weitere Auswertung, wurde die Einteilung in die 4 Gruppen geheilt, gebessert, unver-
adndert und verschlechtert beibehalten, da diese Ubersichtlicher und allgemein Ublicher ist.
Wahrend des Katamneseintervalls kam es nochmals bei fast allen Skalen zu einer Verbesse-
rung. Hinsichtlich ihrer interpersonalen Probleme kénnen bei Therapieende 23,0% der Pati-
enten als gebessert, bzw. geheilt angesehen werden, gegeniber 34,8% zum Katamnese-
zeitpunkt (siehe Tabelle 19). Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass 50,4% der
Patienten zum Zeitpunkt der Katamnese ein normales Belastungsniveau aufwiesen (siehe
Tabelle 21).

4.1.3 Veranderung der Belastungsschwere (GAF, BSS)

Die GAF und der BSS sind Fremdbeurteilungsskalen zur Einschatzung der Belastungs-

schwere (Lange & Heuft, 2002). Beide Skalen spiegeln eine Besserung der Symptombelas-
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tung wieder (Abbildung 18, Abbildung 19). Fir den BSS erreichten 68,9% am Ende der The-
rapie ein normales, nicht mehr pathologisches Funktionsniveau (Tabelle 22). Die GAF weist
fur den in der Literatur beschriebenen Cut-off Wert von GAF > 70 (Lange & Heuft, 2002) al-
lerdings nur bei 22,2% der Patienten ein nicht pathologisches Funktionsniveau aus. Es ware
zu uberlegen, ob dieser Cut-off-Wert, der eine leichte Beeintrachtigung noch als pathologisch

bewertet, nicht zu hoch angesetzt ist.

30,0%

pathologisches Funktionsniveau
25,0%

20,0%

BSS 7 Tage, Beginn
01 BSS 7 Tage, Ende

15,0%

10,0%

5,0%

0,0%

50,0%

40,0%

30,0%

GAF 7 Tage, Beginn

0 GAF 7 Tage, Ende
20,0%

10,0%

0,0% 7= 2 : A :
<=10 <=20 <=30 <=40 <=50  <=60 <=80 <=90 <=100

Abbildung 19: GAF-Werte bei Therapiebeginn und Therapieende, Anteil der Patienten in Prozent

7 Tage vor |7 Tage vor The-
Therapiebeginn rapieende
GAF >70 normales FN 3,0% 22,2%
<70 pathologisches FN 97,0% 77,8%
BSS <4 normales FN 12,8% 68,9%
25 pathologisches FN 87,2% 31,1%

Tabelle 22: GAF und BSS bei Therapiebeginn und Therapieende, Anteil der Patienten die ein normales, bzw.
pathologisches Funktionsniveau (FN) aufweisen
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Alle erzielten Veranderungen der Belastungsschwere sind statistisch signifikant. Die Effekt-
starken der wahrend der Therapie erzielten Verbesserung (Beginn bis Ende der Therapie)
sind fur beide Skalen sehr hoch (Tabelle 23).

Wahrend des 1-Jahresintervalls vor der Therapie kam es sowohl flir den BSS als auch fir
die GAF zu einer signifikanten Verschlechterung mit mittleren Effektstarken, d.h. die Patien-
ten haben sich hinsichtlich der Schwere ihrer Beschwerden in dem Jahr vor der Therapie
massiv verschlechtert.

Bei beiden Skalen wurde am Ende der Therapie auch im Verhaltnis zu dem Befinden ein

Jahr vor Therapiebeginn eine deutliche Verbesserung der Belastungsschwere erzielt.

BSS M pre M post | SD pre |SD post |t-Wert |p ES
12 Mo_nate vor Therapie bis Thera- 532 6.53 1,04 1,79 7.36 0,000 0,63
piebeginn

Therapiebeginn bis Therapieende 6,57 3,50 1,75 1,74 20,53 0,000 1,75
1? Monate vor Therapie bis Thera- 534 3.50 1,02 1,74 10,62 0,000 0,96
pieende

GAF

12 Monate vor Therapie bis Thera- | g g3 |59 43 [1530 |1048 |-7,55 |0,000 |0,62
piebeginn

Therapiebeginn bis Therapieende 51,13 65,27 10,48 12,83 -13,01 0,000 1,35

12 Monate vor Therapie bis Thera-
pieende

60,63 65,27 15,30 12,83 -3,65 0,000 0,30

Tabelle 23: BSS und GAF fur die Zeitrdume 1 Jahr vor Therapie, wahrend der Therapie, 1 Jahr vor Therapie bis
Therapieende, M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, t-Test, ES=Effektstarke, N=135

4.2 Bewertung der stationaren Behandlung

Die Beurteilung der stationaren Behandlung erfolgte an Hand von Fragebdgen sowohl aus
Therapeutensicht, als auch aus dem Blickwinkel der Patienten, zudem wurde mit dem HAQ

die therapeutische Beziehung beurteilt.

4.2.1 Fremdbeurteilung durch die Therapeuten

Fast 90% der Patienten profitierten aus der Sicht des Therapeuten von der Therapie
(Abbildung 20).

89,4%

Abbildung 20: Therapiebeurteilung, Beurteilung durch den Therapeuten
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Bei Behandlungsende wurde durch den Therapeuten mit dem Clinical Global Impression
(CGI) auch das Behandlungsergebnis in Bezug auf die Diagnose beurteilt. In Bezug auf die
Hauptdiagnose konnte nur fir 2,3% der Patienten ein unverandertes, bzw. verschlechtertes
Ergebnis verzeichnet werden. In 80,3% der Falle wurde eine wesentliche Verbesserung fest-
gestellt (Abbildung 21).

viel besser 80,3%

w enig besser 17,4%

Abbildung 21: CGlI fir die Hauptdiagnose, Beurteilung durch den Therapeuten

4.2.2 Selbstbeurteilung durch die Patienten

Die Patienten wurden bei Therapieende, sowie zum Katamnesezeitpunkt aufgefordert, den
Erfolg der Behandlung rtickblickend zu beurteilen (Abbildung 22). Hierbei beurteilten 78,0%
der Patienten die Behandlung direkt nach ihrer Beendigung positiv, einige Jahre spater wa-
ren noch 60,0% der Meinung, die Therapie hatte lhnen geholfen. Es fallt auf, dass die The-
rapien direkt bei deren Ende wesentlich positiver beurteilt wurden, als mit dem Abstand von
3-5 Jahren.

geholfen

@ Therapie-
ende

mittel E

Katamnese

nicht geholfen

7,4%

Abbildung 22: Therapiebeurteilung, Beurteilung durch die Patienten

4.2.3 Beurteilung der therapeutischen Beziehung, HAQ

Mit dem HAQ wird die Beziehung zwischen Patienten und Therapeuten wahrend der psycho-
therapeutischen Behandlung abgebildet.
Insgesamt stuften ca. 80% der Patienten die Fragen zur Zufriedenheit mit der Beziehung

zum Therapeuten als zutreffend und sehr zutreffend ein, die Fragen zur Erfolgszufriedenheit
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wurden zu ca. 75% positiv bewertet (Abbildung 23). Tendenziell wurde die Zufriedenheit mit
der therapeutischen Beziehung positiver bewertet, als die Erfolgszufriedenheit.

Beide Skalen stehen in enger Beziehung zueinander (Korrelation r=0,43 nach Bassler et al.,
1995).

sehr zutreffend I 35,7%

zutreffend
1 51,2%

w ahrsch. zutreffend 3@ HAQ 1

i HAQ 2
w ahrsch. unzutreffend |

unzutreffend

Abbildung 23: HAQ, Beurteilung der therapeutischen Beziehung durch die Patienten, HAQ 1: Zufriedenheit mit
der Beziehung zum Therapeuten, HAQ 2: Zufriedenheit mit der Therapie

4.2.4 Beurteilung der individuellen Therapieziele

112 der 135 Patienten formulierten bei Beginn der Therapie individuelle Therapieziele und
bewerteten diese bei Therapieende auch.

Es wird ersichtlich, dass nur 10,8% der Patienten ihre Ziele verfehlt haben, ca. 34% gaben
an die selbst formulierten Therapieziele erreicht zu haben (Abbildung 24). Uber die Halfte der

Patienten erreichten ihre Ziele zumindest teilweise.

5

mehr als erreicht
erreicht
teilw eise erreicht

nicht erreicht

Ziel entfallt @ 2,5%

Abbildung 24: Therapieziele, Beurteilung der Zielerreichung am Therapieende
4.2.5 Beurteilung der Therapien

Bei Therapieende wurden die Patienten aufgefordert, die einzelnen Therapieangebote zu
beurteilen. In Abbildung 25 sind die Beurteilungen der einzelnen Therapien durch die Patien-

ten zusammengestellt, wobei nur Therapien, bzw. Anwendungen berlcksichtigt wurden, die
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von mindestens 10 Patienten besucht wurden. Dargestellt ist der Prozentsatz der Anwen-

dungen, der mit sehr geholfen und geholfen beurteilt wurde, bezogen auf die Teilnehmer.

Einzelpsychotherapie

Soziales Kompetenztraining Paar-/ Familiengesprache

Kunsttherapie Offene Gruppe

Abbildung 25: Beurteilung der einzelnen Therapien durch die Patienten, Therapie hat sehr geholfen oder gehol-
fen, Mindestteilnehmerzahl = 10 Patienten

4.3 Katamnesezeitraum

Die Katamnesebefragung erfolgte 3-5 Jahre nach dem Aufenthalt im Klinikum Harlaching.
Die Patienten erhielten neben den Fragebdgen der SCL-90-R und des IIP-D auch einen Bo-
gen mit frei formulierten Fragen, sowie nochmals einen Erhebungsbogen zu soziodemogra-
phischen Daten. Zudem wurde lhnen eine Kopie ihrer bei Therapiebeginn formulierten The-
rapieziele mitgeschickt, um diese aus heutiger Sicht nochmals zu beurteilen.

Bei den freien Fragen wurde sowohl nach der riickblickenden Beurteilung der Therapie und
dem jetzigen Befinden, als auch nach der Unterstitzung durch Angehdrige, sowie den weite-

ren Behandlungen gefragt (siehe Kapitel 3.2.2).

4.3.1 Unterstiitzung

Ziel der Befragung war es einen Zusammenhang zwischen Therapie und Unterstitzung zu
untersuchen. Zu diesem Zweck wurden die Patienten gefragt, ob sie sich bei lhrer Entschei-
dung fur eine Behandlung in der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
des Klinkum Harlaching von Angehdrigen (Partner, Eltern) unterstitzt fihlten (Abbildung 26),

und ob sie nach Ihrer Entlassung unterstutzt wurden (Abbildung 27).
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Y T A
nein i e

Abbildung 26: Patientenantworten auf die Frage: ,Fuhlten Sie sich von lhren Angehérigen (Partner, Familie) bei
lhrer Entscheidung flr eine Behandlung in der psychosomatischen Abteilung im KH Harlaching unter-
stutzt?*

sy @ N
nen 7 %"

Abbildung 27: Patientenantworten auf die Frage: ,Flihlten Sie sich von |hren Angehdrigen nach der Entlassung
aus Harlaching unterstitzt?*

In beiden Fallen fiihlten sich Gber 60% der Patienten unterstitzt.

4.3.2 Veranderung der Lebenssituation

Durch den Vergleich der soziodemographischen Daten bei Therapiebeginn und zum Zeit-
punkt der Katamnese besteht die Mdglichkeit in einigen Bereichen eine Veranderung der

Lebenssituation der Patienten nachzuvollziehen.

Therapiebeginn Katamnese
Alter (Jahre) M=37,6 M=41,2
Haufigkeit. | Prozent Haufigkeit. | Prozent t-Wert | p
Familienstand
ledig 71 53,0% 67 50,0% -1,181 |0,239
verheiratet 38 28,4% 39 29,1%
getrennt lebend 7 5,2% 8 6,0%
geschieden 12 9,0% 16 11,9%
verwitwet 2 1,5% 3 2,2%
wieder verheiratet 4 3,0% 1 0,7%
Partnersituation
kein fester Partner 66 49,3% 56 41,8% -2,414 0,017
fester Partner 68 50,7% 78 58,2%
Kinder
ja 48 36,1% 52 38,8% -1,135 | 0,258
nein 85 63,9% 82 61,2%
Haushalt
im Haushalt der Eltern 10 7,5% 4 3,0% 0,185 0,853
eigener Haushalt 112 83,6% 124 92,5%
sonstiges 12 9,0% 6 4.5%
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Therapiebeginn Katamnese
Haufigkeit. | Prozent Haufigkeit. | Prozent t-Wert | p
SchulabschiuB
noch in der Schule 4 3,0% 2 1,5% -2,452 0,015
Hauptschule 25 18,5% 23 17,3%
Realschule 47 34,8% 43 32,3%
Abitur 57 42,2% 61 45,9%
sonstiges 2 1,5% 4 3,0%
Berufsabschluss
in Ausbildung 12 9,2% 6 4,9% 1,304 |0,194
Lehre 61 46,6% 61 49,6%
Meister 4 3,1% 3 2,4%
Universitat 24 18,3% 34 27,6%
ohne Berufsabschluss 19 14,5% 9 7,3%
sonstiges 11 8,4% 10 8,1%
Beruf, jetzige Situation
berufstatig 74 55,2% 75 61,0% 2,245 |0,026
Hausfrau/mann 9 6,7% 12 9,8%
Ausbildung 15 11,2% 11 8,9%
ohne Beschaftigung 24 17,9% 15 12,2%
Rente 4 3,0% 8 6,5%
unklar 8 6,0% 2 1,6%
laufendes Rentenverfah-
ren
nein 125 95,4% 114 91,9% -2,431 |0,016
Rentenantrag 3 2,3% 4 3,2%
Rentenstreit 1 0,8% 1 0,8%
Zeitrente 2 1,5% 5 4,0%

Tabelle 24: soziodemographische Daten der Patienten bei Therapiebeginn und Katamnese

Die Signifikanztestung ergab fur Partnersituation, Schulabschluss, jetzige berufliche Situation
und laufendes Rentenverfahren signifikante Veranderungen (Tabelle 24). Es ist davon aus-
zugehen, dass diesen Veranderungen unterschiedliche Faktoren zu Grunde liegen, wie das
hohere Alter (Schulabschluss, Rentenverfahren) der Patienten zum Zeitpunkt der Katamne-

se, sowie auch Veranderungen, die die Therapie mit sich gebracht hat.

4.3.3 Weitere Behandlungen

Ein weiteres Interesse der Katamnesebefragung galt den Anschlussbehandlungen der Pati-
enten.

Uber 90% der Patienten wurde eine weitere psychotherapeutische Behandlung durch den
Therapeuten bei Therapieende empfohlen (Therapeutenaufzeichnungen). 109 (80,7%) Pati-
enten haben nach Entlassung eine ambulante Psychotherapie gemacht, oder machen der-

zeit noch eine, davon kdnnen sich nur 93 Patienten erinnern, dass lhnen diese auch empfoh-
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len wurde. Die Complianceraten liegen somit bei ca. 90% (Compliance im weiteren Sinne)
und 77% (Compliance im engeren Sinne). Im Vergleich zu den von Huber (1997) ermittelten
Complianceraten fiir den stationar-ambulanten Ubergang (nicht diagnosebezogen) von 67%
(im weiteren Sinne) und 46% (im engeren Sinne), kdnnen die flr diese Studie erreichten
Werte als sehr gut eingestuft werden.

22,6% der Patienten waren in der Zwischenzeit nochmals in stationarer Behandlung, 6%

davon mehr als ein Mal.

4.3.4 Befinden der Patienten

Um die Stabilitdt der Therapieergebnisse zu Uberprifen wurden die Patienten zusatzlich

nach ihrem momentanen Befinden in Bezug auf die damalige Hauptdiagnose befragt.

44,0%

41,0%

schlecht 15.0%

Abbildung 28: Befinden der Patienten zum Katamnesezeitpunkt

Der Ist-Zustand der Patienten wurde von 44,0% als gut bezeichnet, 14,9% der Patienten
geht es derzeit schlecht mit denselben Beschwerden, die zur psychotherapeutischen Thera-
pie in Harlaching fihrten (Abbildung 28). Hierbei ist sicherlich zu berticksichtigen, dass eini-

ge Patienten ihr derzeitiges Befinden, unabhangig von der Diagnose bewertet haben.

4.3.5 Therapieziele

Zum Katamnesezeitpunkt bewerteten leider nur 48 Patienten ihre Therapieziele nochmals,
so dass dieses Ergebnis keine reprasentative Aussage zulasst. Die Ursachen hierfur sind
vermutlich vielschichtig, sie gehen jedoch aus den Antwortschreiben nicht hervor.

Bei der leider nicht reprasentativen Beurteilung der Therapieziele nach 3 bis 5 Jahren gaben
44,0% der Patienten an, ihr Therapieziel erreicht zu haben, also ca. 10% mehr als bei The-
rapieende. Jedoch hat auch die Gruppe der Patienten die ihr Therapieziel nicht erreicht hat

um ca. 5% zugenommen (Abbildung 29).



4 Ergebnisse 64

mehr als erreicht 7,8%
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11,.2%
]

erreicht 36,2%

teilw eise erreicht 39,8%

nicht erreicht 15,0%

Ziel entfallt

Abbildung 29: Therapieziele, Beurteilung der Zielerreichung bei Katamnese

4.4 Ergebnisvergleich, AnderungsmaRe im Vergleich

Zur Beurteilung von Therapieeffekten, Messung von Therapieergebnissen wurden fur diese
Katamnesestudie unterschiedliche Beurteilungsinstrumente eingesetzt. Es wurde versucht
die Behandlung multidimensional abzubilden. Nun sollen diese einzelnen Beurteilungsbau-
steine, sowie die mittels verschiedener Messansatze erfassten Veranderungen miteinander

verglichen, bzw. in Beziehung gesetzt werden.

