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Einleitung

1 Einleitung

Die Entwicklung eines strukturell eigenstdndigen psychotherapeutisch-psycho-
somatischen Versorgungsbereiches bis hin zur Definition eines fachérztlichen Gebietes
,.Psychosomatische Medizin und Psychotherapie” in Deutschland stellt im internationa-
len Vergleich eine Besonderheit dar (Schepank 1990, Aktuelle Informationen aus der
DGPM 2003). Aus psychiatrisch und internistisch gepragten Anfingen wahrend der
zwanziger Jahre entwickelte sich nach dem 2. Weltkrieg ein zunédchst vorwiegend psy-
choanalytisch geprégte stationdre Versorgung sowohl in aufleruniversitdren Bereichen
wie in Tiefenbrunn als auch in verschiedenen universitdren Abteilungen wie in Heidel-
berg und in Freiburg (Schepank 1987, Janssen et al. 1999). Dieser deutsche ,,Sonder-
weg™ fiihrte zur Behandlungskapazititen, welche diejenige anderer Lander weit tiber-
steigen (Schepank 1990). So finden sich nach Koch und Potreck-Rose (1994) im Akut-
bereich ca. 3500 und im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation ca. 8800 psy-
chotherapeutische Behandlungspldtze. Die Anwendung psychoanalytischer Behand-
lungsprinzipien war in der stationdren Psychotherapie fiir die Konzeptentwicklung sehr
fruchtbar (Ermann 1988, Janssen et al. 1999). Im Zentrum stand und steht nach géngi-
ger Auffassung die integrative Funktion des multiprofessionellen Teams mit Einzel-
und Gruppentherapien, Verhaltenstherapie, Musiktherapie, Gestaltungstherapie, Ent-
spannungstherapien und sozialtherapeutischen Maflnahmen (Woller et al. 2000), denen
gegeniiber sich in verschiedenen Ubertragungsreaktionen die individuellen Konfliktpa-
thologien der Patienten inszenieren und einer therapeutischen Aufarbeitung zugénglich
werden (Ermann 1988, Becker und Senf 1988, Schepank und Tress 1988, Janssen et al.
1999, Seidl und Ermann 2001, Ermann 2004b). Eine empirische Uberpriifung der Wir-
kung von theoriegeleiteten und idealtypisch postulierten therapeutischen Prozessen ist
noch nicht ausreichend erfolgt (Tress und Hartkamp 2000). So fehlt eine groBere Zahl
von empirischen Untersuchungen sowohl iiber die spezifischen prozesswirksamen Ele-
mente als auch iiber die Ergebnisse analytischer Psychotherapie, welche eine verldssli-

che Aussage tiber die stationdre Behandlung erlauben wiirden.
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Die vorliegende Arbeit will hierzu einen Beitrag leisten, indem sie sich mit den Ergeb-
nissen der stationdren Psychotherapie beschéftigt. Sie legt der Beurteilung der Behand-
lungseffekte mehrere Parameter zugrunde und versucht sie in ihrer gegenseitigen Ab-

hingigkeit zu bestimmen:

e Verianderungen der Befindlichkeit in Selbst- und Fremdeinschét-

zung,
e Verianderung der Symptomatik und

e strukturelle Verdnderungen.

Von diesen drei Parametern sind im Hinblick auf nachhaltige Effekte vor allem die
strukturellen Verdnderungen durch die Bearbeitung von Konflikten und ich-
strukturellen Defiziten wahrscheinlich die Wichtigsten und genuine Ziele einer psycho-
dynamisch ausgerichteten Therapie (Grande 2004, Ermann et al. 2006). Gerade hierzu
gibt es einen erheblichen Forschungsbedarf, wihrend die Ergebnisse auf der Symptom-
ebene oder der Ebene der Befindlichkeit weitaus haufiger untersucht worden sind (Spit-
zer et al. 2004). Als Untersuchungsinstrument fiir strukturelle Verdnderungen bietet sich
gegenwartig vor allem die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) an (Rudolf et
al. 2000a, 2004), die auch im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen soll.

Neben den Ergebnissen sollen in der vorliegenden Arbeit auch die Einflussfaktoren auf
das therapeutische Outcome untersucht werden, wovon besonders die Behandlungsdau-
er, die Diagnosen und das Strukturniveau interessant erscheinen. Die Arbeit versteht
sich als eine Vorstudie fiir eine multizentrische Untersuchung an mehreren Kliniken mit

einem groBeren Kollektiv.
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2 Literaturiibersicht

In stationdrer psychotherapeutischer Behandlung werden vor allem Patienten mit psy-
chogenen Stérungen behandelt, die sich nach der Nosologie der ICD-10 (International
Classification of Diseases) zu folgenden Gruppen zusammenfassen lassen: Psychoneu-
rosen (F32, F33, F34.1, F40-F42, F44, F48), Personlichkeitsstorungen (F10-F19, F50,
F60-F69), Verhaltensstorungen wie Suchterkrankungen und Essstorungen, Somatofor-
me Storungen (F45, F51, F52), Psychosomatosen (F54+), Reaktive Storungen und
Traumatische Belastungsreaktionen (F43). Die Haufigkeit dieser Storungen in der All-
gemeinbevolkerung betrdgt nach neueren epidemiologischen Untersuchungen ca. 20%
bis 25%, wobei es sich liberwiegend um chronische Verldufe handelt (Schepank 1987,
Fichter et al. 1990, Meyer et al. 1991, Franz et al. 2000b). Das bedeutet, dass diese Sto-
rungen sehr hdufig sind und entweder noch unzureichend behandelt werden oder eine
erhebliche Behandlungsresistenz haben. Bei einem Teil der von diesen Stdrungen be-
troffenen Patienten ist eine stationdre psychotherapeutische Behandlung indiziert. Zur
Frage der differentiellen Indikation zwischen ambulanter und stationérer Psychotherapie
ist nach Ansicht von Janssen et al. (1999) der Forschungsstand noch unzureichend. Bei
der Indikationsstellung miissen nach Ansicht der Autoren klinische Krankheitsvariablen
(z.B. Art, Schwere und Verlauf der Symptomatik), Personlichkeitsaspekte (z.B. Not-
wendigkeit der Entlastung in akuten Krisensituationen) und infrastrukturelle Versor-
gungsgegebenheiten beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus fiihlen sich die Kliniken

zunehmend an die Vorgaben der Kostentrager gebunden.

2.1 Wirksamkeitsstudien zur psychodynamischen stationiren Psycho-

therapie

Neben Untersuchungen zur stationdren psychosomatischen Rehabilitation finden sich
etwa ab 1990 in der Literatur zahlreiche Wirksamkeitsstudien zur stationdren Psycho-

therapie im Sinne einer Heilbehandlung. Ein Teil der Studien bezieht sich auf psycho-
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dynamisch orientierte Behandlungsmodelle aus dem Bereich der Akutversorgung (Ru-
dolf et al. 1988, Brautigam et al. 1990, Bassler 1994, Junge et al. 1996, Franz et al.
2000a, Geyer et al. 2000, Weimer 2001, Rudolf et al. 2004b). Daneben wurden verhal-
tenstherapeutisch orientierte Klinikkonzepte u.a. von Zielke (1993) vorgestellt. Die Stu-
dien mit den groBeren Patientenstichproben gelten aber iiberwiegend dem Rehabilitati-
onsbereich (Lamprecht et al. 1987, Sandweg et al. 1991, Schmidt 1991, Nosper 1999).
Wegen den unterschiedlichen therapeutischen Konzepten und Rahmenbedingungen sind
die Ergebnisse im Rehabilitationsbereich nicht ohne weiteres auf die stationdre Psycho-
therapie zu iibertragen. In Rehabilitationskliniken dienen auBerdem als Erfolgskriterien
vorwiegend duBlere Aspekte, wie z.B. die Reduktion von Arztbesuchen und Arbeitsun-
fahigkeitstagen, wohingegen im Krankenhausbereich auch subjektive Befindlichkeits-

kriterien zur Bewertung des Behandlungserfolges verwendet werden.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Studien zur Wirksamkeit stationérer
Psychotherapie mit psychodynamischem Ansatz.

Tab. 1: Studien zur Wirksamkeit stationiirer Psychotherapie mit psychodynamischem Ansatz

Autor n Art der Heilbehandlung/ | Ergebnis/ Parameter

durchschnittliche Dauer

Berliner Psychotherapiestu- | 151 psychodynamisch/ keine Angabe | ca. % ,,gebessert",
die (Rudolfetal. 1988) zur Behandlungsdauer ca. 22% erheblich gebes-
sert™

Heidelberger Katamne- | 111 psychodynamisch (stationdr und | 70-80% aller Patienten

seprojekt (Brautigam et al. ambulant)/ 3 Monate ,.gebessert™

1990)

Sandweg et al. (1991) 1088 psychodynamisch ~ (Rehabilitati- | 68% subjektiv gebessert,
on)/ 48 Tage nach 3 Jahren 60%

Zauberberg-Studie (Schmidt | 364 psychodynamisch ~ (Rehabilitati- | nach 1 Jahr 23,7% ,.deut-

1991) on)/ 54,8 Tage lich  gebessert, 43,9%

etwas  gebessert”, insb.

Reduktion der Arztbesuche
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BKK-Studie (Zielke 1993) | 148 Klinische Verhaltenstherapie | Reduktion von  Arztbe-
(Rehabilitation)/ 61,2 Tage suchen, Medikamenten-
konsum, AU- Tage, Klinik-
kosten
Bassler (1994) 295 psychodynamisch/ 96,6 Tage 56% ,,gut“ bis ,,sehr gut*,
12% méBige Besserung
Junge u. Ahrens (1996) 164 psychodynamisch/ 66,8 Tage bei Entlassung 85%,
nach 1 Jahr 75% gebessert
Paar u. Kriebel (1998), mul- | 303 psychodynamisch (Reha-Klinik u. | SCL-90-R: z.B. deutliche
tizentrische Studie aus 5 psychosomatische Fachkliniken)/ | Reduktion der interperso-
Kliniken 6 Mo/ 3Mo/ 5-7 Wo/ 49 Tage nalen Problematik
Nosper (1999) 266 gemischt psychodynamisch, ver- | 74% aller schwer belasteten
haltenstherapeutisch (Rehabilita- | Patienten bei der Entlas-
tion)/ 6 Wochen sung ,gebessert”, 54%
,,sehr gebessert™
Franz et al. (2000a), multi- | 495 psychodynamisch/ 127 Tage 55% ,,gebessert™
zentrische Studie
Geyer et al. (2000) 111 psychodynamisch/ 12 bis 17|ca. 50% ,gebessert”, Ka-
Wochen tamnese: 60-72% ,gebes-
sert™
Weimer (2001) 157 psychodynamisch/ keine Angabe | 48% erfolgreich (Patienten-

zur Behandlungsdauer

sicht), 47%  erfolgreich

(Therapeutensicht)

Im Folgenden werden die in Tab. 1 dargestellten Studien im Detail vorgestellt. Die Ber-

liner Psychotherapiestudie (Rudolf et al. 1988), bezog sich im Rahmen eines gro3 ange-

legten Projektes auf 151 stationédr behandelte Patienten verschiedener Diagnosegruppen,

die teils in einer Universitétsklinik, teils in psychosomatischen Fachkliniken nach einem

psychodynamischen Ansatz behandelt worden waren. Etwa drei Viertel dieser Patienten

wurden bei Entlassung als ,,gebessert™ eingestuft.

Innerhalb des Heidelberger Katamneseprojektes (Kordy et al. 1983, Senf 1986, Brauti-

gam et al. 1990) sind 111 Patienten unterschiedlicher Diagnosen zunéichst stationar und

anschlieBend ambulant psychodynamisch iiber mehrere Jahre behandelt worden. Die

10
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durchschnittliche stationdre Behandlungsdauer betrug 3 Monate, bei Patienten mit Ano-
rexia nervosa aber zwischen 4 und 6 Monate. Deutliche Besserungen wurden bei 70-

80% gefunden. Die Behandlungszufriedenheit der Patienten lag bei 90%.

Aus der psychodynamisch orientierten Rehabilitationsklinik in Blieskastel (Sandweg et
al. 1991) liegen Ergebnis- und Katamnesedaten von 1088 Patienten vor (durchschnittli-
che Behandlungsdauer 48 Tage). Neben den psychoanalytischen Verfahren wurden ge-
legentlich verhaltenstherapeutische und interaktionelle Methoden angewandt. Um die
Stabilitdt des Erfolges zu kontrollieren, wurden von den Patienten Fragebogen ausge-
fuillt (PSKB, drei Skalen des FAPK, Gieflen - Test) und parallel dazu von den Therapeu-
ten (u.a. PSKB). Eine subjektive Beschwerdebesserung gaben 67,6% der Patienten zum
Entlassungszeitpunkt und noch 58,6% ein Jahr nach Klinikaufenthalt an. Nach drei Jah-
ren stieg sogar der Anteil derer, die sich deutlich verbesserten von 18% auf 27%. Bei
einer Untersuchung hinsichtlich der Voraussagbarkeit des Ergebnisses wurde festge-
stellt, dass u.a. bei den Faktoren ,,alarmierende psychische Symptome®, ,,Korpersym-
ptome* und ,,Suizidalitit“ der Behandlungserfolg umgekehrt proportional zu deren
Auspragung war. Eine Chronifizierung (oftmals iatrogen) der Erkrankung erwies sich

als ein prognostisch ungiinstiger Faktor beziiglich der Behandlungsféhigkeit.

In der ,, Zauberberg-Studie (Lamprecht et al. 1987, Schmidt 1991) wurden die Thera-
pieverldufe von 364 stationdren Patienten einer Rehabilitationseinrichtung mit Katam-
nesedaten nach 12 bis 16 Monaten evaluiert. Die Befragung beruhte zum einen auf e-
tablierten psychometrischen Untersuchungsverfahren (Freiburger — Personlich-
keitsinventar, Gielen - Test), zum anderen auf speziell entwickelten Katamnese-
fragebogen bzw. einem Beurteilungsbogen am Ende der Therapie. Bei letzterem bewer-
teten die Patienten das Ergebnis der Heilbehandlung mit 39,4% als gut, mit 49% als
zufriedenstellend und mit 11,6% als nicht zufriedenstellend. Das Ergebnis der 1-Jahres-
Katamnese zeigte bei 23,7% der Patienten eine deutliche Beschwerdebesserung, 43,9%
eine Besserung, bei 26,9% keine Verdnderung und bei 4,9% eine Verschlechterung. Es
fand sich eine Reduktion der Arztbesuche um 20%, der Zahl der Krankschreibungstage
um 48% und der Krankenhaustage um 60%, sowie eine verringerte Medikamentenein-
nahme bei 64% der Patienten. Hinsichtlich des Benefits einer stationdren Psychothera-
pie, erwiesen sich u.a. das Lebensalter der Patienten, die Dauer der stationdren Behand-

lung und die Hauptdiagnose als erfolgreich.

11
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Die Wirksamkeit stationdrer Verhaltenstherapie untersuchte Zielke (1993) in der sog.
BKK-Studie. Es fanden sich bei den 148 Patienten zu Therapieende, nach einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer von 61,2 Tagen signifikante Besserungen der Sympto-
matik, der Lebenszufriedenheit, des Selbstwerterlebens und der Anpassung im berufli-
chen und personlichen Bereich. Als weitere Erfolgsparameter wurden Reduktion von
Arztbesuchen, Medikamentenkonsum, Arbeitsunfdhigkeitstagen, Ersparnis am Kran-
kenhauskosten untersucht. Die Analysen stiitzen sich auf folgende Datenquellen: Pati-
enten, Therapeuten, Kassendaten. Folgende Fragebogen kamen zur Anwendung: FPI-R,
Giessener-Beschwerdebogen, Psychosomatische Symptomcheckliste. Insgesamt stuften
die Therapeuten den Zustand bei 90,5% der Patienten nach der Behandlung als gebes-
sert ein, wobei 23,6% von einer wesentlichen, 44,6% von einer deutlichen und 22,3%
von einer leichten Verbesserung sprachen. Als unverdndert schitzten ihren Zustand
8,1% der Patienten ein. Eine Verschlechterung war aus Therapeutensicht bei keinem
Patienten festzustellen. Bei einer Nachuntersuchung nach zwei Jahren war der Anteil
der Patienten, die unter starken Beschwerden leiden von 50,4% zu Beginn der Behand-

lung auf 29,7% zuriickgegangen.

Aus der BKK-Studie kénnte man einen gewissen Vorteil von verhaltenstherapeutischen
Mafnahmen ableiten. In einem Vergleich von Studien aus verschiedenen Reha - Klini-
ken stellten Paar et al. (1998), die zwischen verhaltenstherapeutischer und psychody-
namischer Ausrichtung unterschieden haben, jedoch fest, dass sich die Ergebnisqualitét
beim Verlassen der Klinik hinsichtlich der beiden Konzepte nicht unterscheidet, dass
sich aber katamnestisch Unterschiede zu Ungunsten der verhaltensmedizinisch behan-
delten Stichprobe ergaben. Diese differenten Ergebnisse konnen jedoch moglicherweise
auf Stichprobenunterschiede zuriickgefiihrt werden. Schlussfolgernd wurde eine positi-
ve Wirkung von psychosomatischer Rehabilitation festgehalten, unabhingig von den
beiden Behandlungskonzepten. Dass es keine deutlichen Hinweise fiir die Bevorzugung
verschiedener psychotherapeutischer Behandlungskonzepte im Rahmen des ambulanten
oder stationdren Behandlungs-angebots gibt, wird auch von anderen Autoren ange-

nommen (Bergin et al. 1994, Paar und Kriebel 1998).

Es kann also nicht eindeutig festgestellt werden, welches der beiden Konzepte dem an-
deren tiberlegen ist. Um eine fundiertere Aussage machen zu kdnnen, wire es notig ge-

naue Vergleichsstudien hinsichtlich der beiden Modelle vorliegen zu haben, denen ein

12
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jeweils dhnlich charakterisiertes Patientengut und eine hohe Stichprobenzahl zugrunde

liegt.

Bassler (1994) evaluierte ein tiefenpsychologisch fundiertes stationédres Psychothera-
piekonzept anhand einer Stichprobe von 295 Patienten und legte eine 1-Jahres-
Katamnese vor. Das Behandlungskonzept reichte von einer ausschliellich integrativen
Betrachtungsweise bis hin zu einer mehr bipolaren Organisationsstruktur. Die Patienten
wurden im Durchschnitt 96,6 Tage behandelt. Zur Evaluierung der Therapie wurden
psychometrische Testinstrumente eingesetzt, wie BPQ, FKS, GBB etc. Bezogen auf ein
kombiniertes Erfolgskriterium erreichten 56% der Patienten aus der Gesamtstichprobe
einen guten bis sehr guten Behandlungserfolg, 12% eine méBige Besserung, 24% keine
Verdnderung, 8% eine Verschlechterung. Ein starker Effekt (Effektgrofe d = 0,80) war
auf der Skala Erfolgszufriedenheit nachweisbar. Mittlere Effekte ergaben sich fiir die
Skalen ,,Allgemeiner Beschwerdedruck®, , Trait-Angst®, ,, Therapeutische Beziehung*
und ,,Soziale Resonanz®. Die positiven Verdanderungen blieben sowohl 6 Wochen nach
Abschluss der stationdren Behandlung als auch bei der 1-Jahres-Katamnese stabil, und
zwar unabhédngig davon, ob nach Beendigung der stationdren Therapie eine ambulante
Weiterbehandlung erfolgte oder nicht. Als vorteilhaft fiir den Behandlungserfolg hat
sich eine mittlere stationidre Behandlungsdauer von 3 Monaten bewéhrt. Eine deutlich
langere Behandlung liel keine weiteren positiven Verdnderungen erkennen. Prognos-
tisch giinstige Voraussetzungen fiir das Therapieergebnis waren u.a. ein geringes Alter
der Patienten, wenig Ich-strukturelle Defizite, weniger hdufig psychiatrische Behand-
lungen in der Vorgeschichte, weniger Angst und weniger depressive Gestimmtheit. Es
zeigte sich, dass Patienten mit Angststorungen das beste (64% guter bis sehr guter Er-
folg) und mit Zwangsstorungen das schlechteste Behandlungsergebnis (nur 26% mit

gutem bis sehr gutem Erfolg) erzielten.

In der Studie von Junge und Ahrens (1996) wurde ein iiberwiegend tiefenpsychologi-
sches (gemischt mit verhaltenstherapeutischen Elementen) Behandlungskonzept aus der
Akutversorgung untersucht und ihre 1-Jahres-Katamnese iiber 164 Patienten vorgelegt.
Die Verweildauer auf der Station betrug im Durchschnitt 66,8 Tage. Die Studie verfiigt
iiber standardisierte Methoden der Erfolgsmessung, darunter auch eine Erfassung der
Beschwerden durch den SCL-90-R. Zusitzlich haben die behandelnden Arzte bzw. Psy-

chotherapeuten auf einer fiinfstufigen Skala die Therapieerfolge eingeschitzt. (Horowitz
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et al. 1994, Franke 2002). Bei der Entlassung gaben 85%, nach 1 Jahr 75% eine Besse-
rung ihrer Beschwerden an. Psychodiagnostisch (u.a. SCL-90-R) fand sich eine signifi-

kante Besserung in den meisten Skalen.

Eine multizentrische Studie an 5 Kliniken (Paar und Kriebel 1998) erlaubt den Ver-
gleich verschiedener psychosomatischer Fachkliniken und sollte exemplarisch die stu-
dieniibergreifende Wirksamkeit der stationdren Psychotherapie an Merkmalen verdeut-
lichen, die in verschiedenen Untersuchungen erhoben worden sind. Es ist aber zu beach-
ten, dass sich die beteiligten Kliniken teilweise in der Zusammensetzung der Patienten-
stichprobe, der Behandlungsdauer und dem Setting unterschieden haben. Die Gesamt-
stichprobe setzte sich aus der Kieler Stichprobe mit 35 Patienten und einer Behand-
lungsdauer von ca. 6 Monaten (Straufl und Burgmeier-Lohse 1994), der Hannoveraner
Stichprobe mit 110 Patienten und einer Behandlungsdauer von ca. 3 Monaten (Liedtke
et al. 1993), der Mannheimer Stichprobe mit 39 Patienten und einer Behandlungsdauer
von 5-7 Wochen (Muhs 1993), der Berlin-Hirschgarten-Stichprobe mit 24 Patienten und
einer Behandlungsdauer von 3 Monaten (Hess 1993) und der Gelderland-Stichprobe mit
95 Patienten und einer Behandlungsdauer von im Mittel 49 Tage (Kriebel et al. 1993)
zusammen. Die ersten vier Stichproben stammen aus dem Akutbereich, letztere aus
dem Rehabilitationsbereich. Alle an der Studie beteiligten Kliniken haben als Erfolgs-
maf} die SCL-90-R verwendet. Die Patienten der Kieler Stichprobe wurden etwa ein
Jahr nach Therapieende katamnestisch untersucht, wobei sich eine deutliche Reduktion
der interpersonalen Problematik ergab. Beim Vergleich der Studien zeigte sich, dass ein
hoher Anteil von Patienten, die an Essstorungen leiden, prognostisch offensichtlich un-

giinstig fiir die Wirksamkeit der Behandlung ist.