4.4.1 Abbildungseigenschaften verschiedener Bewertungen im Vergleich

Fir die Beurteilung der Behandlungsergebnisse zu Therapieende, sowie zum Katamnese-
zeitpunkt wurden verschiedene Methoden der Erfolgsbeurteilung eingesetzt.

Wie in Kapitel 3.6.1 beschrieben wurden die unterschiedlichen Abbildungsskalen, bzw. Tests
in erfolgreich und nicht erfolgreich eingeteilt. Es ist so mdglich, die einzelnen Beurteilungs-
verfahren auf den gemeinsamen Nenner einer erfolgreichen Therapie zusammenzufuhren

und miteinander in Beziehung zu setzen (Abbildung 30).

2 97.7%
PEnde
HAQ 1

HAQ 2

Ziele

Abbildung 30: Therapieerfolg, bei Therapieende, Anteil erfolgreicher Therapien bezogen auf verschiedene bewer-
tungsverfahren
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Die SCL-90-R bildet eine Besserung flir die kérperlichen und psychischen Probleme bei
68,1% der Patienten ab. Die interpersonalen Belastungen und Strukturen verbesserten sich,
wie bereits beschrieben, wahrend der psychotherapeutischen Therapie wesentlich weniger.
Hier kommt es nur bei 23,0% der Patienten zu einer Verbesserung der Probleme.

Der Therapieerfolg auf Ebene der Beeintrachtigungsschwere war fir 68,9% der Patienten
gegeben. Fir die GAF, die nur flr 22,2% der Patienten ein normales Funktionsniveau und
damit eine erfolgreiche Therapie ausweist, sollte tberlegt werden, ob die Lage des Cut-off-
Wertes nicht zu hoch gesetzt ist.

Der Erfolg der Therapie wurde von den Therapeuten insgesamt positiver eingeschatzt, als
von den Patienten. Dies gilt sowohl fir die Aussage, dass sich die Behandlung fir den Pati-
enten gelohnt hat, was fir 89,4% der Patienten als gegeben angesehen wurde, als auch fir
die die Beurteilung der Krankheitsentwicklung. Hier beurteilten die Therapeuten die Hauptdi-
agnose zu 97,7% als gebessert. 78,0% der Patienten stuften den Erfolg der Behandlung bei
Therapieende als gut bis sehr gut ein.

Mit dem HAQ konnen die Patienten die therapeutische Beziehung im Sinne von Zufrieden-
heit mit dem Therapeuten und dem Therapieerfolg beurteilen. Hier zeigte sich eine Zufrie-
denheit mit dem Verlauf der Behandlung bei 79,9% der Patienten und eine Zufriedenheit mit
der Beziehung zum Therapeuten bei 64,4%.

Die vor der Therapie von den Patienten selbst formulierten Ziele wurden nur in 34,1% der
Falle erreicht. Die Uberwiegende Zahl der Ziele konnte nur teilweise erreicht werden.

Setzt man ein erreichtes Ziel einem Therapieerfolg gleich, so ware dieser nur fir ca. 34% der
Patienten gegeben, was wesentlich unter den Ergebnissen der Ubrigen Evaluationsinstru-

mente liegt.

Bei der Katamnesebefragung flllten die Patienten nochmals die SCL-90-R, sowie das |IP-D
aus, zudem beurteilten sie ruckblickend den Erfolg der Therapie (Pkat) und ihr momentanes
Befinden beziglich der Hautdiagnose (Pgef). In Abbildung 31 wurden die erfolgreichen The-

rapien auf den beschriebenen Ebenen zusammengestellt.

SCL

61,5%

P

PKat 60,0%

PBef 44,0%

Abbildung 31: erfolgreiche Therapien, bei Katamnese
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4.4.2 Korrelation der Bewertungen und Symptomverédnderungen

Im Folgenden soll untersucht werden, inwieweit die einzelnen Messverfahren miteinander in
Verbindung stehen. Hierfiir wurden die Korrelationen fiir die Therapieerfolge (Definition des
Therapieerfolges gemaf Kapitel 3.6.1, Tabelle 14) nach den verschiedenen Messmethoden
ermittelt. Die Zusammenhange wurden sowohl fir die Beurteilungen des Therapieerfolges

bei Therapieende (Abbildung 32), als auch zum Katamnesezeitpunkt (Abbildung 33) unter-

sucht.
T Pende CaGl HAQ1 |HAQ 2 |GSI d. |lIPges
SCL-
90-R
PEende Korrelation |,286
Signifikanz |,000
CaGl Korrelation |,442 ,242
Signifikanz |,000 ,008
HAQ 1 Korrelation |,041 174 ,016
Signifikanz | ,647 ,058 ,858
HAQ 2 Korrelation |,157 ,597 ,374 ,166

Signifikanz |,080 ,000 ,000 ,059

GSI der | Korrelation |,088 ,187 ,219 ,047 ,317
SCL-90-R | Signifikanz |,317 ,038 ,011 ,599 ,000

IPges Korrelation |,064 ,234 ,083 ,069 ,184 ,184
Signifikanz | ,466 ,009 ,346 ,437 ,037 ,032
Ziele Korrelation |,113 ,369 ,108 ,107 ,262 ,100 ,349

Signifikanz |,240 ,000 ,263 ,274 ,007 ,292 ,000

Abbildung 32: Korrelationen der Erfolgsbeurteilungen, -messungen bei Therapieende, fett: Signifikanzniveau
p=0,01, kursiv fett: Signifikanzniveau 0,05 2p>0,01

Die Zusammenstellung der Korrelationen aller Beurteilungsinstrumente bei Therapieende
zeigt in vielen Bereichen eine grolRe Ubereinstimmung. So korrelieren die Therapeuten und
Patientenbeurteilungen statistisch hoch signifikant.

Fir die Evaluation des therapeutischen Prozesses aus Patientensicht (HAQ) zeigt sich, dass
insbesondere der HAQ 2, die Erfolgszufriedenheit mit den anderen Erfolgsmassen korreliert,
wahrend der HAQ 1 (Beziehungszufriedenheit) wenige Korrelationen aufweist. Es zeigt sich,
dass die Subskala , Erfolgszufriedenheit” eher Outcomequalitaten besitzt, wahrend die Be-
ziehungszufriedenheit eher den Prozess beschreibt, und daher als Prozessforschungsmaf
eingesetzt werden kdnnte (Bassler et al. 1995).

Das Erreichen von Therapiezielen steht mit den Selbsteinschatzungen des Therapieerfolges

(Pende und HAQ2), sowie dem |IP4 in signifikantem Zusammenhang, was die Vermutung
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nahe legt, dass die Anndherung an ein personlich gestelltes Therapieziel von den Patienten
als wichtiges subjektives Erfolgskriterium angesehen wird (Berking et al., 2001).

Die Korrelation der indirekten Pra-Post Testungen auf symptomatischer und interpersonaler
Ebene korrelieren mit den Ubrigen patientenseitigen Beurteilungsmassen signifikant.

Auffallig ist, dass die Beurteilung des Therapieerfolges durch die Therapeuten bis auf die
Patienteneinschatzung des Therapieerfolges mit keiner anderen der Erfolgsbeurteilungen in

signifikantem Zusammenhang steht.

Zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung wurde die momentane symptomatische und inter-
personale Belastung getestet, sowie das Befinden der Patienten erfragt. Zudem sollten die
Patienten nochmals riickwirkend den Erfolg der Therapie beurteilen. Es zeigt sich, dass die
Beurteilung des Befindens der Patienten mit deren symptomatischer und interpersonaler

Belastung in signifikanter Beziehung steht (Abbildung 33).

|:’Kat |:’Bef GSI

P Korrelation ,349
Bef Signifikanz |,000

GSi der | Korrelation ,162 ,429
SCL-90-R | Signifikanz |,061 ,000

Korrelation ,025 ,309 ,483
Signifikanz |,770 ,000 ,000

IPges

Abbildung 33: Korrelationen der Erfolgsbeurteilungen, -messungen zum Katamnesezeitpunkt, fett: Signifikanzni-
veau p<0,01

4.4.3 Vergleich der Effektstarken

Effektstarken sind ein Mal fir die Veranderung. Diese Berechnung wird flr Verlaufstestun-
gen eingesetzt um die Héhe der Veranderung deutlich zu machen.

Es wurden Effektstarken fir die folgenden Veranderungsmale berechnet:

. alle Skalen der SCL-90-R sowie des globalen Kennwerts GSI

. alle Skalen des IIP-D sowie des IIP-D gesamt

. GAF

. BSS

Die Effektstarken der Skalen der SCL-90-R weisen durchweg ein mittleres bis hohes Niveau
auf, und zwar sowohl bei Therapieende, als auch zum Zeitpunkt der Katamneseerhebung
(Tabelle 15). Besonders groRe Effekte konnten in den Skalen erzielt werden, bei denen die

Patienten zu Beginn der Therapie hohe Belastungen aufwiesen (Depressivitédt, Zwanghaftig-
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keit, Unsicherheit und Angstlichkeit). Die Anderungen fiir die Skalen Somatisierung und pho-
bische Angst fielen am geringsten aus. Es handelte sich bei allen Verbesserungen um signi-
fikante Anderungen.

Die Effektstarken der Veranderungen der einzelnen Skalen des IIP-D waren nur niedrig bis
mittel (Tabelle 19). Bei den ersten drei Skalen zu autokratisch , zu streitsiichtig und zu ab-
weisend kam es nur zu niedrigen, nicht signifikanten Anderungseffekten, da hier die Aus-

gangswerte im Rahmen der Normwerte lagen.

1,75

Abbildung 34: Vergleich der Effektstarken, bei Therapieende

Im Vergleich ergeben sich hohe Effekte fur die symptomatische Veranderung, und die
Schwere der Beeintrachtigung, flr die Besserung der interpersonalen Probleme werden mitt-
lere Effektstarken erzielt (Abbildung 34).

4.5 Stabilitat der Ergebnisse

Um die Stabilitdt der Ergebnisse zu Uberprufen kann, wie schon bei der Therapiebeurteilung,
auf verschiedene Messinstrumente zurtickgegriffen werden.

Die Veranderung, bzw. Stabilitdt kann Gber den Vergleich der Testergebnisse der SCL-90-R
auf symptomatischer Ebene, Uber den Vergleich der IIP-D Werte auf interpersonaler Ebene
beurteilt werden. Weiter steht auch die Patientenbefragung selbst als Beurteilungskriterium
zur Verfugung.

Zur Beurteilung der Stabilitat der erzielten Veranderung kann zum einen der Katamnese-
zeitraum selbst untersucht werden (11 bis t2), zum anderen kénnen die Veranderungen von
Therapiebeginn bis Therapieende mit denen von Therapiebeginn bis zur Katamnese vergli-
chen werden.

Zuerst soll der Katamnesezeitraum selbst betrachtet werden. Fur die SCL-90-R, sowie das
IIP-D wurde die Veranderung der Mittelwerte der einzelnen Skalen von Therapieende bis
zum Katamnesezeitpunkt untersucht (Tabelle 25 und Tabelle 26). Hierbei ergaben sich keine

signifikanten Anderungen, d.h. die Ergebnisse bleiben Uber den Katamnesezeitraum hinweg
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stabil. Die Effektstarken der Veranderungen wahrend dieses Zeitraumes waren durchweg
sehr niedrig, negative Werte stehen fir eine Verschlechterung. Es zeigt sich, dass sich die
symptomatische Belastung fir die meisten Skalen wahrend des Katamnesezeitraumes ge-

ringfugig verschlechterte, wahrend sich die interpersonalen Probleme bis auf die Skala zu

streitstichtig verbesserten.

SD

t-

SCL-90-R bost kat  post SPKat e P ES
t1bist2  Somatisierung 071 085 066 083 -1,16 0,247 -0,21
Zwanghaftigkeit 098 1,11 069 092 -1,30 0,196 -0,19
Unsicherheit 0,87 096 065 079 -064 0523 -0,14
Depressivitat 111 123 084 098 -0,89 0,373 -0,14
Angstlichkeit 085 082 068 08 075 0453 0,04
Aggressivitat 069 067 074 079 051 0610 0,03
Phobische Angst 0,50 0,56 0,62 072 0,15 0,885 -0,09
Paranoides Denken 0,75 0,79 0,66 0,78 0,01 0,993 -0,06
Psychotizismus 054 052 058 057 058 0,561 0,04
Gsl 082 088 059 071 -040 0,692 -0,11

Tabelle 25: Skalen der SCL-90-R fur den Zeitraum: Therapieende bis Katamnese (t1 bis t2),
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, t-Test, ES=Effektstarke, N=135,

P I\p"re I\p"ost ﬁll’:()e ﬁc?st :Nert P ES

t1 bist2  zu autokratisch 1,03 0,94 0,66 0,69 1,32 0,189 0,14
zu streitstichtig 1,14 1,15 0,57 0,61 -0,02 0,988 -0,01
zu abweisend 1,38 1,35 0,70 0,75 0,41 0,682 0,04
zu introvertiert 1,63 1,60 0,81 0,91 0,26 0,797 0,03
zu selbstunsicher 2,03 1,92 0,74 0,92 1,10 0,272 0,15
zu ausnutzbar 1,85 1,76 0,67 0,85 1,21 0,229 0,13
zu flrsorglich 1,97 1,89 0,73 0,85 1,14 0,254 0,10
ZU expressiv 1,24 1,20 0,71 0,77 0,48 0,634 0,06
IIP gesamt 1,53 1,48 0,51 0,61 0,97 0,355 0,11

Tabelle 26: Skalen des |IP-D fur den Zeitraum: Therapieende bis Katamnese (11 bis t2),
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, t-Test, ES=Effektstarke, N=135,

Far den globalen Kennwerte der SCL-90-R, GSI, sowie den IIP4s wurden die erzielten Bes-
serungen bei Therapieende mit denjenigen zum Katamnesezeitpunkt verglichen. Hierzu wird

die Einteilung der Patienten in geheilt, gebessert, unverdndert und verschlechtert fur die

Summenwerte beider Tests verglichen.
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geheilt 45,99

gebessert ] 26,6%

0 Therapieende

Katamnese

unverandert |

verschlechtert 5

geheilt 30,4%

13,7%
: 4,4% 0 Therapieende

gebessert 5

Katamnese

unverandert s

72.2%
verschlechtert [} 5,9%

Abbildung 36: Klinische Signifikanz, Vergleich fur lIPg4es, Therapieende / Katamnese

Im direkten Vergleich zeigt sich, dass das Therapieergebnis in Bezug auf die symptomati-
schen Beschwerden relativ stabil blieb. Es ist eine Verschiebung hin zu den Extremen zu
verzeichnen, d.h. es gibt zum Zeitpunkt der Katamnese zwar mehr geheilte Patienten, aber
auch mehr Patienten, die sich verschlechtert haben (Abbildung 35). Fur den lIPges, d.h. die
interpersonalen Probleme der Patienten, zeigt sich nochmals, dass es wahrend des Katam-
neseintervalls, also im Anschluss an die Therapie zu einer deutlichen Verbesserung der
Problembelastung kam (Abbildung 36).

Der Vergleich der Effektstarken unterstreicht diese Feststellungen ebenfalls (Abbildung 37):
Hohe Effekte bei dem globalen Wert der SCL-90-R, mit einem Rickgang wahrend des Ka-
tamnesezeitraumes, mittlere Effekte bei dem 1IP4s mit einer Verbesserung im Anschluss an

die Therapie.

0,96
SCL GSI

3 Therapieende

Katamnese

lIPges

Abbildung 37: Effektstarken, Therapieende / Katamnese
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Der Vergleich der Patientenbeurteilungen des Therapieerfolges zu Therapieende und Ka-
tamnese zeigt einen Ruckgang der positiven Bewertungen. Das momentane Befinden wurde
nochmals negativer bewertet als der Therapieerfolg (Abbildung 38). Insgesamt beurteilten

jedoch nur wenige Patienten den Therapieerfolg, bzw. ihr Befinden als schlecht.

| 78,0%

gut

21,2% O Beurteilung

mittel [ 32,6% Therapieende
7 ///////% 41,0% 0 Beurteilung
Katamnese

Befinden

schlecht
15,0%

Abbildung 38: Patientenbeurteilung, Therapieende / Katamnese, sowie das momentane Befinden der Patienten

Die Patientenbeurteilung korrelieren oft hoch signifikant (Tabelle 27).

Pende Pkat
= Korrelation ,467
Kat Signifikanz ,000
Pr Korrelation ,191 ,355
Befinden Signifikanz ,035 ,000

Tabelle 27: Korrelation der unterschiedlichen Patientenbeurteilungen: Therapieerfolg bei Therapieende und Ka-
tamnese, Beurteilung des momentanen Befindens, fett: Signifikanzniveau p<0,01

4.6 Einflussfaktoren auf Behandlungserfolg und —stabilitat

Bezogen auf die jeweiligen Verfahren der Veranderungs- und Erfolgsmessung wurden ver-
schiedene Einflussfaktoren untersucht. Hierbei stand die Frage nach Faktoren, die einen
Behandlungserfolg, bzw. eine Veranderung und Besserung, sowie die Stabilitdt des Behand-
lungsergebnisses wahrend des Katamnesezeitraumes (3 bis 5 Jahre) beeinflussen, im Mit-
telpunkt.