1999 legte Nosper die sog. TWK -Studie vor, die an 266 Patienten in psychodynamisch
orientierter psychosomatischer Rehabilitation durchgefiihrt wurde. Der Behandlungs-
zeitraum betrug 6 Wochen. Nach 3 Wochen wurden beziiglich der Gesamtsymptom-
belastung (GSI der SCL-90-R) Effektstirken von 0.39, nach 6 Wochen von 0.65 gefun-
den. Ausgehend von der Pri-Post-Differenz der GSI-Werte erreichten 74% aller schwer
belasteten Patienten bei der Entlassung das Kriterium ,,gebessert”. Als sehr gebessert

konnten 54% bezeichnet werden.

In einer multizentrischen, retrospektiven Studie, die Franz et al. (2000a) an drei Univer-

sitdtskliniken in den Abteilungen fiir Psychotherapeutische Medizin durchgefiihrt ha-
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ben, wurden die Daten von 495 Patienten erfasst. Die therapeutischen Konzepte waren
tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientiert. In Einzelfdllen wurden auch kombi-
niert verhaltenstherapeutische Techniken angewendet. Die Behandlungserfolge wurden
mit Fragebogen erfasst (SCL-90-R oder BSS). Im Laufe der Untersuchung stellte sich
heraus, dass ca. 55% der Patienten eine Verbesserung ihres Zustandes zeigten. Bei 22%
blieb er unverdndert und bei 6% verschlechterte er sich. Nach den Messinstrumenten
(GSI der SCL-90-R) ergab sich mit einer durchschnittlichen Effektstirke von 0.84 eine
gute Wirksamkeit stationédrer psychotherapeutischer Therapie, wobei die Effektstirke
bei Depressivitit am hochsten und bei phobischer Angst am niedrigsten war. Bei der
Untersuchung hinsichtlich verschiedener Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis
konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen erreichter Effektstirke und Aufent-
haltsdauer gefunden werden. Man stellte jedoch fest, dass sich sowohl bei sehr kurzen
(<50 Tage), als auch bei sehr langen Behandlungszeiten (>200 Tage), geringere Effekte
erzielen lieBen. Statistisch signifikante Geschlechtseffekte und Zusammenhénge mit
dem Lebensalter waren nicht erkennbar, wenngleich die Besserung bei Frauen mit 57%

etwas ausgeprégter war als mit 53% bei Méannern.

An der Leipziger Universitatsklinik mit tiefenpsychologischem Therapiekonzept, fiihr-
ten Geyer et al. (2000) an zwei Stichproben (Jahrgang 1986/87 bzw. 1991), eine 5-bzw.
6-Jahreskatamnese durch. Der subjektive Eindruck der Patienten wurde mittels eines
Katamnese - Fragebogens, die Verdnderung der Symptomatik mit dem BFB-B (Be-
schwerdefragebogen) ermittelt. Die Riicklaufquote ergab einen Stichprobenumfang von
111 Patienten. Es wurde festgestellt, dass am Ende der stationdren Behandlung etwa die
Halfte der Patienten zufriedenstellend in ihrer Symptomatik gebessert waren und dass
der Behandlungserfolg katamnestisch jedoch noch um einiges hoher lag: 6- bzw. 5 Jahre
nach der Therapie waren 72% (1986/87) bzw. 60% (1991) der Patienten im Hinblick auf
das Niveau psychischer und korperlicher Beschwerden im Normbereich bzw. hatten
ihre Symptomatik weitgehend verloren. Zufrieden mit der Behandlung waren zu diesem

Zeitpunkt 80%.

Weimer (2001) hat die Daten von insgesamt 157 Patienten ausgewertet, die auf der psy-
choanalytischen Psychotherapiestation der Psychiatrischen Klinik des Klinikums Ingol-
stadt behandelt wurden. Es wurde mittels Fragebogen der von den Patienten einge-

schitzte Therapieerfolg mit den Angaben der Therapeuten verglichen. Die Einschétzun-
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gen dhnelten sich stark: die Patienten bewerteten die Therapie in 48% der Fille als er-
folgreich, in 43% als teilweise erfolgreich und in 9% sprachen sie von einem nicht ge-
besserten Zustand; bei den Therapeuten waren es 47%, 46% und 7%. Die Symptome,
die zum stationdren Aufenthalt gefiihrt haben, wurden in einer 1-Jahreskatamnese von
16% der Patienten als vollstindig gebessert und von 54% als gut bis etwas gebessert

bewertet.

Laut Schulte (1993) sollte die Effektivitdt durch multiple Kriterien (Lambert et al.
1986), multimethodal (Seidenstiicker, Baumann 1978) und multimodal, auf mehreren
Ebenen (Fahrenberg 1987) erfasst werden. Hierbei sollen standardisierte Ergebnispara-
meter eingesetzt und die gemessenen Effekte auf ihre klinische Bedeutsamkeit bewertet

werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass von allen Studien ein positives Ergeb-
nis bei stationdrer Psychotherapie nachgewiesen wurde. Im Durchschnitt war bei zwei
Drittel bis drei Viertel der Patienten eine deutliche klinische Besserung feststellbar. Po-
sitive Ergebnisse lielen sich sowohl fiir den psychodynamisch orientierten Akut- und
Rehabilitationsbereich, als auch fiir verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Kliniken
feststellen. Ein eindeutiger Beweis fiir den Vorteil eines der beiden Konzepte konnte

nicht gefunden werden.
Kritisch ist zum derzeitigen Forschungsstand folgendes anzumerken:

e Insgesamt sind die StichprobengroBen zu gering, als dass differenzierende Aus-
sagen zu den Einfliissen von verschiedenen Settingfaktoren (eingesetzte Thera-
pieverfahren, stationdre/institutionelle Rahmenbedingungen, Therapiedosis etc.)

mdoglich sind.

e Die Untersuchungen verwenden unterschiedliche Messintervalle, so dass die

Studienergebnisse nur schwer miteinander zu vergleichen sind.

e Die gewihlten Erfolgsmalie sind uneinheitlich und orientieren sich unterschied-
lich an Patienten- oder Therapeuteneinschéitzungen, an der Symptomatologie
oder an Befindensparametern (Leichsenring, Riiger 2004, Rudolf et al. 2004a).
Die Frage nach strukturellen Veranderungen wird nur selten gestellt. Diese wére
aber gerade fiir psychodynamische Verfahren angemessen, welche offensichtlich

im Vergleich zur Verhaltenstherapie hier im Vorteil sind.
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Vor diesem Hintergrund und angesichts der Kostendiskussion im Gesundheitssystem,
ist das Interesse an nachhaltigen positiven Verdnderungen bei psychischen Stérungen
gewachsen und eine differenzierende Evaluation der Effekte stationdrer tiefenpsycholo-
gischer Psychotherapie innerhalb einer prospektiven und methodisch gut abgesicherten
Untersuchung an einer groflen Patientenstichprobe dringend erforderlich. Dazu bedarf
es allerdings einer verldsslichen Erfassungsmethode. Diese scheint mit der Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUS) neuerdings vorhanden zu sein, die im Folgenden ndher

beschrieben wird.

2.2 Die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) als Erfassungsin-

strument fiir strukturelle Verinderungen

Es kann davon ausgegangen werden, dass nachhaltige Besserungen vor allem durch
strukturelle Verdnderungen erreicht werden konnen, so wie umgekehrt der Strukturdia-
gnostik bei einer differenziellen Therapieindikation eine wegweisende Funktion zu-
kommt (Rudolf 2000b, Rudolf et al. 2004a, 2004b). Nachhaltige Verdnderungen sind
am chesten zu erwarten, wenn es nicht nur zu einer Symptombesserung kommt, sondern
zu strukturellen psychischen Verdnderungen. Fiir die Erfassung struktureller Verdnde-
rungen gibt es gegenwartig nur wenige methodisch abgesicherte Fragebogen. Nachhal-
tige Therapieeffekte wurden bisher meist mittels katamnestischer Untersuchungen zu
erfassen versucht. Mit der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) haben wir
wahrscheinlich ein Instrument zur Verfiigung, welches solche Verdnderungen durch
psychodynamisch orientierte Therapien (Rudolf et al. 2000a, 2000b) am Ende einer

Behandlung erfassen kann.

Bei der Skala handelt es sich um eine eindimensionale Fremdbeurteilungsskala, die auf
der Grundlage eines halbstrukturierten Interviews eingeschétzt wird. Die Bearbeitungs-
zeit betrdgt etwa 5 bis 15 Minuten je nach Anzahl der Foki. Diese Skala stellt eine mo-
difizierte Form der ,,Assimilation of problematic experience scale” (APES) von Stiles et

al. (1992) dar, und wurde im Rahmen des Projekts ,,Praxisstudie analytische Langzeit-
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therapie® seit 1995 entwickelt als ein Instrument zur Erfassung der Stufen der Umstruk-

turierung der Patientenpersonlichkeit im Verlauf analytischer Psychotherapien.

Dieses Instrument ist geeignet, die schrittweise therapeutische Verdnderung des auffal-
ligen Eingangsbefundes, bzw. ,,Verdnderungen jenseits der Symptomatik®, also Verdn-
derungen auf der Ebene der symptomverursachenden bzw. aufrechterhaltenden Person-
lichkeitsdispositionen zu erfassen und kann auch in der Behandlungsplanung und Eva-
luation, das heiB3t zur Qualitdtssicherung, angewendet werden. Eine Sequenz von thera-
peutischen Schritten, welche das zunehmende Gewahrwerden, Verstehen, Bearbeiten,
Losen und Meistern von Problemen beschreibt, wurde auf das psychodynamische The-
rapiemodell iibertragen, wo die Vorgédnge der Abwehr, der Beziehungsgestaltung, der
Ubertragungsentwicklung und der Internalisierung die wesentlichen Bezugspunkte bil-
den. Diese Sequenz bildet ein Modell, um die Entwicklungslinien in der Form einer
Stufenskala zur Einschédtzung des therapeutischen bzw. analytischen Prozesses zu kon-

kretisieren.