Fir die Untersuchungen wurden, wie bereits in Kapitel 3.6.4 beschrieben, als Referenz fir
den Behandlungserfolg die Therapeuten- und die Patientenbeurteilungen verwendet, als
Referenzmal fir die Veranderung wurde flr die symptomatische Ebene der globale Kenn-
wert GS| der SCL-90-R, fur die interpersonale Ebene der IIPgs eingesetzt.
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4.6.1 Unterschiede bei den Untergruppen der Depression

Um zu Uberprifen, in wie weit der Therapieerfolg, bzw. die Reduktion von Symptomen und
Problemstellungen von den Untergruppen der Depression abhangig ist, wurden die Mittel-
werte sowie die Effektstarken der Veranderung fur die SCL-90-R und das IIP-D fiir die Diag-

nosegruppen F32, F33, F34.1 einzeln bestimmt.

Der Vergleich der Mittelwerte fur die einzelnen Skalen der SCL-90-R weist fur die Diagnose-
gruppe F32 bei Behandlungsbeginn durchweg die niedrigsten Werte auf. Auffallig ist die
Parallelitdt der Belastungen fir die Gruppen F32 und F33. Die Werte liegen fir die Gruppe

F32 jeweils um ca. 0,3 Einheiten niedriger als die der Gruppe F33 (Abbildung 39).

Das IIP-D zeigt fur die Untergruppen der Depression keine relevanten Unterschiede in der

Belastung (Abbildung 40).
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Abbildung 39: Skalen der SCL-90-R fiir die Untergruppen der Depression, Mittelwerte bei Therapiebeginn
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Zu expressiv zu streitstichtig

zu fursorglich

zu ausnutzbar zu introvertiert

zu selbstunsicher

R <)
---m--- F33
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Abbildung 40: Skalen des IIP-D fir die Untergruppen der Depression, Mittelwerte bei Therapiebeginn
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Die Effektivitat der erzielten Veranderungen erwies sich sowohl bei den symptomatischen als
auch den interpersonalen Problemen fur die Patienten mit der Diagnose F32 tendenziell als

am geringsten (siehe Abbildung 41).

1,20
1,00
0,80 |
0 F32
0,60 - F33
O F34.1

0,40

0,20

0,00

SCL GSI SCL GSl Katamnese IIPges Therapieende IllPges Katamnese
Therapieende

Abbildung 41: Effektstarken fur SCL GSI und 1IPges

Fir den Therapieerfolg konnte kein signifikanter Einfluss des Faktors ,Untergruppe der De-
pression” festgestellt werden (Tabelle 28). Auch auf die Veranderung der Problembelastun-
gen haben die unterschiedlichen Depressionsgruppen keinen signifikanten Einfluss (Tabelle
29).

Untergru_ppen der df F p
Depression

T ?29 0,257 0,774
Pence e 0,170 0,844
Prat T 0,069 0,933

Tabelle 28: einfaktorielle Anova, Faktor Untergruppen der Depression, Therapiebeurteilung durch T=Therapeut,
Penge=Patient bei Therapieende, Pka=Patient bei Katamnese

Untergruppen df F

der Depression P
GSI der SCL-90-R t0, t1, t2 ‘2164 0,743 0,564
4
lIPges to, t1, t2 264 1,202 0,310

Tabelle 29: Varianzanalyse mit Messwiederholung tber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Untergruppen der De-
pression fur die globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSlI), sowie [IP-D (|Pges)
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4.6.2 Einfluss von Therapiedauer und Krankheitsverlauf

Sowohl die Therapiedauer, als auch die Zeitspanne zwischen erstmaliger Diagnosestellung
der Depression und Therapie, wiesen eine grolde Streuung auf. Es konnten jedoch keine
signifikanten Zusammenhange zwischen der Aufenthaltsdauer, oder der Krankheitsdauer
und dem Therapieerfolg festgestellt werden. Die varianzanalytischen Untersuchungen erga-
ben bis auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen Therapiedauer und Erfolgsbeurtei-
lung durch den Therapeuten, keine signifikanten Einflisse fur die beiden Faktoren (Tabelle
30). Auch auf die Veranderung der Belastungen, sowohl symptomatisch, als auch interper-

sonal haben die Faktoren keinen signifikanten Einfluss (Tabelle 31).

Therapiedauer df F o]

T ?20 2,491 0,035
Pende > 0,322 0,899
Prat 20 0,639 0,671
Krankheitsdauer df F o]

T B 0,479 0,751
Pende 4 0,878 0,479
Prat o5 0,185 0,946

Tabelle 30: einfaktorielle Anova, Faktor Therapiedauer und Krankheitsdauer vor Therapie, Therapiebeurteilung
durch T=Therapeut, Penqe=Patient bei Therapieende, Pxa=Patient bei Katamnese

Therapiedauer df F o]

GSl der SCL-90-R 10, t1, t2 ;gs 0,917 0,518
10

11Pges 01,2 20 1128 0,341

Krankheitsdauer

GSl der SCL-90-R 10, t1, t2 250 0,534 0,831
8

11Pges e S 1,171 0,317

Tabelle 31: Varianzanalyse mit Messwiederholung Uber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Therapiedauer und
Krankheitsdauer fur die globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSlI), sowie IP-D (l1Pges)

4.6.3 Einfluss der Motivation

Die Motivation der Patienten wird allgemein als wichtiger Faktor fur die Effektivitat stationarer
Psychotherapie angesehen (Schneider & Klauer, 2001). Dieser Faktor wurde bei der vorlie-
genden Studie zwar nur mit einer Therapeuteneinschatzung dokumentiert, trotzdem kann
man hieraus eine Tendenz erkennen. Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Therapieerfolg auf Ebene der Therapeuten- und Patientenbeurteilung und der
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Motivation der Patienten zu Beginn der Behandlung (Tabelle 32), auf die Veranderung der
Belastungen, sowohl symptomatisch, als auch interpersonal, hatte die Motivation der Patien-

ten keinen Einfluss (Tabelle 33).

Motivation df F p

T . 12,938 0,000
Pende O 13,813 0,000
Prat %a0 6,081 0,001

Tabelle 32: einfaktorielle Anova, Faktor Motivation, Therapiebeurteilung durch T=Therapeut, Penge=Patient bei
Therapieende, Pka=Patient bei Katamnese

Motivation df F o]

GSI der SCL-90-R t0, t1, t2 260 0,556 0,765
6

11Pges to, t1, t2 260 1,713 0,118

Tabelle 33: Varianzanalyse mit Messwiederholung tGber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Motivation fir die globa-
len Kennwerte der SCL-90-R (GSI), sowie IIP-D (11Pges)

Die Veranderungskurven der Belastungsmittelwerte zeigen zwar fur eine hohere Motivation
der Patienten steilere Verlaufe, also eine grofRere Verringerung der Probleme, diese ist je-
doch nicht statistisch signifikant. Der Verlauf der Kurven fiir nicht motivierte Patienten kann
nicht als reprasentativ angesehen werden, da es sich hierbei nur um einen Patienten handelt
(Abbildung 42 und Abbildung 43).

1,80
1,40 —&—— sehr motiviert
- - -®- - - motiviert
— —k— — etw as motiviert
1,00 — - & - nicht motiviert
0,60
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Abbildung 42: Mittelwerte des GSI der SCL-90-R fir die unterschiedliche Motivation der Patienten
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1,60 ——— sehr motiviert
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Abbildung 43: Mittelwerte des IIPges fur die unterschiedliche Motivation der Patienten

4.6.4 Einfluss soziodemographischer Daten

Es wurde Uberpriift, ob die soziodemographischen Daten der Patienten in Zusammenhang
mit dem Therapieerfolg, der Veranderung der Belastung oder der Hohe der Belastung ste-
hen. Hierbei ergaben sich signifikante Zusammenhange fir die Faktoren Geschlecht, Schul-
abschluss, sowie Alter der Patienten.

Weiter wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der Veranderung der Lebenssitu-
ation in den Bereichen, die sich wahrend des Katamnesezeitraums signifikant verandert ha-
ben (Partnersituation, Schulabschluss, jetzige berufliche Situation) und dem derzeitige Be-
finden der Patienten besteht. Hierbei konnte ein signifikanter Zusammenhang mit der Ande-

rung der Partnersituation festgestellt werden.

4.6.4.1 Geschlecht

Der Geschlechtsunterschied als Faktor innerhalb der psychotherapeutischen Medizin wurde
in diversen Arbeiten behandelt. Es ging dabei im Allgemeinen um die Frage des Einflusses
auf den Behandlungserfolg (Nosper, 1999). In der vorliegenden Katamneseuntersuchung
kann dieser Unterschied flur die teilnehmenden 97 Frauen und 38 Manner untersucht wer-
den.

Wie bereits in Kapitel 3.4.1 beschrieben fallt auf, dass es bei der symptomatischen Belas-
tung der Patienten zu Behandlungsbeginn Unterschiede zwischen Mannern und Frauen gab.
Far die SCL-90-R zeigten sich Manner Uber alle Skalen hinweg weniger belastet als Frauen
(Abbildung 5, Seite 33). Die varianzanalytische Testung ergab flir einen Grossteil der Skalen
sowie den globalen Kennwert GSI signifikante Unterschiede fir die Werte der SCL-90-R bei
Behandlungsbeginn (Tabelle 34).
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SCL-90-R Behandlungsbeginn
df F p

Somatisierung 1, 133 9,597 0,002
Depressivitat 1, 133 7,944 0,006
Angstlichkeit 1, 133 12,463 0,001
Aggressivitat 1,133 4,740 0,031
Phobische Angst 1,133 6,242 0,014
GSI 1, 133 8,692 0,004

Tabelle 34: SCL-90-R Signifikanztestung, univariate Varianzanalyse mit Faktor Geschlecht, N=135,
fett: fur p<0,05 signifikant

Die Mittelwerte der symptomatischen Belastung bei Behandlungsende sowie zum Katamne-
sezeitpunkt unterschieden sich nicht mehr signifikant zwischen den Geschlechtern. Auffallig
ist jedoch, dass Manner zum Zeitpunkt der Katamnesebefragung bis auf die Skalen Somati-
sierung und phobische Angst, trotz niedrigerer Belastung bei Beginn der Behandlung, hdhere
Mittelwerte aufwiesen als Frauen (Abbildung 44 und Abbildung 45).
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Abbildung 44: Mittelwerte der SCL-90-R fiir Frauen, zu den Zeitpunkten tO=Therapiebeginn, t1=Therapieende,
t2=Katamnese
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Abbildung 45: Mittelwerte der SCL-90-R fiir Manner, zu den Zeitpunkten t0=Therapiebeginn, t1=Therapieende,
t2=Katamnese
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Auf interpersonaler Ebene unterschieden sich die Geschlechter ebenfalls. Hier waren die
Werte bei den Skalen mit hoher Belastung, zu selbstunsicher, zu ausnutzbar, zu firsorglich
bei Frauen zwar héher als bei Mannern, die Unterschiede waren jedoch bis auf zu fiirsorglich
(F(1, 133)=5,200, p=0,024) nicht signifikant.

Auch auf interpersonaler Ebene wiesen Manner zum Katamnesezeitpunkt Uber alle Skalen
héhere Werte und damit groRere Probleme auf als Frauen. Fur die Skalen zu autokratisch
(F(1, 133)=6,527, p=0,012), zu streitsiichtig (F(1, 133)=4,606, p=0,034) und zu abweisend
(F(1, 133)=7,650, p=0,006) waren diese Unterschiede statistisch signifikant (Abbildung 46
und Abbildung 47).
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Abbildung 46: Mittelwerte des IIP-D fir Frauen, zu den Zeitpunkten tO=Therapiebeginn, t1=Therapieende,
t2=Katamnese
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Abbildung 47: Mittelwerte des IIP-D fir Manner zu den Zeitpunkten tO=Therapiebeginn, t1=Therapieende,
t2=Katamnese
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Bei der weiteren Betrachtung der Belastungsanderung (Tabelle 35) fallt fir die SCL-90-R
auf, dass die Effekte der Veranderung von Therapiebeginn bis zum Katamnesezeitpunkt
Uber alle Skalen bei Frauen héher waren als bei Mannern. Frauen erreichten Gber alle Ska-
len mittlere bis hohe Effektstarken, Manner niedrige bis mittlere.

Die Belastungsveranderungen von Therapiebeginn bis Therapieende waren fir beide Ge-
schlechter signifikant. Die Veranderungen von Behandlungsbeginn bis zur Katamnese waren
fur die Frauen ebenfalls signifikant. Manner erreichten fir die Skalen Somatisierung und pa-
ranoides Denken keinen nachhaltigen Therapieeffekt. Dies zeigt sich auch bei den Effekt-
starken wahrend des poststationaren Zeitraumes.

In diesem poststationaren Zeitintervall blieben die Therapieeffekte der Frauen weitestgehend
stabil, wahrend sich die Belastungen der Manner verschlechterten, d.h. fir Manner blieben
die Therapieeffekte weniger stabil. Fur die Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsi-

cherheit, paranoides Denken sowie den GSI| war diese Verschlechterung signifikant.

SCL-90-R Frauen Manner
t-Wert p ES t-Wert p ES
t0 bis t1 | Somatisierung 5,220 0,000 0,55 4,205 0,000 0,60
Zwanghaftigkeit 11,714 0,000 1,00 4,195 0,000 0,78
Unsicherheit 9,374 0,000 0,81 4,532 0,000 0,68
Depressivitat 13,671 0,000 1,43 5,166 0,000 0,86
Angstlichkeit 10,002 0,000 0,89 2,526 0,016 0,40
Aggressivitat 5,431 0,000 0,51 2,395 0,022 0,34
Phobische Angst 8,176 0,000 0,57 3,444 0,001 0,48
Paranoides Denken |6,834 0,000 0,59 4,078 0,000 0,48
Psychotizismus 8,814 0,000 0,61 3,882 0,000 0,59
GSI 12,146 0,000 1,05 5,097 0,000 0,79
t0 bis t2 | Somatisierung 4,578 0,000 0,46 0,912 0,368 0,13
Zwanghaftigkeit 8,018 0,000 0,93 2,247 0,031 0,38
Unsicherheit 6,809 0,000 0,79 2,361 0,024 0,36
Depressivitat 9,791 0,000 1,37 3,211 0,003 0,56
Angstlichkeit 8,976 0,000 0,95 2,025 0,050 0,32
Aggressivitat 4,514 0,000 0,58 1,687 0,100 0,23
Phobische Angst 5,413 0,000 0,53 1,796 0,081 0,31
Paranoides Denken |6,179 0,000 0,63 1,583 0,122 0,21
Psychotizismus 8,393 0,000 0,73 2,757 0,009 0,39
GSI 8,910 0,000 1,05 2,811 0,008 0,43
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Frauen Manner
t-Wert p ES t-Wert p ES
t1 bist2 | Somatisierung -1,095 0,276 -0,11 -2,788 0,008 -0,68
Zwanghaftigkeit -0,746 0,457 -0,08 -2,079 0,045 -0,49
Unsicherheit -0,206 0,837 -0,02 -2,776 0,009 -0,57
Depressivitat -0,535 0,594 -0,06 -1,584 0,122 -0,33
Angstlichkeit 0,690 0,492 0,08 -0,420 0,677 -0,08
Aggressivitat 0,629 0,531 0,08 -0,612 0,544 -0,12
Phobische Angst -0,539 0,591 -0,06 -1,261 0,215 -0,25
Paranoides Denken | 0,593 0,555 0,06 -2,447 0,019 -0,48
Psychotizismus 1,454 0,149 0,14 -1,609 0,116 -0,28
GSI -0,089 0,930 -0,01 -2,127 0,040 -0,42

Tabelle 35: SCL-90-R, Effektstarken flir die Veranderung der einzelnen Skalen, unterschieden nach Frauen und
Mannern fir die Zeitraume: Therapiebeginn bis Therapieende (t0 bis t1), Therapiebeginn bis Katamne-
se (10 bis t2), Therapieende bis Katamnese (1 bis t2)

Die interpersonalen Probleme der Patienten @nderten sich wahrend der Therapie fur beide
Geschlechter nicht signifikant verschieden, die Anderungen wiesen niedrige bis mittlere Ef-
fektstarken auf.

Fir den Zeitraum Therapiebeginn bis Katamnese verbesserten sich die Belastungen der
Frauen weiter, so dass fur den |IP4s von Therapiebeginn bis Katamnese eine hohe Effekt-
starke (ES=0,8) erzielt werden konnte. Manner verschlechterten sich wahrend des Katamne-
sezeitraumes Uber alle Skalen, zwar mit niedrigen Effektstarken, dies beeintrachtigte jedoch
die Nachhaltigkeit des Therapieergebnisses. Fur den 1IP4s konnte Uber diesen Zeitraum nur

eine niedrige Effektstarke (ES=0,3) erreicht werden.

Der Vergleich der Mittelwerte, Effektstarken, des RCI% (gebesserte Patienten) und der klini-
schen Signifikanz (geheilte Patienten) fur die globalen Kennwerte der SCL-90-R sowie des
IIP-D veranschaulicht diese Effekte nochmals. Auf beiden Ebenen hdhere Ausgangsbelas-
tungen, héhere Effektstarken fir die Veranderung, sowie ein nachhaltigeres Ergebnis flr
Frauen. Zum Katamnesezeitpunkt waren sowohl der RCI als auch die CS fir Frauen deutlich
hoher als fir Manner (Tabelle 36). Abbildung 48 und Abbildung 49 zeigen die Veranderung
der Effektstarken im Vergleich, Abbildung 50 und Abbildung 51 veranschaulichen die unter-

schiedlichen Belastungen, sowie deren Veranderung und Nachhaltigkeit.
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M M SD SD . - -
pre post pre post t-Wert  p ES RCI% CS%

GSI  der|Frauen |1,55 0,86 0,66 0,62 12,146 0,000 1,05 71,1% 41,2%
SCL-90-R | Manner |1,19 0,72 0,59 0,50 5,097 0,000 0,79  605% 42,1%
1Pges Frauen |1,81 1,55 048 052 6,650 0,000 054 22,7% 18,6%
Manner |1,77 1,50 0,51 0,50 4,104 0,000 054  23,7% 21,1%

t0 bis t1

t0 bis t2
GS|  der|Frauen [155 0,86 0,66 0,72 8910 0,000 1,05 68,0% 50,5%
SCL-90-R | Manner |1,19 0,93 0,59 0,68 2,811 0,008 0,43 44.7%  34,2%
IPges Frauen |1,81 142 048 061 6604 0000 080  392% 351%
Manner |1,77 1,62 051 060 1,757 0087 030  23,7% 18,4%

Tabelle 36: GSI der SCL und IIPges unterteilt nach Geschlechtern fiir die Zeitrdume: Therapiebeginn bis Therapie-
ende (0 bis t1) und Therapiebeginn bis Katamnese (to bis t2), M=Mittelwert, SD=Standardabweichung,
t-Test, ES=Effektstarke, N=135, RCl=reliable change index, CS=clinical significance
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Abbildung 49: Veranderung der Effektstérken des [IPges, unterteilt nach Geschlecht

Es zeigt sich, dass das Geschlecht einen signifikanten Faktor fir die Veranderung der kor-

perlichen, psychischen und interpersonalen Belastung darstellt (Tabelle 37).

Geschlecht df F p

GSl der SCL-90-R 10, t1, t2 266 6,417 0,002
2

11Pges to0, t1, t2 266 4,283 0,015

Tabelle 37: Varianzanalyse mit Messwiederholung Gber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Geschlecht fiir den glo-
balen Kennwert der SCL-90-R (GSI), sowie den 1Pges
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Abbildung 50: Mittelwerte des GSI der SCL-90-R fur Manner und Frauen
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Abbildung 51: Mittelwerte des |IPges flir Manner und Frauen

Auf den Therapieerfolg auf der Ebene der Patienten- und Therapeutenbeurteilung hatte der
Faktor Geschlecht keinen Einfluss (Tabelle 38). Sowohl fir die Selbst- als auch fir die
Fremdbeurteilung fiel das Ergebnis zwar bei Frauen tendenziell besser aus, die Unterschie-

de waren jedoch nicht signifikant.

Geschlecht df F p

T 130 0,720 0,473
Pende 121 0,687 0,494
Pkat 133 1,207 0,229

Tabelle 38: t-Test, Faktor Geschlecht, Therapiebeurteilung durch T=Therapeut, Penge=Patient bei Therapieende,
Pkat=Patient bei Katamnese
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Obwohl fir die Beurteilung der Therapieerfolge kein signifikanter Unterschied zwischen Man-
nern und Frauen nachgewiesen werden konnte, wurde das Therapieverhalten, d.h. besu-
chen Frauen und Manner unterschiedliche Therapien, bzw. wie beurteilen sie diese, weiter
untersucht. Hierbei fallen insbesondere bei den Gruppenpsychotherapien Unterschiede auf.
Frauen nahmen vermehrt an halbgeschlossenen Gruppen teil und bewerteten diese auch als
hilfreicher, wahrend Manner haufiger an offenen Gruppen teilnahmen. Essgruppe, Integrati-
onsgruppe und Psycho-Soma-Gruppe wurden ebenfalls haufiger von Frauen besucht (insge-
samt jedoch niedrige Teilnehmerzahl fir depressive Stdérungen). Die wenigen Manner, die an

diesen Gruppen teilnahmen, bewerteten diese auch als wenig hilfreich (Abbildung 52 und

Abbildung 53).

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

A

0,0%

Abbildung 52: Einzeltherapien, Teilnahme in Prozent, Unterschied Frauen, Manner
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Abbildung 53. Einzeltherapien, Beurteilung: ,Therapie hat geholfen®, Unterschied Frauen, Manner
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Fir einige Therapien war das Geschlecht ein signifikanter Faktor flir deren erfolgreiche Beur-
teilung (Tabelle 39). Essgruppe, Gesprache mit Schwestern /Pfleger, Einzelpsychotherapie

und Sport haben nach Meinung der Patienten Frauen mehr geholfen als Mannern.

Einzeltherapie df T p

Essgruppe 7 4,158 0,004
Gesprache mit Schwestern / Pfleger 130 2,472 0,015
Einzelpsychotherapie 131 2,768 0,006
Sport, Schwimmen, Frihgymnastik 65 2,377 0,020

Tabelle 39: Einzeltherapien, t-Test fir unabhangige Stichproben, Faktor Geschlecht

4.6.4.2 Schulabschluss

Schulbildung wird in der Literatur als Faktor diskutiert, der die Therapieergebnisse beein-
flusst, bzw. zu einer geringeren Beschwerdereduktion fuhrt (Riedel, 1991). Es soll daher der
Einfluss des Schulabschlusses der Patienten auf die Veranderung der symptomatischen und
interpersonalen Beschwerden untersucht werden. Hierbei ergab sich fur die untersuchten
Patienten kein signifikanter Zusammenhang, die Veranderungen waren sowohl fir die SCL
(F(8, 269)=1,4888, p=0,162) als auch fir das IIP (F(8, 260)=0,658, p=0,729) nicht signifikant.
Auffallig ist jedoch die unterschiedliche Belastung der Patienten. Bei Behandlungsbeginn
wiesen Patienten mit Abitur signifikant niedrigere Anfangsbelastungen auf, als Patienten mit
niedrigem Schulabschluss (Abbildung 54 und Abbildung 55). Bei den symptombezogenen
Problemen fand sich dieser Unterschied auch bei Therapieende. Der Faktor Schulabschluss,
bzw. Schulbildung kann daher als signifikant fur die Hohe der Belastung angesehen werden
(Tabelle 40).
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Abbildung 54: Mittelwerte des GSI der SCL-90-R flr die unterschiedlichen Schulabschliisse
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Abbildung 55: Mittelwerte des |IPges flr die unterschiedlichen Schulabschlisse

Schulabschluss df F p
4
csl el 10 4753 0,001
SCL-90-R 4
t1 10 4,496 0,002
0 4 2586 0,040
130
IIPges :
t1 10 2240 0,068

Tabelle 40: einfaktorielle Anova, Faktor Schulabschluss, flr GSI der SCL-90-R und des |IPges jeweils zu Thera-
piebeginn und Therapieende

4.6.4.3 Alter

Auch das Alter der Patienten wird in der Literatur als Einflussfaktor auf das Therapieergebnis
angefihrt (Riedel, 1991). Fur die Patienten des Krankenhauses Harlaching konnten signifi-
kante Unterschiede bei der Belastungsveranderung zwischen Patienten Uber 40 und unter
40 Jahren festgestellt werden (Tabelle 41). Die Beschwerdebesserung tber 40 Jahriger ver-
schlechterte sich wahrend des poststationaren Zeitraumes, d.h. die erzielten Veranderungen
sowohl der symptomatischen als auch interpersonalen Belastungen, waren bei dieser Pati-

entengruppe weniger stabil (Abbildung 56 und Abbildung 57).

Alter df F o]
GSl der SCL-90-R 0, t1, t2 266 3,660 0,027
2
[1Pges to, t1, t2 266 4,091 0,018

Tabelle 41: Varianzanalyse mit Messwiederholung tber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Patientenalter fur die
globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSI), sowie IIP-D (I|Pges)
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Abbildung 56: Mittelwerte des GSI der SCL-90-R flr das Alter der Patienten
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Abbildung 57: Mittelwerte des |IPges flir das Alter der Patienten

4.6.4.4 Anderung der Partnersituation

Fir die Untersuchung des Faktors ,Anderung der Partnersituation wurden die Angaben der
Patienten in 3 Gruppen eingeteilt: jetzt einen Partner, keine Verdnderung, jetzt keinen Part-
ner mehr. Varianzanalytisch konnte ein signifikanter Zusammenhang (F(2, 129)=3,409,
p=0,036) zwischen der Veranderung der Partnersituation und der Beurteilung des aktuellen
Befindens in Bezug auf die damalige Hauptdiagnose, sprich die depressive Erkrankung, er-
mittelt werden.

Patienten, die jetzt einen Partner hatten beurteilten ihr derzeitiges Befinden positiver, als

Patienten, die jetzt keinen Partner mehr haben.
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4.6.5 Einfluss der Belastungsschwere auf Ergebnisse

Als Mal} fir die Schwere der Belastung wurden der BSS sowie die GAF zu Behandlungsbe-
ginn herangezogen. Es ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange mit dem Thera-

pieerfolg (Tabelle 42) und den Veranderungen der Belastungen (Tabelle 43).

BSS 7 df F b

8
T 8 0,460 0,882
Pende ? . 1,877 0,070
Prat ?2 . 1,290 0,255
GAF 7

19
T I 0,410 0,986
Pende ]g . 0,554 0,924
Prat ]?5 1,530 0,088

Tabelle 42: einfaktorielle Anova, Faktor BSS und GAF bei Therapiebeginn, Therapiebeurteilung durch
T=Therapeut, Penge=Patient bei Therapieende, Pka=Patient bei Katamnese

BSS 7 df F b
GSl der SCL-90-R |10, t1, t2 ;28 1,283 0,208
16
11Pges o, |18 1,374 0,155

GAF 7

GSl der SCL-90-R |10, t1, t2 ;?)6 0,561 0,872
12

11Pges o4, |12 0,692 0,758

Tabelle 43: Varianzanalyse mit Messwiederholung Uber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor BSS und GAF jeweils zu
Behandlungsbeginn fiir die globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSl), sowie IIP-D (1IPges)

4.6.6 Einfluss der Unterstiitzung

Eine weitere Frage der Katamneseuntersuchung galt dem Einfluss der Unterstitzung durch
Angehdrige auf den Behandlungserfolg (kann das Gefuhl unterstitzt zu werden den Thera-
pieerfolg signifikant beeinflussen). Hierzu wurde den Patienten die Frage gestellt, ob sie sich
bei ihrer Entscheidung flir eine psychosomatische Behandlung im Klinikum Harlaching von
ihren Angehdrigen unterstitzt fihlten. Diese Frage wurde von 64,4% der Patienten mit ,ja“
beantwortet. Getestet wurde der Einfluss des Faktors Unterstitzung auf die Veranderung
des GSI Wertes der SCL-90-R sowie des IIPgs von Therapiebeginn zu Katamnese. Weiter

wurde varianzanalytisch der Faktor Unterstiitzung fir den Therapieerfolg getestet.



4 Ergebnisse 88

Der Vergleich der Mittelwerte der Kennwerte der SCL-90-R sowie des IIP-D zeigt deutlich
niedrigere Werte bei beiden Skalen, wenn die Patienten sich unterstitzt fuhlten. Auffallig ist
auch, dass die Verringerung der Belastung bei den Patienten, die sich unterstitzt flhlten
hoher ausfallt, als bei der nicht unterstitzten Gruppe (Abbildung 58 und Abbildung 59). Fir
die Veranderung der symptombezogenen Beschwerden ist der Faktor Unterstiitzung signifi-
kant (Tabelle 44).
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Abbildung 58: Mittelwerte des GSI der SCL-90-R flr den Faktor Unterstiitzung
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Abbildung 59: Mittelwerte des IIPges flir den Faktor Unterstiitzung

Unterstiitzung df F p
GSl der SCL-90-R |10, t1, t2 262 3,675 0,027
2
”Pges to, t1, t2 262 1,244 0,290

Tabelle 44: Varianzanalyse mit Messwiederholung Uber 3 Zeitpunkte: t0 — t1 — t2, Faktor Unterstltzung fur die
globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSI), sowie IIP-D (I|Pges)

Fir die Hohe der interpersonalen und symptomatischen Belastungen der Patienten bei The-
rapiebeginn und Therapieende ist das Geflihl der Unterstitzung ein signifikanter Faktor, d.h.
Patienten, die sich unterstitzt fihlten, hatten signifikant weniger Beschwerden, als Patienten,
die sich nicht unterstutzt fuhlten (Tabelle 45).
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Unterstiitzung df T p

GSI der SCL-90-R |0 131 -2,722 0,007
t1 131 -3,947 0,000
t0 131 -3,5632 0,001

[1Pges
t1 131 -3,368 0,001

Tabelle 45: t-Test, Faktor Unterstiitzung, fur die globalen Kennwerte der SCL-90-R (GSI), sowie IIP-D (I|Pges)

Die Effektstarken der Veranderungen der Kennwerte fiir die SCL-90-R und das IIP-D fallen
bei Patienten, die sich unterstitzt fihlten hoher aus, als bei Patienten die keine Unterstit-
zung erhielten. In beiden Fallen waren die Veranderungen signifikant. Auch die klinische
Signifikanz der Therapieergebnisse unterscheidet sich auffallig zwischen den beiden Patien-

tengruppen (Tabelle 46).

. M M SD SD ] ) )
t0 bis t1 ore post pre  post tWert p ES RCI% CS%

GS|  der|mit Unterstitzung |1,40 0,72 0,66 052 11,03 0,000 1,03 71,3% 48,3%
SCL-90-R [ ohne Unterstitzung | 1,57 1,01 067 069 656 0000 0,83 63,0% 28,0%
1Pges mit Unterstitzung  [1,72 1,42 052 051 635 0,000 057 27,6% 24,1%
ohne Unterstitzung | 1,94 1,74 041 045 446 0,000 049 13,0% 10,9%

t0 bis t2
GSI  der|mit Unterstitzung  |[1,40 0,71 066 063 9,03 0,000 1,04 690% 47,1%
SCL-90-R [ ohne Unterstitzung |1,57 1,20 0,67 0,75 3,27 0,002 0,55 47,8% 32,6%
lIPges mit Unterstiitzung  |1,72 1,35 0,52 0,61 587 0000 072 39,1% 34,5%
ohne Unterstitzung [1,94 1,71 041 055 2,81 0007 055 261% 21,7%

Tabelle 46: GSI der SCL und [IPges unterteilt nach Unterstitzung fur die Zeitrdume: Therapiebeginn bis Therapie-
ende (0 bis t1) und Therapiebeginn bis Katamnese (to bis t2), M=Mittelwert, SD=Standardabweichung,
t-Test, ES=Effektstarke, N=135, RCl=reliable change index, CS=clinical significance

Die varianzanalytische Testung des Faktors Unterstiitzung auf den Therapieerfolg ergab fir
die Erfolgbeurteilung durch den Therapeuten, sowie durch die Patienten bei Katamnese sig-
nifikante Zusammenhange. Der Therapieerfolg wurde durch den Faktor Unterstlitzung positiv
beeinflusst (Tabelle 47).

Unterstiitzung df F p

T 129 -2,184 0,031
Pende 119 -0,916 0,362
Pkat 131 -2,709 0,008

Tabelle 47: t-Test, Faktor Unterstiitzung, Therapiebeurteilung durch T=Therapeut, Pense=Patient bei Therapieen-
de, Pka=Patient bei Katamnese

Die Untersuchung des Einflusses der Unterstlitzung nach Entlassung auf die Stabilitat der
Ergebnisse, sprich die Veranderung der Werte der SCL-90-R und IIP-D von Therapieende zu

Katamnese ergab keine signifikanten Zusammenhange.
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Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass das Gefiihl der Unterstiitzung durch An-

gehérige einen positiven Einfluss auf das Therapieergebnis, bzw. die Anderung und Héhe

der Symptome hatte.

4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

1.

Die symptomatische Belastung der Patienten, gemessen durch die SCL-90-R, reduzierte
sich sowohl von Therapiebeginn zu Therapieende, als auch zum Katamnesezeitpunkt
Uber alle Skalen signifikant mit mittleren bis hohen Effektstarken. Insbesondere wiesen
die Skalen, in denen die Patienten zu Behandlungsbeginn besonders belastet waren,
(Depressivitit, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit und Angstlichkeit) sowie der GSI bei Thera-
pieende hohe Effektstarken auf. Die Symptombesserung reduzierte sich wahrend des
Katamneseintervalls, diese Veranderung war jedoch nicht mehr signifikant. Insgesamt
konnten zum Zeitpunkt der Katamnese ca. 46% der Patienten als geheilt, und ca. 16%
als gebessert angesehen werden. 53% der Patienten wiesen bei der Katamnese ein

funktionales Belastungsniveau auf.

Fir die interpersonalen Probleme der Patienten, gemessen durch das IIP-D, zeigte sich
ebenfalls Uber alle Skalen und den Summenwert [IPg4 ein Rickgang der Belastung. Die
Veranderungen erreichten geringe bis mittlere Effektstarken. Auch hier wurden die
hdchsten Effekte bei den Skalen erzielt, die die hochsten Belastungen bei Behandlungs-
beginn aufwiesen. Wahrend des Katamneseintervalls konnten die erzielten Werte noch-
mals verbessert werden. Das IIP-D als Beurteilung der interpersonalen Probleme der Pa-
tienten ergab bei Therapieende fur 23% der Patienten eine Besserung, bzw. Heilung, bei
der Katamnese fur 35%. 50% der Patienten wiesen zu diesem Zeitpunkt ein funktionales

Belastungsniveau auf.

Die Schwere der Belastungen reduzierte sich wahrend der Therapie ebenfalls signifikant.
Der BSS wies am Ende der Therapie nur noch fiir 31% der Patienten ein pathologisches
Funktionsniveau auf. Bei beiden Skalen (BSS und GAF) konnten sehr hohe Effektstarken
von ES=1,75 fir den BSS und ES=1,35 fiir die GAF erzielt werden.

. Die verschiedenen multimodalen Beurteilungsverfahren hinsichtlich Therapieerfolg wie-

sen bis auf das IIP-D, die GAF und die Therapieziele Uber 65% erfolgreiche Therapien
aus. Auffallig ist, dass die Therapeuten den Behandlungserfolg wesentlich positiver beur-
teilten (89%) als die Patienten (78%). Zum Katamnesezeitpunkt stand das momentane
Befinden der Patienten in engem Zusammenhang mit den Belastungen, sowohl auf sym-

ptomatischer, als auch auf interpersonaler Ebene.
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10.