Die Anwendung von HUS setzt die Formulierung eines Problemfokus (zentraler Prob-
lembereich) voraus, an dem der Umstrukturierungsprozess beobachtet werden soll. Als
Foki werden problematische Aspekte der Patientenpersonlichkeit bezeichnet, die seine
Beschwerden verursachen bzw. aufrechterhalten. In der HUS gewinnen wir den Fokus
durch die Einschitzung des Befundes der Operationalisierten Psychodynamischen Dia-
gnostik (Rudolf et al. 2000a, 2000b, Arbeitskreis OPD 2006). Aus den drei OPD-
Achsen — Achse II: Beziehung, Achse III: Konflikt und Achse IV: Struktur - entstehen
die Hauptproblembereiche: die Beziehung, die lebens-bestimmenden Konflikte (mit
acht Untergruppen: Abhéngigkeit/Autonomie, Unterwerfung/Kontrolle, Versorgung/
Autarkie, Selbstwertkonflikte, Schuldkonflikte, 6dipal-sexuelle Konflikte, Identitéts-
konflikte, eingeschrankte Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung) und die strukturellen
Fahigkeiten/ Vulnerabilitdten (mit sechs Untergruppen: Fahigkeit zur Selbstwahrneh-
mung, Selbststeuerung, Abwehr, Objektwahrnehmung, Kommunikation und Bindung).
Es ist zu beachten, dass die so definierten Foki mit den therapeutischen Foki der behan-
delnden Psychotherapeuten zwar identisch sein kdnnen, dies aber keinesfalls miissen.
Im allgemeinen wihlt man unter den die Personlichkeit charakterisierenden Problemfo-
ki denjenigen aus, auf dem sich die Therapie bezieht. Die Skala zur Beurteilung des

Fokus besteht aus sieben aufeinander abgestimmten Stufen. Diese stellen die unter-
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schiedlichen Modalitdten des Umgangs eines Patienten mit einem Problemfokus dar.
Stufe 1 entspricht der Abwehr/Nicht-Wahrnehmung des Fokus, Stufe 2 der ungewollten
Beschiftigung mit dem Fokusbereich, Stufe 3 der vagen Fokuswahrnehmung, Stufe 4
der Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Stufe 5 der Auflosung alter Struk-
turen im Fokusbereich, Stufe 6 der Neuordnung des Fokusbereichs und Stufe 7 der Auf-
16sung des Fokus. Jede Stufe hat drei Auspragungen entweder mit Tendenzen zur néchst

hoheren oder nichst niedrigeren Stufe.

Fiir die Auswertung bieten sich Pra-/ Post-Differenzen der HUS - Werte an. Es konnen
auch Differenzen der Mittelwerte der HUS - Einschétzungen Prd und Post berechnet
werden. Man kann auch die absolute HUS - Einschdtzung bei Therapieabschluss als
Outcomemall verwenden. Im Falle der Auswahl mehrerer Foki bietet sich der tiber die
Foki gemittelte HUS - Wert bei Therapieabschluss als Ma3 an. Die Behandlungs-
ergebnisse konnten auch entsprechend des Erreichens der Stufe 4 einerseits oder der
Stufe 5 bzw. 6 andererseits definiert werden. Im Rahmen einer Katamnesestudie (Gran-
de et al. 2001) konnte gezeigt werden, dass der {iber die Foki gemittelte absolute HUS -
Wert bei Behandlungsende mit progressiven Schritten im &ufleren Leben der Patienten
nach der Entlassung aus der Klinik signifikant korrelierte und dariiber hinaus als einzige
Outcomevariable eine Prognose erlaubte. Eine Studie von Rudolf et al. (2004a) zeigte,
dass Patienten mit einer analytischen Psychotherapie eine Umstrukturierung von Stufe 5
oder mehr signifikant hdufiger erreichen als Patienten mit einer tiefenpsychologisch

fundierten Therapie.

Fiir die Beurteilung der Foki auf der HUS geben Rudolf et al. (2000a) auf der Grundla-
ge von 306 Beurteilungen einzelner Foki eine Interrateriibereinstimmung von r = 0,77
an. Die Reliabilitdtspriifung ergab auf der Grundlage von 161 Fokusauswahlen und un-
ter Zugrundelegung der 6 Hauptdimensionen der HUS ein k von 0,70, was als hinrei-

chend gut gelten kann.

Die individualisierte Fokusauswahl setzt die Vertrautheit mit dem System der OPD vor-
aus. Erste empirische Befunde mit der HUS entstammen einer an der Psychosomati-
schen Klinik der Universitidt Heidelberg durchgefiihrten Studie (Grande et al. 2001).
Nachdem es bisher kaum empirische Untersuchungen zum HUS gibt, soll diese hier

beispielhaft ausfiihrlich dargestellt werden.

19



Literaturiibersicht

Die Gesamtgruppe von 49 Patienten war ca. 12 Wochen stationir psychotherapeutisch
behandelt. Das Patientenalter lag durchschnittlich bei 29,8 Jahren. 69,4% der Patienten
waren weiblich. Die hdufigsten Diagnosen waren depressive Storungen (36,7%), soma-
toforme Storungen (28,6%), Angststorungen (22,4%), Essstorungen (20,4%) und Pho-
bien (12,2%). Bei 48,9% der Patienten wurde eine Personlichkeitsstorung festgestellt,
davon am haufigsten eine emotional instabile Personlichkeit. In der Studie wurden die
Zusammenhénge zwischen der Umstrukturierungsskala und globalen Einschitzungen
zum Behandlungserfolg durch die Patienten und das Behandlungsteam: die Einzelthera-
peuten, die Visitendrzte oder Visitenpsychologen und das Schwesternteam vorgenom-
men. Die Untersuchung bezog sich auf fiinf Bereiche: die psychische, die korperliche
Symptomatik, die Beziehungsprobleme, die soziale Kompetenz und die Leistungsfihig-
keit. Die Verdnderungen wurden jeweils auf einer siebenstufigen Skala mit den Polen -3
(sehr verschlechtert) und +3 (sehr gebessert) beurteilt. Uber die genannten 5 Bereiche
wurden die Summenwerte berechnet. Es war mdglich durch die interne Konsistenz fiir
die Summenskalen eine Summenbildung zu machen, so dass vier globale Erfolgsbeur-
teilungen aus der Sicht des Einzeltherapeuten, der Visite, des Schwesternteams und des
Patienten zur Verfligung standen. Es erwiesen sich in Verbindung mit der Umstrukturie-
rungsskala zwei Erfolgsmalfe als sinnvoll, einerseits die Progression eines Patienten auf
der Umstrukturierungsskala von Behandlungsbeginn bis zur Entlassung, berechnet als
Differenz der Durchschnittswerte iiber alle fiinf ausgewéhlten Foki am Beginn und am
Ende der Therapie, andererseits die von einem Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung,
auf der Umstrukturierungsskala erreichte Stufe als absolutes ErfolgsmaB, das als Durch-
schnittswert aller fiinf ausgewdhlten Foki am Ende der Therapie berechnet wurde.

Die Studienergebnisse zeigten, dass die Gesamtgruppe der Patienten durchschnittlich
etwas oberhalb der Stufe 2 der HUS ,,ungewollte Beschiftigung mit dem Fokus* in die
Behandlung eingetreten ist und zwischen den Stufen 3 ,,vage Fokuswahrnehmung* und
4 ,,Anerkennung und Erkundung des Fokus* entlassen wurde. 8 Patienten verharrten auf
dem Anfangsniveau, 21 (43,75%) sind bis zum Ende der Behandlung mindestens bis
zur Stufe 4 gekommen und 27 Patienten (56,25%) darunter geblieben. Insgesamt hatten
sich 27 Patienten mit einer Stufe verbessert (unter ihnen kamen 2 von Stufe 1 auf Stufe
2, 15 Patienten von Stufe 2 auf Stufe 3 und 10 Patienten von Stufe 3 auf Stufe 4). Es

gab 11 Patienten die eine Verbesserung von zwei Stufen gezeigt haben (2 von Stufe 1
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auf Stufe 3, 6 von Stufe 2 auf Stufe 4 und 3 von Stufe 3 auf Stufe 5). Es gab 2 Patienten,
die von Stufe 2 bei Aufnahme bis zur Stufe 5 bei Entlassung gekommen sind.

Es zeigte sich bei dieser Studie, dass die Methode der Verdnderungsmessung durch
HUS reliabel angewandt werden kann. Die mit ihr erfassten therapeutischen Verdnde-
rungen korrelieren mit globalen klinischen Erfolgsbeurteilungen durch das therapeuti-
sche Team sowohl absolut gesehen, als auch im Vergleich zu symptomatischen Verén-
derungsmalf3en recht hoch.

In der Studie werden die Auspriagungsstufen 1 und 2 besonders diskutiert und es wird
angenommen, dass es sich dabei um Patienten handelt, die fremdmotiviert sind und oh-
ne Therapieanliegen in die stationdre Behandlung gelangten. Bei ihnen sollte das Thera-
pieziel sein, in den ersten Gesprachen ein ,,vages Problemverstidndnis® zu erarbeiten, um
auf Stufe 3 zu gelangen. Das kdnnte man praktisch mit einer konfrontierenden, edukati-
ven therapeutischen Arbeit angehen, da der Patient seine Schwierigkeiten von auflen
kommend erlebt. Keiner der untersuchten Patienten beginnt die Behandlung mit einem
durchschnittlichen Skalenwert von mehr als 3. Nach dem Verstdndnis der Autoren ist
das Erreichen der Stufe 4 ein wesentliches Ziel von stationdren Psychotherapien und die
Anerkennung zentraler Problembereiche bildet unter anderem die Voraussetzung fiir ein
Arbeitsbiindnis mit verbindlichem Charakter. Die Stufe 4 bildet auch eine Vorausset-
zung fiir das therapeutische Ziel der Bewiltigung. Die Autoren sind der Meinung, dass
die Umstrukturierung der Patientenpersonlichkeit nach ihrem Modell eine Aufgabe fiir
langfristige psychoanalytische Behandlungen ist, in denen auch die Stufen 5 bis 7 er-
reicht und durchlaufen werden. Dieser obere Bereich (Stufe 5 bis 7) der Umstrukturie-
rung wird in der begrenzten Behandlungsdauer eines stationdren Aufenthaltes nur in
wenigen Fillen erreicht. Man kann also das Erreichen von Stufe 4 als ,,Erfolg® im Rah-
men der stationdren Psychotherapie ansehen.

In der vorgestellten Studie hatten die Problembereiche den Stellenwert von Forschungs-
foki, die dem behandelnden Therapeuten nicht bekannt waren und deshalb nicht auf die
Therapie Einfluss nehmen konnten. Die Autoren empfehlen aber diese Forschungsfoki
zu expliziten Behandlungsfoki zu machen. Sie beschreiben dann die praktische Anwen-
dung des Modells, in dem man im ersten Schritt aus der Fokusliste Problembereiche
auswiahlt und dann fiir jeden Fokus ein Ziel formuliert (in Form einer Auspriagungsstu-
fe). Sie geben ein befriedigendes Ziel mit der Stufe 4 an. Erst beim Erreichen der Stufen

3 oder 4 kdnnen Interpretationen und Deutungen in den Mittelpunkt der Therapie treten.
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Dieser Ansatz mit der Heidelberger Umstrukturierungsskala ist mit dem Qualitats-
sicherungsverfahren der Psy-BaDo (Heuft et al. 1995, Heuft und Senf 1998) kompati-
bel. Das Skala verfolgt aber eine psychoanalytische Perspektive und bildet so eine sinn-
volle Ergdnzung der Psy-BaDo dar. Ein stirkerer Validitdtsnachweis ist katamnestisch
durch eine Uberpriifung des Verlaufs nach der Klinikentlassung méglich, da es anzu-
nehmen ist, dass Patienten, welche bei Entlassung Stufe 4 erreicht haben in der Lage
sein miissten, danach diesen Erfolg praktisch umzusetzen und konkrete Verdnderungen

in Bereichen ihres dufleren Lebens vorzunehmen.