Die Therapieergebnisse blieben auch uUber einen Katamnesezeitraum von 3 bis 5 Jahren
stabil. Die kérperlichen und psychischen Belastungen verschlechterten sich geringfigig,
die interpersonalen Probleme verbesserten sich dagegen wahrend des Katamnese-
zeitraumes. Beide Veranderungen, sowohl positiv als auch negativ, waren nicht statis-
tisch signifikant. Das momentane Befinden der Patienten wird von 44% als gut und von

41% als mittel angegeben.

Als Einflussfaktoren auf Behandlungserfolg und —stabilitdt konnten insbesondere das
Geschlecht der Patienten, sowie das Geflihl von Angehdrigen unterstitzt zu werden, se-
lektiert werden. Die Behandlungsdauer, die Krankheitsdauer und die Schwere der Belas-
tungen scheinen den Behandlungserfolg nicht signifikant zu beeinflussen. Bei den sozio-
demographischen Daten ergaben sich neben dem Geschlecht auch flr die Schulbildung
und das Alter der Patienten signifikante Zusammenhange. Die Veranderung der Partner-
situation wies einen signifikanten Einfluss auf das momentane Befinden der Patienten

auf.

Fir die unterschiedlichen Formen der Depression scheint der Behandlungseffekt fur die
Gruppe F32 tendenziell am geringsten zu sein. Diese Patienten wiesen durchweg die

niedrigsten Effektstarken hinsichtlich Veranderung der Belastungen auf.

Frauen wiesen bei Behandlungsbeginn insbesondere hinsichtlich der symptomatischen
Belastung wesentlich héhere Werte auf als Manner. Sowohl auf symptomatischer, als
auch auf interpersonaler Ebene scheinen die Effekte der Problemverbesserung fur Frau-
en groRer zu sein, als fur Manner. Die Therapieergebnisse waren flir Frauen auch stabi-
ler als fur Manner: Bei Katamnese konnten fir die SCL-90-R 68% der Frauen als gebes-
sert oder geheilt angesehen werden, im Gegensatz zu 45% der Manner. Fir das IIP-D

zeigt sich ein ahnliches Bild: 39% Frauen gegenuber 24% Mannern.

Bei den Therapien ergaben sich insbesondere flr die gruppentherapeutischen Sitzungen
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, so besuchten Frauen eher halbgeschlos-
sene Gruppen und bewerteten diese auch positiver, wahrend Manner offenen Gruppen

den Vorzug gaben.

Der Schulabschluss der Patienten erwies sich fur die Hohe der Belastungen sowohl zu
Beginn, als auch nach Beendigung der Therapie als signifikanter Faktor. So wiesen Pati-
enten mit niedrigerem Bildungsniveau sowohl auf symptomatischer, als auch auf inter-

personaler Ebene hdhere Belastungen auf, als Patienten mit hohem Bildungsgrad.
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11. Eine Unterstitzung durch die Angehorigen, bzw. das Gefiihl unterstiitzt zu werden, hatte
auf die Therapieergebnisse, die Hohe der Belastungen, und auf die Hohe der Verande-
rungseffekte einen signifikanten Einfluss. So wurde fir die SCL-90-R bei 69% der Patien-
ten, die sich unterstitzt flhlten, eine Heilung, bzw. Besserung erreicht, im Vergleich zu
48% der Patienten, die sich nicht unterstitzt fihlten. Bei den interpersonalen Problemen
stehen 39% gebesserten und geheilten Patienten mit Unterstiitzung, 26% Patienten ohne

Unterstltzung gegeniber.
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5 Diskussion der Ergebnisse
5.1 Wertung des methodischen Vorgehens

Fir die Katamnesestudie wurde ein retrospektives, naturalistisches Design gewanhlt, das die
Behandlungen unter Routinebedingungen ohne Vorselektion der Patienten besonders gut
abbildet.

Eine klinische Reprasentativitat erfordert u.a., dass die Studie nicht, bzw. nicht ausschliel3-
lich im universitaren Setting durchgefuhrt wird, und dass hinsichtlich soziodemographischer
und krankheitsbezogener Merkmale heterogen zusammengesetzte Patientenkollektive nicht
durch die Untersucher, sondern im Rahmen der klinischen Routine den einzelnen Therapeu-
ten zugewiesen werden (Schulz et al., 1999). Diese Voraussetzungen sind mit der vorliegen-
den Studie gegeben.

Die Stichprobe setzt sich aus einer inhomogenen Gruppe depressiver Patienten zusammen,
die eine hohe Belastungsschwere aufweisen. Die Aufteilung 2/3 Frauen, 1/3 Manner ent-
spricht der Zusammensetzung depressiver Patienten anderer psychosomatischer Kliniken,
sowie dem Verhaltnis depressiver Erkrankungen in der Bevolkerung (Nosper, 1999; Franke,
2005, Rudolf et al., 2004).

Ein naturalistisches Design bringt es mit sich, dass der Einfluss unterschiedlicher Therapeu-
ten und unterschiedlicher Therapiesettings im Sinne eines multimodalen Therapiekonzeptes
zur Anwendung kommt, d.h. Therapieeffekte, die hierauf zurlickzufihren sind, nicht erfasst
werden.

Nachdem es sich um eine retrospektiv angelegte Studie handelt, wurden die Patienten nicht
bereits im Verlauf, bzw. zu Beginn der Therapie auf eine katamnestische Befragung auf-
merksam gemacht. Dies verringert zwar die Rucklaufquote, es wird jedoch ein Effekt
(Hathorne-Effekt, Schulz et al., 1999), der zu einem veranderten Verhalten von Therapeuten
und Patienten fuhren kann, ausgeschlossen. Die Studie liegt mit einer Riucklaufquote von
68,7% im Mittel vergleichbarer publizierter Katamnesestudien, die eine Spanne von ca. 40%
bis 80% aufweisen (Franke, 2005; Bauer et al. 2005; Junge & Ahrens, 1996; Huber et al.,
2003, Fliege et al., 2002).

Obwohl fir alle soziodemographischen und einige reprasentative Daten des Therapieverlau-
fes, Analysen durchgefiihrt wurden, die keine signifikanten Unterschiede von ,Respondern®
zu ,Non respondern® ergaben, kdnnten dennoch nicht beachtete oder nicht kontrollierte Fak-
toren die Ergebnisse beeinflussen.

Auf Grund der Durchgangigkeit von Therapieverlaufen wurde die Gruppe der Patienten auf
komplette Datensatze reduziert. So mussten % der Patienten ausgeschlossen werden, da
ihre Basisdaten nicht komplett dokumentiert waren. Die Testung der Reprasentativitat der

reduzierten Stichprobe ergab keine signifikanten Unterschiede, trotzdem kénnte sich auch
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hierdurch eine gewisse Verzerrung der Ergebnisse ergeben. Zudem musste hierduch die
Anzahl der Studienteilnehmer verringert werden.

Zu berlcksichtigen ist ebenfalls, dass zum Katamnesezeitpunkt nur Selbsteinschatzungen
der Patienten vorlagen, auf eine Fremdbeurteilung musste bei der Héhe der Patientenzahl,
die in die Studie eingeschlossen wurden, verzichtet werden. Es konnten daher fir die Ka-
tamnesebefragung nur schriftlich zu bearbeitende Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt

werden.

Insgesamt erscheint die Wahl des Studiendesigns dem Anliegen der Studie, eine mdglichst
grofRe Patientenzahl unter normalen, unbeeinflussten klinischen Bedingungen zu untersu-
chen, zu entsprechen. Zudem ermdglicht diese Studienart Ergebnisse in einem Uberschau-
baren Zeitraum. Auch in der Literatur werden naturalistische Studien als adaquater For-
schungszugang zu Ergebnissen psychotherapeutischer Behandlungen angesehen (Hau,
2005; Tschuschke, 2005).

Bei der Beurteilung der Therapieergebnisse wurde auf mdglichst viele verschiedene Metho-
den zurlckgegriffen, um ein umfassendes Bild der Veranderungen und Therapieergebnisse
zu erhalten. Mit dem SCL-90-R und dem IIP-D wurden Testverfahren eingesetzt, die eine
hohe Test-Retest-Reliabilitdt aufweisen und daher durch ihren breiten Einsatz bei vielen an-

deren Therapiestudien Verwendung finden.

Die aufgefliihrten methodischen Schwachen, die eine naturalistische Studie mit sich bringt,
sowie eine nicht véllig auszuschlielenden Stichprobenverzerrung und das Problem der
Selbstbeurteilung, sind bei der Bewertung der Ergebnisse zu berticksichtigen. Bei einer re-
trospektiv, naturalistischen Studie muss die Erhdhung der externen Validitat auf Kosten der

internen Validitat in Kauf genommen werden.

5.2 Stationare Psychotherapie, eine wirksame Therapieform bei Depressionen

Die Effektivitat stationarer Psychotherapie kann nach dem derzeitigen Stand der Literatur,
sowie nach der Erfahrung aller, die sich mit ihr befassen, als gegeben angesehen werden.
Die Studien im Bereich der stationaren Psychotherapie sind auf Grund unterschiedlicher
Mess- und Beurteilungsmethoden nicht immer wirklich vergleichbar, es zeigt sich jedoch eine
Besserungs- bzw. Erfolgsrate zwischen ca. 50% und 80%, die im Mittel bei ca. 2/3, sprich
67% liegt (Lamprecht & Schmidt, 1990; Rudolf et al., 2004; Franke, 2005; Franz et al., 2000;
Rudolf et al., 1988, Paar & Kriebel, 1988). Bei diesen Angaben handelt es sich jedoch um
eher globale Aussagen, hinter denen sich unterschiedliche Therapiekonzepte, unterschiedli-

che Patientenkollektive mit verschiedenen Diagnosen, sowie auch unterschiedliche thera-
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peutische Zielsetzungen verbergen. Die Gemeinsamkeit aller stationaren Psychotherapien
besteht jedoch darin, dass es sich um Patienten mit schweren, chronifizierten und krisenhaft
zugespitzten Stérungen handelt (Rudolf et al., 2004).

Auch die vorliegende Studie liegt mit ihnren Ergebnissen innerhalb dieses Erfolgsbereiches.
Es wurde jedoch deutlich, dass Erfolg auf vielen verschiedenen Ebenen gemessen und beur-
teilt werden kann und muss, um einer psychoanalytisch orientierten Psychotherapie, die ne-
ben einer rein symptomatischen Veranderung eine strukturelle Veranderung als Ziel hat (Hu-
ber et al., 2006), gerecht zu werden.

In der vorliegenden Studie werden daher verschiedene Messinstrumente fur die Beurteilung
des Therapieerfolges eingesetzt, insbesondere die SCL-90-R fur die symptombezogenen,
korperlichen und psychischen Belastungen und Veranderungen und das I[IP-D um die inter-
personale Problematik der Patienten zu erfassen. Weiter wurden neben Selbst — auch
Fremdbeurteilungen durchgefuhrt. Durch diese multimethodale Bewertung ergibt sich ein
mehrdimensionales Bild des Therapieerfolges. Wie auch die Korrelationen der einzelnen
MelRmethoden zeigen, spiegeln diese unterschiedliche Ebenen des Therapieerfolges wieder.
Eine einheitliche Aussage Uber den Prozentsatz erfolgreicher Therapien ist demnach zu un-

genau.

Fir einige MeBmethoden ist deren Bedeutung hinsichtlich der Beurteilung des Therapieer-
folges zu Uberdenken. So spiegelt die GAF bei einem in der Literatur vorgegebenen Cut-off
Wert von < 70 einen Therapieerfolg fur nur 22 % der Patienten wieder. Hier ware zu Uberle-
gen, ob ein Cut-off Wert von 60, der einer mafig ausgepragten Stérung gleich zu setzen ist,
nicht sinnvoller ware.

Entgegen den Erfahrungen des Heidelberger Katamnese Projektes (Rad von et al., 1998)
erwies sich der Einsatz von Therapiezielen zur Evaluation des Therapieerfolges bei der
Ausweisung von lediglich 34% erfolgreicher Therapien, als nicht wirklich sinnvoll. Wie bereits
von Sack (Sack et al., 2003) festgestellt wurde, scheint das Aufstellen von Therapiezielen
zwar fur den therapeutischen Prozess und die Motivation des Patienten hilfreich, zur Beurtei-
lung von Therapieerfolg jedoch eher als Erganzung geeignet zu sein (Sack et al., 1999). Im
Rahmen der katamnestischen Befragung, bei der die Patienten nochmals aufgefordert wur-
den ihre Therapieziele zu Uberprifen, kamen nur ca. 35% der Patienten dieser Aufforderung
nach. Auf Grund der geringen Resonanz scheinen Therapieziele keine geeignete Methode
fur eine Katamnesebefragung zu sein.

Bei der Beurteilung des Therapieerfolges durch die Therapeuten fallt auf, dass diese die
Therapien durchweg deutlich positiver bewerten als die Patienten. Die Therapeutenbeurtei-

lungen korrelieren zudem wenig mit anderen Bewertungsverfahren.
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Insgesamt scheint eine patientenorientierte Therapie- und Katamnesebeurteilung den The-
rapieerfolg am ausgewogensten wiederzuspiegeln.

Die Ubrigen Beurteilungsmethoden, wie die SCL-90-R, fiir die symptomatische Belastung,
das IIP-D fur die interpersonale Problematik, die Beurteilung durch die Patienten, sowie der
BSS und der HAQ erweisen sich als sehr ausgewogene MelAmethoden.

Das IIP-D weist zwar nur eine ca. 22% Besserung auf interpersonaler Ebene aus, dies ergibt
sich jedoch zum Einen daraus, dass interpersonale Probleme eher therapieresistent zu sein
scheinen; Erfolge werden erst nach langerer Zeit, z.B. wahrend des Katamnesezeitraumes,
erzielt. Zum Anderen scheint bei depressiven Patienten die symptomatische Belastung im
Vordergrund zu stehen. Die Werte des IIP-D lagen fir manche Skalen bereits bei Behand-

lungsbeginn flr ca. die Halfte der Patienten im funktionalen Bereich.

5.3 Wertung im Vergleich mit anderen Studien

Wie bereits aufgefiihrt ist ein direkter Vergleich mit anderen Studien nur sehr eingeschrankt
mdglich, insgesamt fehlen meist stérungsspezifische Analysen von Therapieeffekten auf
klinische Subgruppen, wie depressive Stoérungen. Zudem werden meist uneinheitliche Er-
folgsmale eingesetzt (Hartkamp & Franz, 2007; Hartmann & Zepf, 2004).

Es soll daher versucht werden, einzelne Testverfahren zu den Ergebnissen einiger beispiel-
hafter Studien in Relation zu setzten. Von besonderem Interesse sind wegen der guten Ver-
gleichbarkeit der Erfolgsmasse die Studien von Franz et al. (2000) und Franke et al. (2005),

sowie Mestel et al. (1999), die zudem selektiv depressive Patienten untersucht.

Die Studie von Franz et al. (2000) ist eine retrospektiv angelegte, Multizenterstudie an 3 Uni-
versitatskliniken, also Akutbehandlungen, bei 495 Patienten. Es handelt sich allerdings nicht
um komplett dokumentierte Behandlungen, eine stdrungsspezifische Unterteilung wurde
nicht vorgenommen und es gab keine Katamnesebefragung.

Die Studie von Franke et al. (2005) untersuchte Effekte stationarer Psychotherapie bei The-
rapieende und nach einem Katamneseintervall von 1 Jahr. Auch hier handelt es sich um ein
Akutklinikum, untersucht wurden 64 Patienten, eine Unterteilung nach Diagnosen erfolgte
ebenfalls nicht.

Die Studie von Mestel et al. (2000) untersuchte ein 1 bis 3 Jahres Katamneseintervall bei
800 depressiven Patienten nach stationarer psychosomatischer Rehabilitation. Da es sich
bei der untersuchten Einrichtung um ein Rehabilitationskrankenhaus handelt, unterscheiden
sich die Patientenkollektive sowohl in der Zusammensetzung der Diagnosen (es Uberwiegt
die Gruppe der rezidivierenden Stérungen mit knapp 50%), als auch in der Aufenthalts- und

Krankheitsdauer (mittlere Krankheitsdauer 11,3 Jahre).
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In der nachfolgenden Tabelle 48 werden die Mittelwerte fur die SCL-90-R und das IIP-D zu
den verschiedenen Messzeitpunkten, sowie die erzielten Effektstarken der einzelnen Studien
zusammengestellt. Ebenfalls wurden die Werte der Studie Schauenburg et al. (1995) zum
Vergleich gegenubergestellt. Es handelt sich hierbei um Mittelwerte ambulanter, depressiver
Patienten. Hierbei wird deutlich, dass die Belastungen der Patienten stationarer Einrichtun-
gen meist wesentlich héher sind als die ambulanter Patienten, wie dies auch von Huber et al.
(2002) beschrieben wurde. Es wird daher auf einen weiteren Vergleich der Therapieergeb-

nisse mit ambulanten Psychotherapien verzichtet.