Die Anwendung der HUS ist sehr vielseitig und zur Erfassung von aktuellen Ergebnis-
sen einer stationdren Psychotherapie und von nachhaltigen Therapieeffekten geeignet.
Auflerdem eignet sich HUS zur Qualitdtssicherung psychotherapeutischer Therapiever-
fahren und in Begutachtungsverfahren der Psychosomatischen Medizin und Psychothe-
rapie in unterschiedlichen rechtlichen Kontexten wie z.B. im Strafrecht, Zivilrecht oder

Sozialrecht (Heuft et al. 2005).
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3 Therapeutischer Rahmen und Fragestellung der Untersu-

chung

3.1 Therapeutischer Rahmen

Therapiekonzept und Rahmenbedingungen der stationdren Psychotherapie sollen in Be-
zug auf die Station Bl-b der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen beschrieben werden. Sie definieren den ,therapeutischen Rah-

men“, innerhalb dessen die folgenden Untersuchungen stattgefunden haben.

3.1.1 Geschichte und organisatorische Struktur der Psychotherapie-
station B1-b

Die Abteilung fiir Psychotherapie und Psychosomatik an der Psychiatrischen Klinik der
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen besteht seit 1972, die Station fiir psychoana-
lytische Psychotherapie mit 12 Betten seit November 2000. Bevorzugte Behandlungsart
ist ,,Behandlung der Patienten im Team®. Mitglieder dieses Teams sind der behandelnde
Arzt, der Stationsarzt, Einzel-, Gruppen-, Sozial-, Gestaltungs-, Musiktherapeuten.
Nach dem psychoanalytischen Konzept wird alles auf Station zum psychotherapeutisch
relevanten Material und alle Prozesse, die im Behandlungsteam ablaufen, werden als
Spiegelung der Innenwelt des Patienten verstanden. Das Erleben des Patienten wahrend
seines stationdren Aufenthaltes stellt das wesentliche psychotherapeutische Material
dar. Es werden interaktionelle und innerseelische Prozesse im Hier und Jetzt fokal bear-
beitet, zu dem alles von auBlerhalb Kommende, wie Erinnerungen, frithere Ereignisse
und Traumen in funktionalem Bezug gesetzt. In den wochentlichen Teamkonferenzen
werden psychodynamische Verstdndnisse, therapeutische Ziele erarbeitet (Ermann
2003). Folgende Therapieangebote sind moglich: Einzeltherapie, Gruppentherapie,
Kontaktgespriche, Gestaltungs-/Musiktherapie, Gesprache mit Patienten und Entspan-
nungsverfahren. In der Einzeltherapie ist der Bezugsrahmen fiir die Interventionen und
die Deutungen die Ubertragungsszene, die sich in der Beziehung des Patienten zu Mit-
patienten und zu Mitgliedern des Teams manifestiert. Der Einzeltherapeut verdeutlicht

dem Patienten, wie er das stationdre Behandlungsarrangement mit allen seinen Bezie-
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hungen fiir sich nutzt (Seidl und Ermann 2003). Die Gruppentherapie kann sich als ana-
lytische Gruppe oder als interaktionelles Modell gestalten. Bei der analytischen Gruppe
stehen inhaltlich die unbewussten infantilen Konflikte, Ubertragungen und Widerstinde
im Vordergrund, gut geeignet fiir hoher strukturierte Patienten. Das interaktionelle
Konzept richtet sich nach den bewussten Interaktionen, den normativen Verhaltensregu-
lierungen. Regression soll verhindert werden. Die Gruppentherapie bedient sich beider
Modelle und soll das Leben auBerhalb der Klinik darstellen. Die Gestaltungs-
/Musiktherapie ist ein direkter, vorsprachlicher Ausdruck der aktuellen inneren Prozes-
se, besonders geeignet fiir Patienten mit Symbolisierungsdefiziten und fiir emotional
gehemmte Patienten. Bei den anderen Therapieverfahren erfolgt keine Riickmeldung
durch die jeweiligen Therapeuten an das Behandlungsteam. Das Ziel einer unter Um-
stinden ndtigen medikamentdsen und der verhaltenstherapeutischen Therapien ist die
Stabilisierung des Patienten, damit eine analytische Psychotherapie méglich wird (Seidl
und Ermann 2001).

3.2 Fragestellung

In dieser Arbeit wurden die Behandlungsergebnisse analytischer Psychotherapie inner-
halb einer Psychiatrischen Klinik untersucht. Im Hinblick auf dieses Therapieverfahren
lautet deshalb die zentrale Frage der vorliegenden Untersuchung: In welchem Ausmal
kommt es zu einer strukturellen Verdanderung der Patienten. In Bezug darauf wird weiter
untersucht, wie die traditionellen Ergebnisparameter der subjektiven Befindlichkeit und
der Symptomverdanderung damit zusammenhédngen. Zur Erfassung der strukturellen
Verdnderungen wird die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) verwendet, die
die differenzierte Darstellung der therapeutischen Foki und der strukturellen Verande-
rungen ermdglicht. Unsere Untersuchungen leisten zugleich einen Beitrag zur Frage der
Praktikabilitit dieses neuen Untersuchungsinstrumentes. Dariiber hinaus werden Ein-
flussfaktoren auf das Behandlungsergebnis untersucht. Im einzelnen ergeben sich daraus

folgende konkrete Fragen:
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Was sind die Foki entsprechend der HUS, auf welche sich die Therapie bezieht?

Wie stark sind die Verdnderungen beziiglich dieser Foki am Ende der Behand-

lung?

Welche Verdnderungen gibt es am Ende der Behandlung beziiglich der subjekti-
ven Befindlichkeit gemessen als Schwere der Beeintrichtigung (Beeintrichti-
gungs-Schwere-Score  (BSS) nach Schepank) und des Global Assessment of

Functioning Scale (GAF)?

Gibt es Entsprechungen der Verdnderungen nach der HUS und dem BSS bzw.
GAF?

Welchen Einfluss haben Behandlungsdauer, Diagnosen und Strukturniveau auf

das Behandlungsergebnis, gemessen nach dem BSS?

Wie verhalten sich BSS und GAF in der Selbst- und Fremdbeurteilung?
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4 Methoden und Stichprobe

4.1 Methoden

4.1.1 Datenerhebung

Die Daten wurden zu zwei Zeitpunkten erhoben, bei der Aufnahme (t1) und bei Entlas-
sung (t2). Zu beiden Zeitpunkten mussten Patienten und Therapeuten Fragebdgen aus-

filllen (Tab. 2).

Zum Aufnahmezeitpunkt t1 erfolgte die Aufkldrung (Anhang 1; S. 110), die Einwilli-
gungserklarung (Anhang 2; S. 111) und das Ausfiillen der Aufnahmefragebogen. Die
Fragebogen fiir die Patienten beinhalteten insgesamt 114 Fragen. Neben allgemeinen
Fragen waren es die Fragen der SCL-90-R (Symptomcheckliste) und der BSS (Beein-
trachtigungs-Schwere-Score). Zum Zeitpunkt tl hatten aulerdem die Behandler Zu-
gangsmodus und Vorbehandlungen des Patienten anzugeben und den BSS und GAF
(Global Assessment of Functioning Scale) zu beurteilen. Die HUS (Heidelberger Um-
strukturierungsskala) und die Diagnosen wurden etwa eine Woche nach Aufnahme fest-

gelegt (insgesamt 33 Variablen).

Zum Entlassungszeitpunkt t2 hatten die Patienten die Entlassungsbogen auszufiillen
mit 96 Fragen, darunter neben allgemeinen Fragen die SCL-90-R und den BSS. Die
Therapeuten hatten GAF, BSS, HUS auszufiillen und Entlassungsmodus, Aufenthalts-

dauer und therapeutische Empfehlungen (33 Variablen) anzugeben.
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Tab. 2 : Datenerhebung

Instrument t1 2
Einwilligungserklirung P

allg. Patientendaten P P
SCL-90-R P P
allg. Patientendaten Th Th
BSS P/Th P/Th
GAF Th Th
HUS Th Th

P: Patient, Th: Therapeut

Die Daten aus den Erhebungen wurden in Auswertungsbogen iiberfiihrt, welche 21 Va-
riablen von Seiten des Patienten und 15 Variablen von Seiten der Therapeuten enthiel-
ten. Die so aufbereiteten und codierten Daten bildeten die Grundlage fiir die anschlie-

Bende computergestiitzte statistische Auswertung.

4.1.2 Diagnosen

Die klinische Hauptdiagnose bezog sich auf die Stérungen, welche der Grund fiir die
stationdre Aufnahme waren. Die Angabe der klinischen Diagnosen erfolgte nach ICD-
10. Daneben wurde eine dtiologische, neurosenpsychologische Diagnose gestellt ent-
sprechend den Vorgaben von Ermann (2004a, 2004b). Dabei wurden unterschieden:
Symptomneurosen, Personlichkeitsstorungen, Posttraumatische Stérungen, reaktive
(v.a. somatopsychische) Storungen und Psychosomatosen, sowie somatoforme Storun-
gen und Verhaltensstorungen. Weitere Diagnosen wurden als Nebendiagnosen und der

Bedeutung nach als zweite, dritte oder ,,somatische Diagnose™ bezeichnet (ICD-10).

4.1.3 Untersuchungsinstrumente

Der SCL-90-R (Symptomcheckliste, Anhang 3, 4; S. 112, 113) misst die subjektiv
empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome. Mit 90
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Items wird auf 9 Skalen das Ausmal} an Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit
im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit, phobischer
Angst, paranoidem Denken und Psychotizismus eingeschitzt. Eine zusammenfassende
Skala beurteilt die globale psychische Belastung (GSI —global severity index). In Nor-
malkollektiven sowie auch bei klinischen Stichproben wurden im deutschen Sprach-
raum an insgesamt 784 Probanden Reliabilititskoeffizienten (Cronbach's Alpha) zwi-
schen 0,83 und 0,95 gefunden (Franke 2002). Der Zeitbedarf zur Beantwortung des

Fragebogens betrdgt ca. 20 min.

Der Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS, Schepank 1987, 1995; Anhang 13; S.
122) ist ein hoch reliables, standardisiertes Instrument zur Bestimmung der Beeintrich-
tigungsschwere aufgrund einer psychogenen Erkrankung. Voraussetzung fiir eine valide
Einschétzung ist die griindliche Diagnostik. Eine primédre somatische Erkrankung als
Ursache muss ausgeschlossen werden. Auf drei Subskalen (korperlicher, psychischer
und sozialer Beeintrachtigungsgrad) werden Werte zwischen 0 (keine psychogene Be-
eintrachtigung) und 4 (extreme Beeintrachtigung) vergeben und zu einem Summenwert

(Gesamt-BSS-Score zwischen 0 und 12) addiert (Lange, Heuft 2002).

Das ,,Global Assessment of Functioning Scale* (GAF, Anhang 13; S. 122) ist eine
globale Ratingskala zum psychosozialen Funktionsniveau, wobei ein integrales Ge-
samturteil iiber die psychische, soziale und berufliche Leistungsfahigkeit des Patienten
mit einem Zahlenwert zwischen 1 und 100 getroffen wird. Sie besteht aus 10-er Punkt-
schritten mit 10 klar definierten Ankerpunkten, die eine detaillierte Beschreibung von
Symptomen, der Leistungsfahigkeit, der sozialen Beziehungen sowie der Psychopatho-
logie enthalten (Lange, Heuft 2002). Es handelt sich um ein einfach durchzufiihrendes

und hinreichend reliables Verfahren.

Die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) stellt eine modifizierte Form der
,,Assimilation of problematic experience scale” (APES von Stiles et al. 1992) dar. Sie
entwirft in einer siebenstufigen Skala das psychoanalytische Modell der therapeutischen
Verdnderung (Anhang 5; S. 114). Dazu werden aus einer vorgegebenen Liste bis zu 4
Problemfoki mit der entsprechenden Ausprdgung auf der Skala ausgewihlt, an denen
dann der Umstrukturierungsprozess beobachtet wird. Die der Auswahl zu Grunde lie-

gende Fokusliste (Anhang 6, 7, 8; S. 115-117) kniipft an die Achsen II bis IV der Ope-
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rationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (Arbeitskreis OPD 1998) an. Die Um-

strukturierung wird als Verdnderung auf der siebenstufigen Skala definiert.

Als nicht standardisierte Fragebogen kamen unterschiedliche Fragebogen fiir die Pa-
tienten und Therapeuten zum Einsatz (Anhang 9-18; S. 118-127), welche u.a. die per-
sonlichen Daten der Patienten und die Aufnahme- und Entlassungsmodalititen erfass-

ten.

4.1.4 Beurteilung des BSS, GAF und HUS (Fremdrating)

Die verschiedenen Fragebogen wurden vom Behandlungsteam bei t1 und t2 im Kon-
sensverfahren beantwortet. Hierzu machten der behandelnde Arzt und der Einzelthera-
peut zunichst die entsprechenden Vorschlédge, die sie detailliert begriindeten. Nach einer
Diskussion im Gesamtteam wurde dann der entsprechende Wert oder Fokus festgelegt.
Auch bei anfangs abweichenden Meinungen kam es bei fast allen Patienten zu einer

einheitlichen Meinung.

4.1.5 Statistik

Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) durchgefiihrt. Zur Datenanalyse kam SPSS fiir Win-
dows in der Version 12.0 und 13.0 zur Anwendung. Fiir die Ermittlung der deskriptiven
Ergebnisse wurden u.a. folgende statistische Verfahren verwendet: absolute Haufigkeit
sowie Mittelwert, Median, Standardabweichung und bei bestimmten Fragestellungen
Spannweite, Minimum- und Maximumwerte, sowie Kreuztabellen. Beim Vergleich
hinsichtlich bestimmter Variablen und bei Gruppenvergleichen fand je nach Skalenni-
veau der Chi?- Test, der T-Test fiir unabhédngige Stichproben oder der U-Test Verwen-
dung. Der Chi*-Test wurde angewandt bei nominal skalierten Merkmalen, der T-Test
fiir unabhéngige Stichproben bei Variablen, die mindestens ordinal skaliert waren. Bei

Untersuchungen iiber mdgliche Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis wurden
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Messwiederholungen, Partialkorrelationen, Tests der Innersubjektkontraste und Tests
der Zwischensubjekteffekte angewendet. Es werden bei der Uberpriifung von Signifi-

kanten nur Befunde dargestellt, die mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant sind.

Um die Anschaulichkeit der Arbeit zu erhdhen, wurden einige Abbildungen und eine
Anzahl an Tabellen zur Darstellung der Ergebnisse eingefiigt. Die Erstellung der Grafi-
ken und die tabellarische Darstellung erfolgten mit dem Textverarbeitungsprogramm

Microsoft Word 2002.

4.2 Stichprobe

4.2.1 Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe besteht aus Patienten der Station B1-b, die in der Zeitspanne vom
15.4.2003 bis zum 20.2.2005 behandelt worden sind. In die Studie nicht einbezogen
wurden 19 Patienten entweder wegen frithzeitigem Abbruch der Behandlung nach we-
niger als 6 Tagen, Verlegung auf eine andere Station (11 Patienten) oder wegen Nicht-
einwilligung in die Studie (5 Patienten). Bei 3 Patienten, die aber weiterhin auf der Sta-
tion behandelt wurden, bestanden eine Psychose oder erhebliche cerebrale Defekte. Von
der so gebildeten Gesamtstichprobe von 76 Patienten hatten allerdings 13 bei Auf-
nahme und 24 Patienten vor Entlassung ,,versiumt* die Fragebogen auszufiillen und
auch auf postalische Nachfrage nicht geantwortet. Dadurch entstanden unterschiedlich
grof3e Teilstichproben, die nun im Einzelnen charakterisiert werden sollen. Den meisten
und wesentlichen Untersuchungen liegt aber die Gesamtstichprobe von 76 Patienten zu-
grunde. Uber diese Patienten sind vom therapeutischen Team im Sinne der Fremdbeur-

teilung alle entsprechenden Fragebogen ausgefiillt worden.

4.2.2 Teilstichproben

Die Aufnahmefragebogen sind von insgesamt 63 Patienten ausgefiillt worden, so dass

wir nur von diesen die Aussagen zu Krankenhaus-, Kur- und Rehabilitationsaufenthal-
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ten, Krankschreibungen, Arbeitsunfihigkeit, psychosomatischen/ psychotherapeuti-
schen/ psychiatrischen Vorbehandlungen und zur Beeintrdchtigung (BSS) vorliegen
haben. Die SCL-90-R bei Aufnahme liegt von 62 Patienten vor. Die Entlassungsbogen
wurden von 52 Patienten ausgefiillt, so dass Aussagen zur Bewertung der Therapie-
verfahren, zur Weiterempfehlung der Klinik und zur Beeintrachtigung (BSS) nur von

ihnen bekannt sind. Die SCL-90-R bei Entlassung liegt nur von 51 Patienten vor.

Insgesamt ergibt sich eine Teilstichprobe von 44 Patienten, die sowohl bei Aufnahme
als auch bei Entlassung die Fragebdgen beantwortet haben, so dass eine Erfolgsmessung
der Therapie durch Selbstbeurteilung nur bei dieser Gruppe moglich ist. Das gleiche gilt
fiir den Vergleich der Erfolgsmessung in einem Verfahren der Selbst- und der Fremd-
beurteilung (BSS). Auf die unterschiedlichen Stichproben wird im fortlaufenden Text

nochmals gesondert hingewiesen.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Patienten

5.1.1 Soziodemographische Daten

Im Rahmen der Studie wurden die Daten von 76 Patienten erfasst. Es waren 44 Méanner
und 32 Frauen. Der Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe lag bei 36,9 Jahren, wobei
das Altersminimum 18 Jahre und das Maximum 77 Jahre betrug. Es bestand eine
Spannweite von 59 Jahren zwischen dem jiingsten und dem iltesten Patienten. Der Me-

dian lag bei 35 Jahren.

Zwischen dem Durchschnittsalter der Méanner mit 36,3 Jahren und dem der Frauen mit
37,9 Jahren bestand kein signifikanter Unterschied (Tab. 3). Abb. 1 zeigt eine Linksver-

schiebung der Kurve, entsprechend einer eher jiingeren Patientenstichprobe.

Tab. 3: Durchschnittsalter von Méinnern und Frauen

n MW s F Signifikanz
miénnlich 44 36,3 12,9 0,046 0,831
weiblich 32 37,9 12,2
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Haufigkeit
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Mean = 36,99
Std. Dev. = 12,614
N=76

20 30 40

50

Alter

60

Abb. 1: Alter der Patienten
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Mit 53,9% (n = 41) war der groite Anteil der Patienten ledig, 19,7% (n = 15) waren

verheiratet bzw. geschieden (Tab. 4).

Tab. 4: Familienstand

n %
ledig 41 53,9
verheiratet 15 19,7
geschieden/getrennt 15 19,7
feste Partnerschaft 4 53
verwitwet 1 1,3
gesamt 76 100

Der Auslanderanteil (Tab. 5) betrug 13,1% (n = 10), darunter waren 7 Tiirken und je ein

Perser, Slowene und Osterreicher.
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Tab. 5: Nationalitit

n %
Deutsche 66 86,8
Auslinder 10 13,1
gesamt 76 100

Aus Tab. 6 ist ersichtlich, dass der grofite Anteil der Patienten mit 39,5% (n = 30)
Haupt- bzw. Volksschulabschluss hatte, 35,5% (n = 27) hatten Fachabitur oder Abitur.
18,4% (n = 14) hatten einen Abschluss in einer Real- oder Oberschule und 2,6% (n = 2)

keinen Schulabschluss.

Tab. 6: Schulabschluss

Haupt-/Volksschule
Fachabitur/Abitur
Realschule/Oberschule
kein Schulabschluss
Sonderschule
sonstiger Abschluss
gesamt

n %
30 39,5
27 35,5
14 18,4
2 2,6
1 1,3
2 2,6
76 100

Die meisten Patienten, ndmlich 39,5% (n = 30) waren Vollzeitbeschiftigte, es gab aber

auch einen relativ hohen Anteil von Arbeitslosen mit 18,4% (n = 14). 11,8% (n = 9)

waren nicht berufstitig, 7,9% (n = 6) Teilzeitbeschiftigte, 10,5% (n = 8) in Rente und
6,6% (n = 5) noch in Ausbildung (Tab. 7).

34



Ergebnisse, Beschreibung der Patienten

Tab. 7: Berufliche Situation

n %
berufstitig, Vollzeit 30 39,5
arbeitslos 14 18,4
nicht berufstitig 9 11,8
berufstiitig, Teilzeit 6 7,9
in Ausbildung 5 6,6
in Zeitrente 4 53
in Friih-/Altersrente/Pension 4 52
Hausfrau/-mann 2 2,6
sonstiges 2 2,6
gesamt 76 100

Die Tabelle 8 zeigt, dass die Hilfte alleine lebte. 15,8% (n = 12) lebten mit Partner,
13,2% (n = 10) bei den Eltern, 13,2% (n = 10) mit eigener Familie und 7,9% (n = 6) in

einer Wohngemeinschatft.

Tab. 8: Wohnsituation

n %
allein 38 50
mit Partner 12 15,8
bei den Eltern 10 13,2
mit eigener Familie 10 13,2
in Wohngemeinschaft 6 79
gesamt 76 100

5.1.2 Zugangsmodus

Es lieBen sich verschiedene Zugangswege (Tab. 9) unterscheiden. Am haufigsten wur-

den mit 30,2% (n = 23) Patienten aus der psychiatrischen Ambulanz oder mit 26,3% (n

= 20) von anderen Stationen des Hauses ibernommen. In 27,6% der Fille (n = 21) ka-

men die Patienten aus anderen psychiatrischen oder hausérztlichen und psychothera-

peutischen Praxen.
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Tab. 9: Zugangsmodus

n %
psychiatrische Ambulanz 23 30,2
Ubernahme im Hause 20 26,3
Zuverlegung 9 11,8
hausirztliche Praxis 8 10,5
psychiatrische Praxis 7 9,2
psychotherapeutische Praxis 6 7,9
sonstiger Modus 3 3,9
gesamt 76 100

5.1.3 Krankheitsdauer und Vorbehandlungen

Die durchschnittliche Krankheitsdauer lag bei 2,5 Jahren (1 Monat bis 25 Jahre). Unab-
hingig davon bestanden die psychogenen Beschwerden durchschnittlich seit 9 Jahren (1

Monat bis 60 Jahren).