Harlaching | Mestel et al. | Franke et al. | Franz et al.| Schauenburg
2007 (1999) (2005) (2000) et al. (1995)
Mittelwerte
SCL Depressivitat pra 2,16 1,87 1,86 1,69
post |1,11 1,09 1,07
kat 1,23 1,35
SCL GSI pra |1,45 1,32 1,38 1,01
post |0,82 0,85 0,82
kat |0,88 0,98
[1Pges pra |1,80 1,96 1,71 1,44
post |1,53 1,68 1,41
kat 1,48 1,66
Effektstarke
SCL Depressivitat post |1,23 1,13 1,26 0,90
kat 1,10 0,74 0,92
SCL GSI post |0,96 0,91 1,11 0,84
kat |0,86 0,64 0,85
[IPges post |0,54 0,61 geringe ES 0,34
kat 0,66 0,63 geringe ES

Tabelle 48: Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien

In der vergleichenden Ubersicht zeigt sich, dass die Belastungen der Patienten der stationa-
ren Psychotherapie bei den unterschiedlichen Einrichtungen einheitlich sehr hoch sind. Die
Belastung der Harlachinger Patienten ist insbesondere was die symptomatischen Probleme
angeht, am hdchsten. Die Effektstarken der SCL-90-R sind durchweg hoch, sie nehmen al-
lerdings im Katamnesezeitraum ab, d.h. die Symptombesserung reduziert sich nach Thera-
pieende etwas. Dieser Effekt bestatigt sich auch in den anderen Studien.

Im Gegensatz zu symptombezogenen Beschwerden scheinen die therapeutischen Effekte
fur die interpersonalen Probleme eher verzdgert zu einer Besserung zu fiihren. Auch andere
Studien kommen zu dem Ergebnis, dass nach psychotherapeutischer Behandlung zwar eine

Reduktion interpersonaler Probleme erfolgt, diese jedoch in der Effektstarke hinter dem
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symptomatischen Therapieerfolg zurtick bleibt, und zeitlich verzégert eintritt (Liedtke & Gei-
ser, 2001; Bauer et al., 2005; Huber et al., 2007; Franke et al., 2005).

5.4 Stabilitdt der Ergebnisse

Die Therapieergebnisse erwiesen sich auch Uber einen Zeitraum von 3 bis 5 Jahren als sta-
bil. Die wenigen Studien, die katamnestische Untersuchungen durchgefiihrt haben, beziehen
sich zwar bis auf wenige Ausnahmen (Sandweg et al., 1991; Mestel et al., 2000) meist nur
auf einen 1 Jahreskatamnesezeitraum (Franke et al., 2005; Junge & Ahrens, 1996; Nosper,
1999; Rad von et al., 1998; Rudolf, 2004), sie kommen jedoch ebenfalls zu dem Reslimee,
dass die Ergebnisse stationarer psychotherapeutischer Behandlung als stabil angesehen
werden kénnen.

Da die meisten Patienten eine anschlieRende ambulante Psychotherapie in Anspruch ge-
nommen haben (ca. 80%), bleibt unklar, inwieweit die stationdre Psychotherapie zum Beibe-
halten, bzw. zur Besserung der symptomatischen und interpersonalen Probleme im Zeitraum
nach der Therapie beigetragen hat. AnschlieRende ambulante Therapien haben sicherlich
auch ihren Anteil an der Stabilitat der Ergebnisse (Beutel et al., 2005, Schramm et al., 2004).
Nachdem ein Ziel einer stationaren psychotherapeutischen Behandlung die ambulante The-
rapiefahigkeit ist, kann es als Erfolg einer Therapie gewertet werden, wenn die Patienten ihre
Beschwerdebesserung, mit einer konsequenten Weiterarbeit und weiteren Therapien stabili-
sieren konnten. Bei Patienten, die trotz entsprechender Indikation keine ambulante Nachbe-
handlung beginnen, ist der Behandlungserfolg gefahrdet (Kobelt et al., 1998). Eine andau-
ernde Psychotherapie ist scheinbar geeignet die Rezidivrate von ca. 70% auf 35% zu redu-
zieren (Fonagy& Roth, 2004).

Auffallig ist, dass die Beurteilungsinstrumente fir die symptomatische und interpersonale
Belastung, sowie die Bewertung des eigenen Befindens zum Zeitpunkt der Katamnese, im
Gegensatz zum Ende der Therapie, in hohem Malle korrelieren. 44% der Patienten bezeich-
neten ihr momentanes Befinden als gut bis sehr gut, 50% wiesen auf interpersonaler Ebene,
53% auf symptomatischer Ebene ein funktionales, gesundes Belastungsniveau auf. 85% der

Patienten schatzten ihren derzeitigen Zustand als gut bis mittel ein, nur 15% als schlecht.

5.5 Pradiktoren des Therapieerfolges

Mit der Studie wurde unter anderem versucht, Variablen zu identifizieren, die den Behand-
lungserfolg oder die Stabilitat erzielter Effekte beeinflussen, bzw. vorherzusagen erlauben.
Es wurden soziodemographische Daten, die Behandlungsdauer, die Krankheitsdauer, die

verschiedenen Untergruppen der Depression, die Motivation der Patienten, sowie die Unter-



5 Diskussion der Ergebnisse 99

stitzung durch Angehdrige als mdgliche Faktoren untersucht. Ein signifikanter Zusammen-
hang konnte flir das Geschlecht der Patienten, die Motivation, sowie das Gefuhl der Unter-
stlitzung nachgewiesen werden. Die erzielten Ergebnisse erwiesen sich flr Frauen und Pati-

enten unter 40 Jahren als stabiler.

5.5.1 Unterschiedliche Effekte bei Mannern und Frauen

Im Fokus friherer Arbeiten stand bei der Frage nach dem Unterschied der Geschlechter, der
Einfluss des Geschlechts auf den Erfolg psychotherapeutischer Behandlungen. Hier konnte
in den meisten Studien kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (Nosper, 1999;
Franz, 2000).

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen bei den interpersonalen und
insbesondere bei den symptombezogenen Belastungen, hdhere Anfangswerte aufweisen als
Manner. Die Belastungen bei Therapieende waren fur beide Geschlechter ahnlich, so dass
auf Grund der héheren Anfangsbelastung insbesondere bei den symptomatischen Proble-
men die Therapieeffekte flr Frauen grél3er waren als flir Manner. Weitere Unterschiede zeig-
ten sich Uber das Katamneseintervall. Hier erwiesen sich die Therapieerfolge fir Frauen sig-
nifikant stabiler als fir Manner. Die Effektstarken waren fir Manner sowohl fir das IIP-D als
auch die SCL-90-R bis zum Zeitpunkt der Katamnese nur gering (ES SCL=0,43; ES 1IP=0,3)
wahrend Frauen Uber diesen Zeitraum hohe Effekte erzielten (ES SCL=1,05; ES [IP=0,8).
Auch eine Studie von Dinger-Broda & Broda (1997) kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen
groRere Veranderungen in ihrem Befinden und Verhalten auch Jahre nach einer psychoso-
matischen Rehabilitationsmaflinahme erleben als Manner.

Es scheinen sich also nicht die Therapieergebnisse (bei Entlassung) selbst signifikant zu
unterscheiden, sondern die Stabilitat dieser Ergebnisse Uber den Katamnesezeitraum, sowie

die Anfangsbelastungen.

5.5.2 Einfluss der Faktoren Krankheitsdauer, Aufenthaltsdauer

Die Aufenthaltsdauer der Patienten lag zwischen 2 und 17 Wochen, im Mittel bei 9 Wochen.
Obwohl die Zeitdauer der Behandlungen stark variiert, konnten keine signifikanten Zusam-
menhange mit dem Therapieerfolg, bzw. dem Effekt der Veranderung aufgezeigt werden.
Dies lasst darauf schlief3en, dass sich durch eine langere Behandlungsdauer nicht per se ein
besserer Behandlungserfolg erzielen lasst (Bassler et al., 1995; Fliege et al., 2002). Die Ent-
scheidungsprozesse bei der Behandlungsdauer erfolgen sachbezogen, auf den einzelnen
Patienten und die spezielle Therapie zugeschnitten. Die bedeutet, dass z.B. schwerer be-
lastete Patienten langer behandelt werden mussen um einen Erfolg zu erzielen. Faktoren fur

die Dauer der Behandlung scheinen unter anderem die erreichte Besserung (Schauenburg
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et al., 2001), die Gesamtkrankheitsdauer, als Zeichen der Chronifizierung (Heymann et al.,

2003) sowie die Schwere der Erkrankung (Sitta et al., 2006) zu sein.

Die Vermutung, dass die Zeitspanne zwischen Erstdiagnose und Therapie einen Faktor dar-
stellt, der das Therapieergebnis signifikant beeinflusst (Hautzinger et al., 1996) konnte eben-
falls nicht bestatigt werden. Zwischen der Krankheitsdauer und dem Behandlungserfolg, so-
wie dessen Stabilitdt konnten keine signifikanten Zusammenhange nachgewiesen werden.
Die grolien Standardabweichungen bei Gesamtkrankheitsdauer und Behandlungsdauer wei-

sen auf die Heterogenitat dieser Grofzen hin (Heymann et al., 2003).

5.5.3 Unterstiitzung durch Angehorige

Die Frage nach dem Einfluss des Gefiihls, von seinen Angehdrigen unterstitzt zu werden,
auf den Erfolg einer Therapie, war ein weiteres Anliegen dieser Studie. Es sollte untersucht
werden, ob diese Unterstlitzung die Therapie positiv beeinflussen kann. Nach den gewonne-
nen Ergebnissen, kann diese Frage mit ja beantwortet werden. Patienten, die sich unterstitzt
fuhlten, hatten durchweg, sowohl auf symptomatischer, als auch auf interpersonaler Ebene
einen grofderen Therapieeffekt. Die Anzahl der gebesserten und geheilten Patienten bei Ka-
tamnese war um ca. 1/3 héher. Auch die Patientenbefragung bei der Katamnese ergab einen
signifikanten Einfluss der Unterstitzung durch Angehdrige auf die Beurteilung des Therapie-

erfolges.

5.6 Personliche Mitteilungen der Patienten

Bei der Katamnesebefragung wurde den Patienten die Moglichkeit gegeben, eine personli-
che Mitteilung an die Klinik zu formulieren. 88 Patienten, also ca. 2/3 der Patienten, nahmen
diese Mdglichkeit war, viele von ihnen auflerten sich umfangreich. Diese Mitteilungen eige-
nen sich zwar nicht zur statistischen Auswertung, da sie gréfdtenteils sehr individuelle Prob-
leme, Lebenslaufe und Erlebnisse betreffen, sie sind jedoch dennoch von Interesse, da sie
ein Feedback an die Klinik und die Therapeuten darstellen. Viele Patienten wollten sich ein-
fach nur fur die Hilfe, die sie durch den Klinikaufenthalt erfahren haben, bedanken. Es wur-
den sowohl negative, als auch positive Erfahrungen wahrend der Therapie geschildert, sowie
die momentane Lebenssituation und weitere therapeutische Erfahrungen. Nachfolgend wur-
de versucht die Antwortschreiben grob einzuteilen und einige Anmerkungen zusammenzu-
stellen (Tabelle 49).
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Inhalt der Mitteilung Anzahl | Bemerkung

Bedankung 41

Wohnsituation, gem. Unterbringung mit Traumapatienten

personliche Probleme mit dem Therapeuten, Mitpatienten

Negative Erfahrungen 11
e Therapeutenwechsel
o Kopflastigkeit der Therapien, zu wenig Korperarbeit
o Gesprache mit Mitpatienten, Tagebuch
Positive Erfahrungsschilderung | 17 ¢ gute und hilfreiche Beziechung zum Therapeuten
¢ Anregung zu weiteren Therapien
» e Familie, Kinder
Momentane Situation positiv 11

e neue Ziele und Mut im Leben

o . ¢ Probleme mit Partner, Familie,
Momentane Situation negativ 13
o korperliche Beschwerden

o Starkere Einbeziehung des Partners
Anregungen 2
e mehr Sport

. ¢ man kann sich nur alleine helfen (2 mal)
sonstiges 5
o richtige Verbesserung erst in Anschlusstherapie

Tabelle 49: Mitteilungen der Patienten bei der Katamnesebefragung

5.7 Resiumee, Ausblick

Diese Studie konnte insgesamt die Wirksamkeit stationarerer, psychoanalytisch orientierter
Psychotherapie flr die Behandlung schwer depressiver Patienten bestatigen. Insbesondere
konnte die Nachhaltigkeit der Therapieergebnisse Uber einen Zeitraum von 3-5 Jahren belegt
werden. Auch wenn ein Teil der Patienten ein normales psychosoziales Funktionsniveau
nicht ganz erzielen konnte, erreichte die Therapie bei einer hoch belasteten Patientengruppe
mit erheblichen Komorbiditaten eine deutliche Verbesserung der symptomatischen und in-
terpersonalen Problematik.

Die Tatsache, dass ein Grofteil der Patienten eine meistens ambulante Anschlusstherapie
besuchte, sollte nicht als Defizit, sondern als weiterer positiver Aspekt, bzw. als Erreichen
eines wesentlichen Therapiezieles der stationaren Psychotherapie gesehen werden.

In Hinblick auf Faktoren, die die erzielten Ergebnisse, die Hohe der Belastungen und die
Stabilitat der erzielten Veranderungen beeinflussen, konnten interessante Zusammenhange
aufgezeigt werden. So unterscheiden sich Manner und Frauen sowohl in der Hohe der Aus-
gangsbelastungen, als auch in der Nachhaltigkeit der Ergebnisse. Das Alter der Patienten,
die Schulbildung und insbesondere die Unterstiutzung durch Angehérige scheinen ebenfalls
Auswirkungen auf die Therapieergebnisse zu haben. Der Einfluss dieser aufgezeigten Fakto-

ren und die Relevanz fur den klinischen Alltag konnte Inhalt kinftiger Arbeiten sein.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die Wirksamkeit und Stabilitat der Ergebnisse der stationéren
Psychotherapie bei depressiven Patienten der Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie des Klinikum Harlaching, einem stadtischen Akutklinikum, untersucht. Ziel
der Arbeit war die Betrachtung einer mdglichst groRen Patientenzahl unter unbeeinflussten
klinischen Bedingungen. In die Studie wurden alle depressiven Patienten eingeschlossen,
die in den Jahren 2000 bis 2002 eine stationare psychotherapeutische Behandlung begon-
nen hatten und deren Therapie vollstandig dokumentiert war. Die katamnestische Befragung
erfolgte drei bis finf Jahre nach Beendigung der stationaren Behandlung, im Jahr 2005. Die
Patienten erhielten standardisierte Fragebégen zu symptomatischen (Symptom-Checkliste,
SCL-90-R), und interpersonalen Problemen (Inventar zur Erfassung interpersonaler Proble-
me, IIP), welche im Rahmen der Therapiedokumentationen ebenfalls zu Beginn und Ende
des stationaren Aufenthaltes ausgefullt wurden. Zusatzlich wurden soziodemographische
Daten, das Erreichen von persdnlichen Therapiezielen, sowie Daten zur globalen Therapie-
einschatzung und —wirksamkeit erhoben. Aus einer Grundgesamtheit von 214 depressiven
Patienten konnte mit mehrmaligem Mahnsystem eine Ricklaufquote von 69% erreicht wer-
den. Eine Drop-out Analyse konnte nachweisen, dass sich die Stichprobe weder soziodemo-
graphisch noch bezlglich der Krankheitsverlaufe von der Grundgesamtheit unterscheidet.
Fir die Beurteilung der Therapieverlaufe standen die Daten der sehr ausfihrlichen Basisdo-
kumentation der Klinik zur Verfugung, welche neben den bereits erwdhnten Fragebdgen
auch die Therapeutenperspektive mit dem Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS), der
Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF) und den Clinical Global Impres-
sions (CGl) erfasst. Die statistischen Auswertungen, die ermittelten Effektstarken, sowie die
klinischen Signifikanzen zeigten signifikante Verbesserungen der symptomatischen und in-
terpersonalen Belastungen, sowohl von Therapiebeginn zu Therapieende, als auch zum Ka-
tamnesezeitpunkt. Auf symptomatischer Ebene konnten im Mittel hohe Effekte, auf interper-
sonaler Ebene mittlere Effekte nachgewiesen werden. Auch die Therapeutenbeurteilungen,
sowie weitere Selbsteinschatzungen der Patienten wiesen deutliche Therapieerfolge nach.
Die Therapieergebnisse blieben auch Uber den Katamnesezeitraum stabil, wobei die sym-
ptomatischen Belastungen leicht zunahmen, wahrend es auf interpersonaler Ebene zu weite-
re Verbesserungen kam. Als Einflussfaktoren flr Behandlungserfolg und die Stabilitat der
Ergebnisse konnten insbesondere das Geschlecht, das Alter, sowie das ,Geflihl unterstitzt
zu werden*® selektiert werden. So zeigten sich die Therapieergebnisse fir Frauen stabiler als
fir Manner, fur Patienten unter 40 Jahren stabiler als fir altere Patienten. Das Gefihl der
Unterstltzung durch Angehérige hatte sowohl positiven Einfluss auf das Therapieergebnis

als auch auf dessen Stabilitat.
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Geschlecht: (3 mannlich OO weiblich
Bildungsstand:

Alter:

"Codenummer / Name: ...

{Q Haupt-/Realschule () Abitur {3 abgeschl. Studium O unbekannt

Anhang A1

Anleitung

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Siein den letrten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestdrt oder bedrangt worden
sind. Uberlegen Sie bitte nicht ecst, welche Antwort , den besten Ein-
druck” machen kénnie, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie per-
s&nlich zutrifft. Mochen Sie bitte hinter ieder Frage nur ein Kreuz in
dos Kastchen mit der fir Sie am besten wutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach dos richlige Kastchen on.

Bitte beantworien Sie jede Frage!

Beispiel:

Frage: Wie sehr litten Sie in den
{etzten sieben Togen unier
Rockenschmarzen?

Starke lhrer Zustimmung:

Wenn bei lhnen als Antwort auf diese

Frage om besten ,,sehr stark” zutrifft,

donn kreuzen Sie bitte dos Kastchen
= ,sehr stark” an.

o1z

Alle Thre Antworten werden selbstversténdlich vertroulich
behandelt. !