Eine Vorbehandlung (Tab. 10) mit Psychopharmaka erfolgte bei 60,5% (n = 46) der
Patienten. Eine psychiatrische Behandlung vor der Aufnahme erhielten 34,2% (n = 26),
eine Behandlung mit Somatika 25% (n = 19), eine Verhaltenstherapie 15,8% (n = 12)
und eine tiefenpsychologische Therapie 13,2% (n = 10).

Tab. 10: Vorbehandlungen (Mehrfachnennungen méglich)

n %
Psychopharmaka 46 60,5
Psychiatrische Behandlung 26 342
Behandlung mit Somatika 19 25
Verhaltenstherapie 12 15,8
Tiefenpsychologische Therapie 10 13,2
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Von den 46 Patienten mit psychopharmakologischer Vorbehandlung hatten 55,2% (n =
42) Antidepressiva, 17% (n = 13) Tranquillizer und 15,7% (n = 12) Neuroleptika erhal-
ten (Tab. 11).

Tab. 11: Vorbehandlungen mit Psychopharmaka

n %
Antidepressiva 42 55,2
Tranquillizer 13 17
Neuroleptika 12 15,7
Sonstige 2 2,6

Aussagen zur Vorgeschichte (Krankenhausbehandlung, Kuren und Krankschreibungen)
liegen nur von 63 Patienten (gleich 100%) vor, welche die Aufnahmefragebdgen voll-
standig ausgefiillt hatten. Vor Aufnahme war der grofite Anteil der Patienten 49,1% (n
=31) noch nie im Krankenhaus gewesen, gefolgt von einem Anteil von 25,4% (n=16),
die zwischen 15 bis 60 Tage im Krankenhaus verbracht hatten. Nur wenige hatten einen

langeren Krankenhausaufenthalt schon hinter sich (Tab. 12).

Tab. 12: Krankenhausaufenthalte vor Aufnahme

Tage n %

0 31 49,1
1-14 11 17,5
15-60 16 254
61-120 5 8
gesamt 63 100

95,2% (n = 60) der Patienten waren im letzten halben Jahr noch nie in Kur oder Rehabi-
litation gewesen, 4,8% (n = 3) 6 bis 8 Wochen. 38% (n = 24) sind im letzten Jahr nicht
krankgeschrieben gewesen, 25,5% (n = 16) 1-4 Wochen, 15,8% (n = 10) 6-12 Wochen
und 19% (n = 12) 13-52 Wochen. Ein Patient war seit 9 Jahren arbeitsunféhig. 30,2% (n
=19) der Patienten waren schon einmal stationdr in psychotherapeutischer und 31,7%

(n =20) in psychiatrischer Behandlung gewesen.
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5.1.4 Diagnosen

Bei den psychotherapeutisch-psychosomatischen Diagnosen wurden Haupt- und Neben-
diagnosen unterschieden. Bei den Hauptdiagnosen wurden neben klinischen Diagnosen
nach ICD-10 auch é&tiologische Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichts-
punkten gestellt (Ermann 2004a, 2004b). Somatische Erkrankungen wurden gesondert
erfasst. Der grofite Anteil der Patienten mit 52,5% (n = 40) hatte eine depressive Sto-
rung. Daneben iiberwogen die Personlichkeitsstorungen mit 18,4% (n = 14). Die Ver-

haltensstorungen bestanden aus Alkoholabusus und Essstorung (Tab. 13).

Tab. 13: Hauptdiagnose (nach ICD-10)

n %
depressive Storung 40 52,5
Personlichkeitsstorung 14 18,4
Belastungs-/Anpassungsstorung 5 6,5
dissoziative Storung 5 6,5
Angststorung 4 52
somatoforme Stérung 3 39
Verhaltensstorung 2 2,6
Schizophrenie/ schizoaffektive Storung 2 2,6
Zwangsstorung 1 13
gesamt 76 100

Bei 60,5% (n = 46) der Patienten wurde eine Zweitdiagnose gestellt (Tab. 14). Auch
davon hatte der grofite Teil mit 39,2% (n = 18) eine depressive Stérung, gefolgt von

24,2% (n = 11) mit einer Personlichkeitsstorung.
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Tab. 14: Zweite Diagnose

n %
depressive Storung 18 39,2
Personlichkeitsstorung 11 242
Verhaltensstorung 9 19,6
Angststorung 3 6,6
Organische Storung 1 2,2
Schizophrenie/ schizoaffektive Storung 1 2,2
Zwangsstorung 1 2,2
Belastungs-/Anpassungsstorung 1 2,2
dissoziative Storung 1 2,2
gesamt 46 100

Bei 10,5% (n = 8) der Patienten wurde eine Drittdiagnose gestellt (Tab. 15).

Tab. 15: Dritte Diagnose

n %
Verhaltensstorung 3 37,5
depressive Storung 2 25
Personlichkeitsstorung 2 25
Belastungs-/Anpassungsstorung 1 12,5
gesamt 8 100

Unabhéngig von der Rangordnung der Diagnosen ergibt sich zusammenfassend folgen-
de Verteilung der Diagnosen (Tab. 16). Am hiufigsten vergebene Diagnose war dem-
nach die depressive Storung, bei 60 Patienten wurde sie angegeben. In 27 Fillen wurde
die Personlichkeitsstorung und in 14 Fillen die Verhaltensstorung angegeben. Von den
Diagnosestellungen waren 46,2% depressive Storung, 20,8% Personlichkeitsstorung,
10,8% Verhaltensstorung und jeweils 5,4% Belastungs-/ Anpassungsstorung und Angst-
storung. Unabhéngig von der Rangordnung der Diagnosen hatten 78,9% der Patienten
eine depressive Storung, 35,5% eine Personlichkeitsstorung, 18,4% eine Verhaltens-

storung und jeweils 9,2% eine Belastungs-/ Anpassungsstorung und Angststérung.
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Tab. 16: Verteilung der Diagnosen

n % % der Patienten (76=100%)

depressive Storung 60 46,2 78,9
Personlichkeitsstorung 27 20,8 35,5
Verhaltensstorung 14 10,8 18,4
Belastungs-/ Anpassungsstorung 7 5.4 9,2
Angststorung 7 54 9,2
dissoziative Storung 6 4,6 7,9
somatoforme Stérung 3 2,3 39
Schizophrenie/ schizoaffektive Storung 3 23 39
Zwangsstorung 2 1,5 2,6
organische Storung 1 0,8 1,3
Gesamtzahl der Diagnosen 130 100

Bei 18,4% (n = 14) der Patienten wurden somatische Diagnosen gestellt (Tab. 17).

Tab. 17: Somatische Diagnose

n %
Tinnitus aurium 2 143
essentielle Hypertonie 2 14,3
HIV-Infektion 1 7,1
Hyperthyreose 1 7,1
Hyperphenylalaninimie 1 7,1
cystische Fibrose 1 7,1
chronisch-ischimische Herzerkrankung 1 7,1
Pemphigus 1 7,1
atopisches Ekzem 1 7,1
Diabetes mellitus 1 7,1
kardiale Erregungsleitungsstorung 1 7,1
Gicht 1 7,1
gesamt 14 100

Nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten hatten iiber 90% der Patienten eine
neurotische Storung. Eine reaktive oder posttraumatische Storung, eine Psychose oder
Psychosomatose hatten nur wenige (Tab. 18). Die neurotische Stérungen wurden noch

weiter unterteilt, wonach die meisten (59,2%, n = 45) eine Psychoneurose hatten, ge-
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folgt von Personlichkeitsstorungen (32,9%, n = 25), Somatisierungsstdrungen (15,8%, n

=12) und Verhaltensstoérungen (7,9%, n = 6).

Tab. 18: Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten (Mehrfachnennungen moglich)

n %
Neurotische Storung 70 92
Reaktive Storung 7 9,2
Posttraumatische Storung 4 53
Psychose 3 39
Psychosomatose 2 2,6

5.1.5 Strukturniveau

Die meisten Patienten hatten mit 59,2% (n = 45) ein mittleres Strukturniveau. Bei

23,7% (n = 18) fand sich ein hoheres und bei 15,8% (n = 12) ein niederes Niveau (Tab.

19). Bei einem Patienten war das Niveau nicht ausreichend gut beurteilbar wegen einer

psychischen Dekompensation mit Regression.

Tab. 19: Strukturniveau bei Aufnahme

n %
mittleres Strukturniveau 45 59,2
hoheres Strukturniveau 18 23,7
niederes Strukturniveau 12 15,8
nicht beurteilbar 1 1,3
gesamt 76 100

5.1.6 Beeintrichtigung und Storungsintensitit bei Aufnahme

Im Folgenden wird die Intensitit der Storung der Patienten bei Aufnahme durch ver-

schiedene Messinstrumente angegeben: durch den Beeintrachtigungs-Schwere-Score
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(BSS), durch den Global Assessment of Functioning Scale (GAF) und durch die Sym-
ptomcheckliste (SCL-90-R) bzw. den Gesamtwert der SCL-90-R (GSI). Einige dieser
Parameter dienen auch der Erfolgsbeurteilung, wonach Aufnahme- und Ent-
lassungswerte miteinander verglichen werden. Das gleiche gilt fiir Effektivitéts-
untersuchungen beziiglich struktureller Verdnderungen mittels der HUS. Diese Untersu-
chungen werden weiter unten gesondert aufgefiihrt. Hier geht nur um den Aufnahme-
befund des Befindens und der Symptomatik. Es wird modellhaft untersucht, wie stark

sich die Befunde des BSS in der Selbst- und Fremdeinschétzung unterscheiden.

5.1.6.1 BSS in der Selbsteinschiitzung

Verwertbare Selbsteinschitzungen des BSS lagen von 63 Patienten vor (Tab. 20). Die
Zahlen in den Klammern entsprechen im Folgenden den Scores des BSS. Bei Aufnahme
hatten sich im korperlichen Bereich die meisten Patienten als geringfligig beeintréachtigt
(Score 1) eingeschatzt, gefolgt von Patienten, die sich als deutlich (2) oder als stark (3)
beeintrachtigt eingeschétzt hatten. Nur wenige hatten sich entweder als gar nicht (0)
oder als extrem (4) beeintrachtigt eingeschitzt. Im Durchschnitt wurde eine deutliche
korperliche Beeintrdchtigung (2) angegeben. Im psychischen Bereich hatten sich die
meisten als stark (3) beeintriachtigt eingeschitzt, gefolgt von einem groBeren Anteil mit
extremer (4) Beeintrachtigung. Gar nicht beeintrachtigt (0) hatte sich keiner einge-
schitzt und eine geringfiigige (1) Beeintrachtigung hatten auch nur wenige angegeben.
Im Durchschnitt wurde eine starke (3) Beeintrdchtigung im psychischen Bereich ange-
geben. Im sozialen Bereich waren die meisten ebenfalls stark (3) beeintrachtigt und nur
ganz wenige gar nicht (0). Im Durchschnitt wurde eine starke (2,7) Beeintrichtigung

angegeben.
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Tab. 20: Beeintrichtigungs-Schwere-Score bei Aufnahme

Score  korperlich psychisch sozial

n % n % n %
0 6 9,5 0 0 2 32
1 19 30,2 5 7,9 7 11,1
2 16 254 9 143 14 22,2
3 16 254 29 46 28 44.4
4 6 9,5 20 31,7 12 19
MW 2 3 2,7
gesamt 63 100 63 100 63 100

Der Gesamtscore der Beeintrichtigungsschwere bei Aufnahme (Tab. 21) lag durch-

schnittlich mit einem Score von 7,6 im Bereich entsprechend einer ,,schweren Erkran-

kung* (laut BSS — Testbeschreibung). So haben die meisten Angaben einer aufleror-

dentlich schweren Erkrankung (8-9) entsprochen, gefolgt von einem groflen Anteil von

ausgepragter, schwer beeintrachtigender Erkrankung (6-7). Laut Selbsteinschitzung

hatten nur wenige eine leichte Storung (2-3). SchlieBlich gab es knapp 16%, die in ihrer

Einschitzung im Summenwert aller drei Dimensionen als schwerst gestort (10-12) gel-

ten miissen.