Wie sehr litten Sie in den lefzten
siehen Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

1. Koplschmemzen

21. Schichternheit oder Unbeholfenhsit im
Umgang mit dem anderen Geschlecht

Nervositdt oder inneram Zittern

N

22. der Befirchtung, ertappt oder erwischt
zu werden

immer wieder auftauchenden unangensh.-
men Gedanken, Worten oder ideen, die
Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gshen

w

23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

B

Ohnmachts- oder Schwindelgefhlen

24. GelShlsousbrischen, gegeniiber denen
Sie machtlos waren

wn

_Verminderung thraes Inleresses oder
Ihrer Freude an Sexuolitat

[OHY2I314]

25. Befurchtungen, wenn Sie alleine aus
dem Haus gehen

o

_allzu kritischer Einstellung gegeniiber
anderen

(O I213}4]

26. Selbstvorwirfen tber bestimmte Dinge

~

der Idee, daB irgend jemand Macht
Gber thre Gedanken hol

021314

27.Xreuzschmerzen -

@

dem Gefohl, daB andere an den mei-
sten lhrer Schwiarigksiten Schuld sind

[OTT121314]

28. dem Gefshl, dafB} es thnen schwerfallt,

etwas anzufangen

Bl

G edéchtnisschwierigksiten

(OEY21314]

29. Einsamkeitsgefihien

10. Beunruhigung wegsen Achtlosigkeit und
Nachléssigkeit

OIEREARYEY

30. Schwermut

11. dem Gefihl, leicht reizbar und ver-
&rgerbar zu sein

(021314

31.dem GelGhl, sich zu viels Sorgen
mochen zu missen

172. Herz- und Brusischmerzen

[EIEIRIES

32. dem Gelfuhl, sich fUr nichts zu

inleressiaren

13. Furcht auf offenen Plaken oder ouf der
Strafle .

(O121314)

33. Furchtsamkeit

14. Enecgielosigkeit oder Verangsamung in
den Bewegungen oder im Denken

QITI21314]

34 Verletzlichkeit in GefGhlsdingen

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen

S PAIES

35.dec Idee, daB andere Leute von thren
gsheimsten Gedanken wissen

16. Héren von Stimmen, die sonst keinar
hart

1SRRI Y

36.dem Gefahl, daB andsrs Sie nicht

verstehen oder teilnahmslos sind

_Littern

ST EIRIEY

37.dem Gefihl, daB die Leute unfreundlich

sind oder Sie nicht leiden kénnen

_dem Gefihl, dofl man den meisten
Menschan nicht fraven kann

O]

38.der Noh»«endi?‘keir, alles sehr langsam

zu tun, um sicher 1y sein, daf alles
richlig ist

_schlachlem Appatit

(OIIZL314)

39.Heriklopfen oder Herzjagen

_Neigung zum Weinen

OIEEE

40. Ubelkeil oder Magenversimmung
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Waschen

OO2EE ||

Wie sehr litten Sie in den leizien Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...? sieben Tagen unter...?
41, M;ndemer‘rigkeitsgefﬁh‘en gegeniber 66. uncuhigem oder gestértem Schiaf
onderen
472. Muskelschmerzen {Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
Gliederreiflen) zu zerschmattern
43. dem Gefihl, daB andere Sie beobachten 68. Ideen oder Anschauungen, die onders
oder Uber Sie reden m“@[‘]m nicht mit thaen teilen
L
Einschlafschwierigkeiten m 69. starker Befangenheit im Umgang mit
anderen
45. dem Zwang, wieder und wieder nochzu- 70. Abneigung gegen Menschenmengen,
kontrallieren, was Sie fun @EIZB@‘] z. B. beim Einkaufen oder im Kino
46. Schwiecigkeiten, sich v enischsiden m 71. einem Gefihl, daB olles sehr Ty
anstrengend ist [‘)‘“mslm
47. Furcht vor Fahrtenin Bus, StroBenbahn, 72. Schreck- und Panikanfélien @D}ZB@
U-Bahn oder Zug m
48. Schwierigkeiten beim Almen m 73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in
der OHentlichkeit @m
49. Hitzewallungen und Kélteschouern m 74. dar Neigung, immer wieder in Erdrte-
rungen oder Auseinanderssizungen zu
geraten @m
50. der Notwendigkeit, besiimm_lz Dir\ga',l . 75. Nervositdat, wenn Sie alleine gelassen @
Orle oder Tatigkeiten zu meiden, wei werden mm
Sie durch diese erschrackt werden @m@
51. Leers im Kopf @E@E{@ 76. mangelnder Anerkennung threr
Leistungen durch andere m
572. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen m 77. Einsomksitsgefihlen, selbst wenn Sie in
Kdrperteilen Gesellschaft sind @m@
53. dem Gelfohl, einen Klumpen (Klofl} im V 78. so starker Ruhelosigkeil, doB Sie nicht
Hals zu haben "g‘[‘lm stillsitzen k6nnen @m@
_a4. einem Gefohl der Hoffnungslosigkeit y ‘ 79. dem Gefihl, werlos zu sein m@
angesichis der Zukunh (‘]“mlslm @
55. Konzentrationsschwiscigkeiten m 80. dem Gefihl, doB Ihnen etwas Schlimmes
passieren wird @m@
56. Schwachegefuhl in einzelnen Kérperteilen @m 81.dem Bedirfnis, laut zu schreien oder mit
Gegenstdnden zu werfen @GJZ]BE]
57. dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
sein m@ macht zu follen @m@@
58. SchweregefUhl in den Armen oder den m@ 83. dem Gefhl, daB die Leute Sie aus- Gm
Beinen nutzten, wenn Sie es zulossen wirden @
59 Gedanken an den Tod und ans Sterben @mm 84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich m
unangenehm fir Sie sind
60.dem Drang, sich tu Uberessen m 85. dem Gedanken, daf} Sie fir thre Sinden m
bestraft werden sollten
&1 ainern unbahaglichen Gefihl, wenn Leute 86. schreckenerregendan Gedanken und
Sie beobachten oder iber Sie raden ma@] Vorstellungen @mm
62. dem Auflauchen von Gedanken, die 87.dem Gedanken, daf etwas ernsilich mit
nicht Ihre eigenen sind l’l‘“m thram Kérper nicht in Ordnung ist @[IIZBEB
63. dem Drang, jemanden zu SCHDQF{_“, hat] 88. dem Eindruck, sich einec anderen Person
verletzen odar thm Schmerz ruzufigen @mm nie so richtig nahe fUhlen zu kénnen @@M
64.frohem Erwachen om Morgen @m@:@] 89. Schuldgefihlen @Gﬂm
65. zwonghafter Wisderholun derselben 90. dem Gedanken, daf} irgend efwas mil th-
Tanigkeil wie Berihren, Z&hlen,

rem Verstand nicht in Ordnung ist

[IDE{IZ]@Z‘JJ
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Anhang A2

P

Name/Code-Nr.

Beruf

Geburtsdatum

Testdatum

Naghfolgend finden Sie eine 'List{e von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit Beziehungen zu anderen
berichtet werden. Bitte lesen Sie diese Liste durch und Uberlegen Sie, ob die ginzelnen Schwierigkeiten flr Sie ein
Problem darsteliten und zwar bezogen aut irgendeine Person, die in lhrem Leben eine bedeutsame Rolle spielte.

Kreuzen Sie bitte fir jedes Problem die Ziffer an, die beschreibt, wie sehr Sie darunter gelitten haben.

Beispiel
Wie sehr haben Sie unter diesem Problem gelitten? g
=«
o o E O
Es falit mir schwer ... v £ & £ =
(3] @ = [} S
c 2 & ﬁ »
0. mit meinen Angehdrigen zurechtzukommen 0 1 2 3 4

_____________________________________________________

© 1994 Behz Test GmbH, Gétlingen, Nachdruck und Vervlelahigung jegficher At verboten. Bestell-Nr. 0416~
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Teil I. Die nachstehenden Aspekte kénnen im Umgang mit anderen schwierig sein.

Es fallt mir schwer ..

1. anderen Menschen zu vertrauen

2. anderen gegeniber Nein® zu sagen

3. mich Gruppen anzuschlieBen

4. bestimmte Dinge fir mich zu behalten

5. andere wissen zu lassen,was ich will ...
6. jemandem zu sagen, daf3 er mich nicht
weiter belastigen soll

7. mich fremden Menschen vorzustellen ...
8. andere mit anstehenden Problemen zu
Konfrontieren ...
9. mich gegen(ber jemand anderem zu
[ 213 1= 18] (=T o SR U PO
10. andere wissen zu lassen, daB ich
LYY R 7=1 T 1 o 11 g SOOI
11. eine langfristige Verpflichtung gegentber .
anderen eiNZUGENeN . e

12. jemandem gegeniber die ,Chei-Rolle”

BINZUNEINIMIEN e e
13. anderen gegeniber aggressiv zu sein,

wenn die Lage es erfordert

14. mit anderen etwas zu unternehmen ...
15. anderen Menschen meine Zuneigung
zu zeigen

16. mit anderen zurechizukommen

17. die Ansichten eines anderen zu verstehen ...
18. meine Geflhle anderen gegeniiber
frei heraus zu auflern

19. wenn ndtig, standfest zu sein

20. ein Gefuhl von Liebe fur jemanden zu
empfinden

21. anderen Grenzen zu setzen

AT I

mittelmanig

nicht

wenig
zlemlich
sehr

/

(@)
-
n
w
IN

(@]
N
N
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Es fallt mir schwer ..

22.

23.
24.
25.
26:
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

35.
36.

37.

38.

38.

jemand anderen in seinen Lebenszielen zu
unterstutzen

mich anderen nahe zu fihlen

mich wirklich um die Probleme anderer zu kimmern
mich mit jemand anderem zu streiten

alleine zu sein

jemandem ein Geschenk zu machen

mir auch gegeniiber den Menschen Arger
zu gestatten, die ich mag

die Bediirfnisse eines anderen Uber meine
eigenen zu stellen

mich aus den Angelegenheiten anderer
herauszuhalten

Anweisungen von Personen entgegenzu-
nehmen, die mir vorgesetzt sind

mich iber das Gliick eines anderen
Menschen zu freuen

andere zu bitten, mit mir etwas zu
unternehmen

mich Uber andere zu argern

mich zu 6ffnen und meine Gefihle
jemand anderem mitzuteilen

jemand anderem zu verzeihen, nachdem
ich argerlich war

mein eigenes Wohlergehen nicht aus
dem Auge zu verlieren, wenn jemand anderes
in Not ist

fest und bestimmt zu bleiben, ohne mich
darum zu kiimmern, ob ich die Gefihle
anderer verletze

selbstbewuBt zu sein, wenn ich mit
anderen zusammen bin

HEEENRE.

o
S
b R

. o % 2

5§ 5 = § E
c 2 E w &
o 1 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0o 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0o 1 2 3 4
0 1 2 3 4
o 1 2 3 4
0o 1 2 3 4
o 1 2 3 4
o 1 2 3 4
o 1 2 3 4
o 1 2 3 4
o 1 =2 3 4
o 1 2 3 4
o 1 2 3 4
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. 4
. Teil ll. Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaB tun.
Rey
S
s E S

5§ £ § =

c s E N 8
40. Ich streite mich zuviel Mit anderen ..o 0 1 2 3 4
41. Ich fihle mich zu sehr fir die Ldsung der Probleme anderer verantwortlich ... 0 1 2 3 4
42. Ich lasse mich zu leicht von anderen Gberreden ..o 0 1 2 3 4
43. Ichoffne mich anderen zusehr ... 0 1 2 3 4
44. Ich bin ZU unabhangig ..o 0 1 2 3 4
45. Ich bin gegenlber anderen zu aggressiVv ........oooooooooe 0 1 2 3 4
46. lch bemihe mich zu sehr, anderen zu gefallen ... ... 0 1 2 3 4
47. lIch spiele zuoftden ClowWn .. 0 1 2 3 4
48. Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden ... ... 0 1 2 3 4
49, Ich vertraue anderen zu leicht .. 0 1 2 3 4
50. lch bin zu sehr darauf aus, andere zu kontroniere‘n ___________________________________________ 0 1 2 3 4
51. Ich stelle zu oft die Bedirfnisse anderer liber meine eigenen ..., 0 1 2 3 4
52. lch versuche zu sehr, andere zu verdndern ... 0 1 2 3 4
53. lch binzu leichtglaubig ... 0 1 2 3 4
54. Ich bin anderen gegeniber zu gro_Bngig .......................................................... 0 1 2 3 4
55. lch habe vor anderen zuviel ANGST ... 0 1 2 3 4
56. lch bin anderen gegenuber zu miBtrauisch ... 0 1 2 3 4
57. Ich beinflusse andere zu sehr, um zu bekommen, was ich will ... 0 1 2 3 4
58. Ich erzahle anderen zu oft persénliche DINGe ...oooooovovoovooe oo 0 1 2 3 4
59. Ich streite zuoftmit anderen ... 0 1 2 3 4
60. Ich halte mir andere zu sehrauf Distanz ... 0 1 2 3 4
61. Ich lasse mich von anderen zu sehr ausnUZen ..o 0 1 2 3 4
62. Ich bin'vor anderen Menschen zu verlegen ... . 0 1 2 3 4
63. Die Not eines anderen Menschen beriihrt mich zu Sehe ..o 0 1 2 3 ‘
64. lch mochte mich zu sehran anderen rachen ... 0 1 2 3 <
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Anhang A3

Fragebogen zum Therapieverlauf (HAQ-S)

NAME oo e Geburtsdatum l ‘ 1 [ ‘ ! ‘

VOMMAME oo st Heutiges Datum l li | l ‘ ;

Es geht bei diesern Fragebogen darum, wie Sie die therapeutische Bezichung und die Behandlung
wahrend der stationdren Zeit riickblickend empfinden. '

Deshalb bitten wir Sie, die gesamte Behandlung noch einmal vor lhrem geistigen Auge voriberziehen
2u lassen und dann eine Gesamtbeurteilung mithilfe der untenstehenden Aussagen vorzunehmen. Sie
sollen bei jeder Aussage angeben, wie sehr sie auf Sie zutrifft. Versuchen Sie spontan zu antworten
und lassen Sie keine Aussage aus, auch wenn Sie unsicher sind.

sehr zu- zutref-  wahrsch. wahrsch. unzu- sehrun-
trefrend fend zutreffend  unzu- treffend zutreffend
tréffend

1. Ichglaube, dass mein Therapeut mir hifft
2. Ich glaube, dass mir die Behandlung hifft
3. Ich habe einige neue Einsichien gewonnen.

4. Seit kurzem fuhle ich mich besser. .

5. Ich kann befeits absehen, dass ich vielleicht die
Probleme bewaltigen kann, wegen derer ich zur
Behandlung kam.

6. Ich habe das Gefithl, mich auf den Therapeuten
verlassen zu kdonnen.

7. Ich habe das Gefuhl, dass mich der Therapeut
versteht

8. Ich habe das Gefihl, dass der Therapeut mochte,
das ich meine Ziele erreiche.

9. |ch habe das Gefihl, dass ich und der Therapeut
emsthaft an einem Strang ziehen.

10. Ich glaube, dass ich und der Therapeut meine
Probleme ahnlich sehen und beurteilen.

00D o0 000 ooDgo
000000 O0ooo
SO0 0000 0000
O o0 000 goood
S o o0 D00 0Do0Do0dg
000000 gOgood

11 Ich habe das Gefihi,.dass ich mich jetzt selbst
verstehen und mich selbststandig mit mir aus-
einandersetzen kann {d.h. auch dann, wenn ich
mit dem Therapeuten keine weiteren Gespré-
che mehr habe). D

]
]
L]
[
]
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Anhang A4

Stidtisches Krankenhaus Miinchen-Harlaching
Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie PSYCHODOK .

Paﬁehtenfragebegeﬂ . NAME, VOMNAME .. oeooooemreriememeesseemesn e

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zum Abschluss Ihrer Behandlung haben wir noch einige Fragen an Sie, um zu erfahren, ob und wieweit
Ihnen die Behandlung aus Ihrer Sicht geholfen hat. thre Beurteilung unserer Arbeit ist uns sehr wichtig.
Wir bitten Sie, uns aus datenschutzrechtlichen Grinden durch Ihre Unterschrift zu bestatigen, dass die
Beurteilung freiwillig erfolgtist.

Vielen Dank. ST OO OO U PRURO RSO RR .
(Unterschrift)

1. Wie hat lhnen die Behandlung insgesamt geholfen?

[ sehrgeholfen
[] ziemlich geholfen
[] etwas geholfen
[] nicht geholfen
[] geschadet

2 Wie haben thnen die einzeinen Therapieformen und Mafnahmen geholfen, mit denen Sie irh Laufe
lhres staticndren Aufenthalts bekannt wurden?
Bitte kreuzen Sie zunachst alle Mafnahmen an, an denen Sie teilgenommen haben (Spalte "teilge-
nommen"), und beurteilen Sie dann alle angekreuzten MaRnahmen.

teilge- sehr ziemlich etwas nicht
nommen geholfen geholfen geholfen geholfen  geschadet

Stationsgruppe

Beratung durch die Sozialarbeiterin

Essgruppe
Gesprache mit Schwester / Pfleger
‘Gesprache mit anderen Patienten

Kunsttherapie

Offene Gruppe

Halbgeschlossene Gruppe

Integrationsgruppe

Psycho-Soma-Gruppe

Chefarztvorsteliung,-visite
Konzentrative Bewegungstherapie

Einzelpsychotherapie

Behandlung durch den Korperarzt
Paar- /. Familiengesprache

Angsttraining

Sport, Schwimmen, Frihgymnastik

Soziales Kompetenziraining

NNO000D0O00O0000DO000000
NooO00000D0000000000
NOO00D00D0D00O00D000000
NOoo00000O0O0DO0DO0000000
NO00000000000000000
NO0O0000O0O0O00DO0000000

Traumatherapie

KIMH — Abt. Psychosomatik 2002
Aldi \lerdan — 8244 — 12/2MN5
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Anhang A5
Therapeutenangaben - Diagnostik - Behandlungsbeginn
2.1. patienten-Wiederaufnahme ja D nein D
Namé o . Dat_um_l!lilli
Vormame .. i .. .. e I N B I I
. 1 2 3 4 5 6 7 8
volistationar D . . Th.-Chiffre ] l I l
. 1 2 3
teilstationar - D primar D sekundar
2.3. Vermirtlungj d'er‘Béhaln-dlung durch
1 D Allgemeinarzt / Praktischer Arzt 8 D geplante Wiederaufnahme (Klinik)
2 [[] Psychiater / Nervenarzt . 9 [ ] andere Kiinik
3 B - “Arzt fiir Psychotherapeutische Medizin 10 D Beratungsstelle 15 D LangerstraBe
4 D Arztlicher Psychotherapeut 11 D nicht-arztlicher Psychotherapeut
5 D lnterniét . ' 12 D Gesundheitsamt/Ordnungsamt/Sozialamt
L D ’ ~SonstigerFacharzt- 13 D Patient selbst
7 D Kostenﬁégerl Leistungstrager 14 D unbekannt / sonstiges

2.4, Psychotherapeutische / psychiatrische Diagnosen

Hauptdiagnosen
ICD-10

2.

L)L
LLb
Leld-

3.

Zeit seit Erstmanifestation der 7. psychotherapeutischen/psychiatrischen Diagnose in Monaten

25 Somato-medizinische Diagnosen

Hauptdiagnosen
1CD-10

1. l_l_J
L)

2.

il

S
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Therapeutenangaben - Diagnostik - Behandlungsbeginn

26. Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS)

Beurteili,mg fiir: letzte 7 Ta,ge'

Korperlich

Psychisch

O

Sozialkommunikativ

Skalierung

0 = gar nicht

1 = geringflgig
2 = deutlich

3 =stark

4 = extrem

Beurteilung fiir: letzte 12 Monate

Korperlich
Psychisch

Sozialkommunikativ

OO

|. Die letzten 7 Tage

il. Der max. GAF (iber mindestens 1 Woche) wahrend
des letzten Jahres vor Behandlungsbeginn

27. Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

L1
L1

Skalierung (Zwischenstufen sind moglich)

90 = Gute Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten

80 = Hachstens leichte Beeintrachtigung

70 = Leichte Beeintrachtigung

60 = MaBig ausgepragte Storung

50 = Ernsthafte Beeintrachtigung

40 = Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen
30 = Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen

20 = Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit

10 = Standige Gefahr oder anhaltende Unféahigkeit

2.8. Vorbehandlungen

I. Ambulant _—
; o 99 = unbekannt
Anzahl der ambulanten psychotherapeutischen/psychiatriischen Vorbehandler I unberann
11. Stationar
Dauer der stationaren psychosomatisch-psychotherapeutischen Vorbehandiungen
(in Monaten)
000 = keine

Dauer der stationaren psychiatrischen Vorbehandiungen (in Monaten)

989 = unbekannt

L]
Ll

2.9. Ambulante Fachpsychotherapie in der Anamnese

(Mehrfachnennungen moglich)

D 1 keine

tiefenpsychologisch-fundierte
psychoanaly’[isch»orientierte
Verhaltenstherapie

andere:

© QP M&F

ET GT

CLhUde
Chl:
IRNIE
I

Suizidversuch in der Vorgeschichte

1D ja
2[:] nein
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Anhang A6

Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie A
‘-Klinikum Harlaching, Stadtisches Klinikum Miinchen GmbH PSYCHODOK

Therapieziele ‘ A+E

Name, Vorname

A: Datum der Therapiezietformulierung l l ‘ l ‘ J—’ E: Datum der Therapiezieleinschétzung ‘ ‘ ‘ \ ‘ 1 ‘

thre Therapieziele fiir diese Behandiung

Wir bitten Sie, nach Méglichkeit bis zu 3 Ihnen wichtige Ziele fir diese psychotherapeutische Behandlung
7u nennen. Die Ziele soliten maéglichst konkret sein und fir Sie in der vor Ihnen liegenden Psychotherapie er-
reichbar sein. Die Therapieziele konnen alle Problembereiche / Symptome und Schwierigkeiten umfassen.
Bitte erlautern Sie zusatzlich mit Beispielen, woran Sie am Behandiungsende feststellen kénnten, dass Sie das
jeweilige Therapieziel erreicht haben. '

Zum Ende der Behandlung werden wir Innen denselben Bogen erneut vorlegen mit der Frage, in welchem Aus-
maB diese Therapieziele tatséchlich erreicht werden konnten.

1. Therapiezie! (Hauptziel)

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

ﬁ : Nach der Therapie bitte einschatzen J

D Mehr erreicht als das Therapieziel
D Therapieziel erreicht

D Therapieziel teilweise erreicht

[ ] Therapieziel nicht erreicht

D Therapiezie! entfalit

o = N W A

* Grau unterlegte Felder bitte erst bei Therapieende ausfillen.
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2. Therapieziel

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?

{1 - 3 Beispiele)

1.
2.
3.
l’ _ Nach der Therapie bitte einschétzen J

D Mehr erreicht als das Therapieziel
D Therapieziel errsicht

[ ] Therapieziel teilweise erreicht
D Therapieziel nicht erreicht

[] Therapieziel entfallt

o - N W A

3. Therapieziel

Woran werden Sie das Erreichen des Therapiezieles feststellen?
(1 - 3 Beispiele)

Nach der Therapie bitte einschétzen

D Mebhr erreicht als das Therapieziel
[ ] Therapieziet erreicht

D Therapieziel teilweise erreicht
D Therapieziel nicht erreicht

[ ] Trerapieziei entfallt

o = N W b
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Anhang A7

Therapeutenangaben - Behandlungsende

5. Name Datum L‘_‘_L_]_‘L_L_J
Vorname P. - Chiffre 1 l ] l ] ‘ l l }
1 234567 8
Th. - Chiffre i ] l
1 2 3
51. Diagnosen bei Behandlungsende/Entlassung
Hauptdiagnosen Behandiungs-
ICD-10 ergebnis
(CGH, Teil 2)

e | | L_]__J | ]
B e L] | . L L]

52. Somato-medizinische Diagnosen

Hauptdiagnosen Behandiungs-
ICD-10 ergebnis
(CGH, Teil 2)

TSR L ] L 1] L]
D e | oL L]

Clinical Global Impressions (CGI), Teil 2, Gesamtbeurteilung der
Zustandsanderung seit Behandiungsbeginn

1 = nicht beurieilb
2 = sehr viel bess
3 = viel besser

4 = nur wenig bes

ar
er

ser

5 = unverander

6 = etwas schlechter

7 = viel schlechter

8 = sehr viel schiechier

53 Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS)
m Skalierung
0 = gar nicht
Korperlich D 1 = geringfugig
Psychisch D 2 = deutlich
Sozialk(_)mmunikativ D 3 = stark
L,/~”d— 4 = extrem

AAi \adan . G948 L NEINNA

OPD-ACHSE 1V: Struktur

gut integriert
maBig integriert
gering integriert
desintegriert

nicht beurteilbar /
nicht Gberpruft
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Therapeutenangaben - Behandlungsende

129

Ther. => Behandiungsende

54, Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Skalierung (Zwischenstufen sind mdglich)
90 = Gute Leistungsfahigkeit auf allen Cebieten
80 = Hachstens leichte Beeintrachtigurg
70 = Leichte Beeintrachtigung
60 = MaRig ausgepragte Stérung
Die letzten 7 Tage 1 | l ‘ 50 = Ernsthafte Beeintrachtigung

40 = Starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen

30 = Leistungsunfahigkeit in fast alten Bereichen
20 = Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit
10 = Standige Gefahr oder anhaltende Unfahigkeit

55. Artder Beendigung

1 D reguldr

5 D Verlegung/Entlassung mit geplanter Wiederaufnahme

2[ ] vorzettig durch Patienten 6 ] Verlegung

3 D vorzeitig durch Therapeuten/Klinik 7{ ] sonstiges

4 D vorzeitig mit beiderseitigem Einverstandnis

556 Ereignisse wahrend der Therapie (Mehrfachnennung moglich)

1 G Therapeutenwechsel 6 D neue Partnerschaft

2 D Tod einer Bezugsperson 7 D Verlust des Arbeitsplatzes
3 D Schwangerschaft 8 D Rentenbegehren, -antrag
4 D dramatische Erkrankung/Komplikation 9 D sonstiges:

5 D Trennung vom Partner 0 D kein Ereignis

56. Dauer der Behandlung in Wochen

i ‘Wochen

57. Einschiatzung der Therapieziele durch den Therapeuten (3.1 ErgeDoku A - Therapeut)

©  Ausfullen auf ErgeDoku A - Therapeut

[© Patient: ErgeDoku A - Patient erneut vorlegen]

59. Empfohlene weitere MaBnahmen nach Behandlungsende (Mehrfachnennung méglich)

1 [j hausarztliche Behandlung 9 D andere berufsférdernde Manahmen

2 D stationére Behandlung 10 D Rentenantrag
3 [:j ambulante Psychotherapie (ArztPsychologe) 11 D gestufte Wiedereingliederung in den Arbeitsprozefd

4 {::] Selbsthilfegruppe

12 D Intervallbehandlung

5 [j * Psychosozialer Dienst 13 D ambuiante Psychotherapie/Nachsorge durch die Klinik

6 D Beratungsstelie

7 [:j Arbeitsplatzwechsel 15 D “ambulante psychiatrische Behandlung

14 [:] teilstationare Psychotherapie/Nachsorce durch die Klinik

8 [j Umschulung/Berufswechsel
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Anhang A8

Fragen zur stationdren Psychotherapie

1. Wie hat lhnen riickblickend die Therapie in der Psychosomatischen Abteilung im KH-
Harlaching insgesamt geholfen.

sehr geholfen
ziemlich geholfen
etwas geholfen
nicht geholfen
geschadet

oOoOoon

2 Fihlten Sie sich von thren Angehdrigen (Partner, Familie) bei Ihrer Entscheidung fur
eine Behandlung in der Psychosomatischen Abteilung im KH-Harlaching unterstutzt?

O ja O nein

3 Fihlten sie sich von lhren Angehérigen nach der Entlassung aus Harlaching unterstiitzt?

O ja O  nein

4. Haben Sie nach der Entlassung eine ambulante Psychotherapie gemacht (bzw. machen
Sie noch eine)?

0O ja [0  nein

5. Wenn ja, war Ihnen die ambulante Psychotherapie wahrend des stationaren
Aufenthaltes empfohlen worden?

O ja O nein

6. Wie oft waren sie seit lhrer Entlassung aus der Psychosomatischen Abteilung im KH-
Harlaching erneut in stationérer psychotherapeutischer Behandlung?

......... mal Welche Einrichtung? ...

7 Als Sie zu uns kamen, klagten Sie iiber eine Reihe von Beschwerden und Probleme.
Wie geht es thnen heute damit?

sehr gut

gut

teils, teils
schlecht
sehr schlecht

ooogo

8. Maochten Sie uns von sich aus noch etwas mitteilen? ( ggf. Ruckseite benutzen)

VIELEN DANK FUR IHRE MITARBEIT
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Gesamtstichprobe, Testung komplette Datenséatze Anhang B1
Gesamtstichprobe, nicht Gesamtstichprobe,
komplette Datensdtze komplette Datensatze
n=78 (26,7%) n=214 (73,3%)
Alter M=37 M=37
Aufenthaltsdauer (Tage) M=64 NI=64
Haufigk. Prozente Haufigk. Prozente Chi- Signi{
Quadrat fikanz
Geschlecht
mannlich 19 24 4% 55 257% 0,054 0,816
weiblich 59 75,6% 159 74,3%
Nation
deutsch 76 97.4% 199 93,0% 2,060 0,151
nicht deutsch 2 2,6% 15 7,0%
Familienstand
ledig 39 54,0% 114 54.,0% 3,163 0,675
verheiratet 15 26,1% 55 26,1%
getrennt lebend 6 52% 11 52%
geschieden 7 10,9% 23 10,9%
verwitwet 1 1,4% 3 1.4%
wieder verheiratet ¢] 2,4% 5 2,4%
Partnersituation
kein fester Partner 37 48.1% 101 48,1% 1,853 0,173
fester Partner 27 51,9% 109 51,9%
Kinder
ja 27 38,3% 80 38,3% 0,087 0,768
nein 37 61,7% 129 61,7%
Haushalt
im Haushalt der Eltern 14 10,4% 22 10,4% 5,572 0,062
eigener Haushalt 45 80,2% 170 80,2%
sonstiges 7 9,.4% 20 9,4%
Schulabschluf
noch in der Schule 5 3,8% 8 3,8% 1,979 0,740
Hauptschule 12 18,8% 40 18,8%
Realschule 20 34,7% 74 34,7%
Abitur 27 40,4% 86 40,4%
sonstiges 2 2,3% 5 2.3%
Berufsabschluss
in Ausbildung 6 7.9% 16 7,9% 3,690 0,595
Lehre 23 46,5% 94 46,5%
Meister 1 3,0% 6 3,0%
Universitat 17 18,8% 38 18,8%
ohne Berufsabschluss 11 13,4% 27 13,4%
sonstiges 6 10,4% 21 10,4%
Beruf, jetzige Situation
berufstatig 37 53,8% 113 53,8% 6,262 0,282
Hausfrau/mann 2 57% 12 57%
Ausbildung 10 10,5% 22 10,5%
ohne Beschaftigung 1M 21,0% 44 21,0%
Rente 3 2.4% 5 2,4%
unklar 10 6,7% 14 6,7%
laufendes Rentenverfahren
nein 59 95,1% 195 95,1% 2,991 0,393
Rentenantrag 0 3,4% 7 3,4%
Rentenstreit 0 0,5% 1 0,5%
Zeitrente 0 1,0% 2 1,0%
Mittelwert SD Mittelwert SD F Signi-
fikanz
SCL GS! Therapiebeginn 1,2618 0,7473 1,4407 0,6420 3,213 0,074
SCL GSI Therapieende 0,9543 0,5823 0,8709 0,6181 0,528 0,468
HP ges Therapieende 1,7162 0,5605 1,8067 0,4729 1616 0,205
I{P ges Therapiebeginn 1,5666 0,5613 1,5676 0,4937 0,005 0,991
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Patientenstichprobe, Testung des Katamneseriicklaufes Anhang B2
keine Katamneseteilnehmer
Katamneseteilnehmer {komplett Antworten)
n=79 (37%) n=135 (63% )
Alter M=36,4 (SD=10,6 17-59) | M=37,6 (SD=10,8 19-62)
Aufenthaltsdauer (Tage) M=62 (SD=20,7 17-122) M=64 (SD=23,4 15-127)
Haufigk. giiltige Haufigk. giiltige Chi- Signi~
Prozente Prozente | Quadrat fikanz
Geschlecht
mannlich 17 21,5% 38 28,1% 1,147 0,284
weiblich 62 78,5% 97 71,9%
Nation
deutsch 72 91,1% 127 94.1% 0,659 0,417
nicht deutsch 7 8,9% 8 5,9%
Familienstand
fedig 43 55,8% 71 53,0%} 2,688 0,748
verheiratet 17 221% 38 28,4%
getrennt lebend 4 52% 7 52%
geschieden " 14,3% 12 9.0%
verwitwet 1 1,3% 2 1.5%
wieder verheiratet 1 1,3% 4 3,0%
Partnersituation
kein fester Partner 35 46,1% 66 49,3% 0,199 0,655
fester Partner 41 53,9% 68 50,7%
Kinder
ia 32 42, 1% 48 36,1% 0,741 0,389
nein 44 57,9% 85 63,9%
Haushalt -
im Haushalt der Eltern 12 15,4% 10 7,5% 3,593 0,166
eigener Haushalt 58 74 4% 112 83,6%
sonstiges 8 10,3% 12 9.0%
Schulabschiuft
noch in der Schule 4 51% 4 3,0% 2,120 0,714
Hauptschule 15 19,2% 25 18,5%
Realschule 27 34,6% 47 34.8%
Abitur 29 37.2% 57 42.2%
sonstiges 3 3,8% 2 1.5%
Berufsabschluss
in Ausbildung 12 9,2% 12 9,2% 2,573 0,765
Lehre 61 46,6% 61 46,6%
Meister 4 3.1% 4 3,1%
Universitat 24 18,3% 24 18,3%
ohne Berufsabschluss 19 14,5% 19 14,5%
sonstiges 11 8,4% 11 8,4%
Beruf, jetzige Situation
berufstatig 39 51,3% 74 552% 3,443 0,632
Hausfrau/mann 3 3,9% 9 6,7%
Ausbildung 7 9,2% 15 11,2%
ohne Beschaftigung 20 26,3% 24 17,9%
Rente 1 1,.3% 4 3,0%
unklar 6 7,9% 8 6,0%
laufendes Rentenverfahren
nein 70 94,6% 125 95,4% 3,042 0,385
Rentenantrag 4 54% 3 2.3%
Rentenstreit 0 0,0% 1 0,8%
Zeitrente 0 0,0% 2 1,5%
Mittelwert SD Mittelwert SD F Signi-
fikanz
SCL GSI Therapiebeginn 1,4208 0,6081 1,4524 0,6629 0,121 0,729
SCL GSI Therapieende 0,9624 0,6563 0,8174 0,5906 2,763 0,098
lIP ges Therapiebeginn 1,8177 0,4443 1,8003 0,4903 0,068 0,795
IIP gesTherapieende 1,6244 0,4612 1,5344 0,5105 1,662 0,199
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