Tab. 21: Gesamtscore der Beeintrichtigungsschwere bei Aufnahme

Gesamtscore Selbsteinschéitzung

n %
2-3 4 6,4
4-5 4 6.4
6-7 22 349
8-9 23 36,5
10-12 10 15,9
MW 7,6
gesamt 63 100
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5.1.6.2 BSS in der Fremdeinschiitzung

In der Fremdeinschiatzung wurden bei der Aufnahme (Tab. 22) von den Therapeuten im
korperlichen Bereich die meisten der Patienten als nicht beeintrachtig (Score 0) und ein
kleinerer Anteil als deutlich (2) bzw. stark (3) beeintrachtigt eingeschétzt. Nur wenige
waren extrem (4) beeintrdchtigt. Durchschnittlich sind die Patienten geringfiigig bis
deutlich (1,5) beeintrichtigt eingeschétzt worden. Im psychischen Bereich waren die
meisten als stark (3) beeintrdchtigt eingeschitzt worden, was auch dem Durchschnitts-
wert entsprach. Im sozialen Bereich waren die meisten deutlich (2), ganz wenige extrem
(4) oder gar nicht (0) beeintrichtigt. Die durchschnittliche Beeintridch-tigung im sozia-

len Bereich lag mit einem Score von 2,1 bei einer deutlichen Beein-trachtigung.

Tab. 22: Beeintrichtigungs-Schwere-Score bei Aufnahme

Score korperlich psychisch sozial

n % n % n %
0 25 32,9 0 0 7 9,2
1 15 19,7 0 0 10 13,2
2 16 21,1 14 18,4 35 46,1
3 16 21,1 50 65,8 20 26,3
4 4 53 12 15,8 4 53
MW 1,5 3 2,1
gesamt 76 100 76 100 76 100

In der Gesamtbelastung bei der Aufnahme hatten nach Angaben der Therapeuten (Tab.
23) mit einem durchschnittlichen Score von 6,6 die meisten eine ausgeprigte, schwer
beeintrachtigende Erkrankung (laut BSS - Testbeschreibung) und nur wenige eine leich-

te (2-3) oder eine extreme (10-12) Stérung.
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Tab. 23: Gesamtscore der Beeintrichtigungsschwere bei Aufnahme

Gesamtscore n %
0-1 0 0
2-3 5 6,6
4-5 16 21
6-7 33 435
89 18 23,8

10-12 4 52

MW 6,6

gesamt 76 100

5.1.6.3 BSS im Vergleich von Selbst- und Fremdeinschétzung bei Aufnahme

Der Vergleich der Selbst- und Fremdeinschitzung (Tab. 24) bezieht sich auf eine Teil-
gruppe von 63 Patienten, von denen die entsprechenden Fragebdgen vorlagen. Bei der
Aufnahme hatten sich selbst im korperlichen Bereich die meisten als geringfiigig (Score
1) beeintrachtigt und die meisten Therapeuten als nicht beeintrédchtigt (0) eingeschétzt.
Mit einem Durchschnittsscore von 2 war damit in der Selbsteinschitzung eine deutliche
korperliche Beeintrichtigung festzustellen gewesen, wihrend in der Fremdeinschétzung
die Beeintrachtigung zwischen geringfiigig und deutlich mit einem Score von 1,6 lag.
Im psychischen Bereich hatten sich umgekehrt mehr Patienten als geringfiigig (1) beein-
trachtigt eingeschétzt als es die Therapeuten taten, die keinen als geringfiigig (0) beein-
trachtigt beurteilten. Im Durchschnitt lag die Beurteilung im psychischen Bereich aber
in beiden Gruppen bei 3, entsprechend einer starken Beeintrichtigung. Im sozialen Be-
reich lag durchschnittlich bei den Patienten der Score mit 2,7 hoher als bei den Thera-
peuten mit einem Score von 2. Damit zeigte sich der grofte Unterschied zwischen
Selbst- und Fremdeinschitzung im sozialen Bereich. Und insgesamt findet sich in allen
Einzel-Dimensionen des BSS eine hohere Beeintrachtigung in der Selbsteinschitzung
durch die Patienten als in der Fremdeinschitzung durch das therapeutische Team. Aller-

dings waren die Unterschiede nicht sehr grof3.
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Tab. 24: BSS bei Aufnahme, Vergleich von Selbst- (se) und Fremdeinschiitzung (fr)

korperlich psychisch sozial

se fr se fr se fr

n % n % n % n % n % n %
0 6 95 |21 3330 0 0 0 2 32 |7 11,1
1 19 30,2 | 7 11,1 |5 79 10 O 7 11,1 |7 11,1
2 16 254116 2549 143 |10 159 | 14 222 126 413
3 16 254|115 238 |29 46 44 69,8 | 28 444119 30,1
4 6 95 |4 6,4 |20 31,719 143 | 12 19 4 6,4
MW |2 1,6 3 3 2,7 2
gesamt | 63 100 | 63 100 | 63 100 | 63 100 | 63 100 | 63 100

Der Gesamtscore der Beeintrachtigungsschwere bei Aufnahme (Tab. 25) lag in der
Selbsteinschatzung durchschnittlich bei 7,6, entsprechend einer aulerordentlich schwe-
ren Erkrankung (laut BSS - Testbeschreibung), in der Fremdeinschétzung bei 6,7, ent-
sprechend einer ausgeprégten, schwerbeeintrichtigenden Erkrankung. Die meisten Sco-
res lagen sowohl in der Selbsteinschétzung als auch in der Fremdeinschéitzung zwischen
6 und 7, entsprechend einer ausgeprigten, schwer beeintrachtigenden Erkrankung. Es
haben sich damit im Durchschnitt die Patienten selber schlechter eingeschétzt als es die

Therapeuten taten.

Tab. 25: Gesamtscore des BSS bei Aufnahme

Gesamtscore Selbsteinschitzung Fremdeinschitzung

n % n %
2-3 4 64 4 6.4
4-5 4 64 13 20,6
6-7 22 349 24 38,1
8-9 23 36,5 18 28,5
10-12 10 159 4 6.4
MW 7,6 6,7
gesamt 63 100 63 100

Mit Hilfe von statistischen Tests wurden die Zusammenhédnge zwischen Selbst- und
Fremdeinschitzung untersucht und dabei festgestellt, dass sich die Patienten in allen

drei Bereichen der Beeintrichtigung kranker eingeschétzt haben, als es die Therapeuten
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taten. Die hochste Ubereinstimmung zwischen Patienten und Therapeuten war in der
psychischen Beeintriachtigung des BSS zu beobachten. (Die Tabellen 26 und 27 der

statistischen Berechnungen sind im Anhang auf Seite 128 zu finden).

5.1.6.4 GAF

Der Global Assessment of Functioning Scale (GAF) ist ausschlieBlich ein Fremdbeur-
teilungsverfahren. Die Zahlen in Klammern entsprechen den Werten des GAF. Bei der
Aufnahme lag der GAF - Wert (Tab. 28) bei den meisten Patienten im Bereich einer
ernsthaften (50) bzw. einer starken (40) Beeintrdchtigung. Wenige hatten nur eine stin-
dige Gefahr/ anhaltende Unféhigkeit (10) oder eine leichte Beeintrachtigung (70). Im

Durchschnitt lagen die Patienten im Bereich einer starken Beeintrachtigung (43).

Tab. 28: GAF bei Aufnahme*

GAF n %
0-10 1 1,3
11-20 5 6,6
21-30 14 18,4
31-40 21 27,6
41-50 22 28,9
51-60 11 14,5
61-70 1 1,3
71-80 1 1,3
MW 43

gesamt 76 100

*Erklarungen zu den Punktwerten siche Anhang 13 (S. 122).
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5.1.6.5 SCL-90-R bei Aufnahme

Die Symptomcheckliste (SCL-90-R) ist eine ausschlieflich Selbsteinschéitzungsskala,
zu der von 62 Patienten Angaben vorlagen. Die Abb. 2 gibt eine graphische Darstellung
der Verteilung von den SCL- GSI- Werten. Der Mittelwert von 1.27 in der GSI - Skala
entspricht einem T-Wert von 67 (Alters- und Geschlechtsunabhédngige T-Normen, S.
321 im Handbuch zur SCL-90-R). Somit erwiesen sich die Patienten in der Selbstein-

schitzung als deutlich belastet durch psychische Symptome. Die Werte waren fast nor-

malverteilt.
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Abb. 2: Verteilung der SCL-GSI-Werte
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5.2 Behandlungen

5.2.1 Medikamentése Therapie und Therapieempfehlungen bei Ent-
lassung

Von den n = 76 Patienten hatten 80,3% (n = 61) wéhrend des stationdren Aufenthaltes
bis zur Entlassung Psychopharmaka verordnet bekommen, davon 67,1% (n = 51) Anti-
depressiva, 6,6% (n = 5) Tranquillizer und 6,6% (n = 5) Neuroleptika. 17,1% (n = 13)
hatten zwei, 2,6% (n = 2) drei und 1,3% (n = 1) vier verschiedene Medikamente einge-

nommen.

Die meisten Therapieempfehlungen bei der Entlassung (Tab. 29) waren eine tiefen-
psychologische Psychotherapie. Nur wenigen wurde eine Verhaltenstherapie empfoh-

len.

Tab. 29: Therapieempfehlungen bei Entlassung (Mehrfachnennungen moglich)

n %
tiefenpsychologische Psychotherapie 56 73,7
psychiatrische Behandlung 35 46,1
Verhaltenstherapie 6 7,9
Entspannungstherapie 1 1,3
gesamt 76 100

5.2.2 Entlassungsmodus

Die Art der Entlassung (Tab. 30) war bei den meisten Patienten regulér, nur bei wenigen

irregulér. Eine Patientin hat sich wihrend des Aufenthalts suizidiert.
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Tab. 30: Entlassungsmodus

n %
regulir 62 81,6
vorzeitig auf eigene Verantwortung 5 6,6
Verlegung 3 39
vorzeitig durch Therapeuten 2 2,6
vorzeitig im Einverstindnis 2 2,6
Entlassung mit geplanter Wiederaufnahme 1 1,3
sonstiger Modus 1 1,3
gesamt 76 100

5.2.3 Bewertung der verschiedenen Therapieverfahren durch die Pa-
tienten

Uber den Nutzen der verschiedenen Therapieangebote und dariiber, ob die Patienten die
Klinik weiterempfehlen wiirden, lagen Angaben von 52 Patienten vor. 81% (n = 42)
wiirden die Klinik empfehlen, 15,4% (n = 8) nicht und 3,8% (n = 2) haben die Frage
nicht beantwortet. Fiir 88,5% (n = 46) hatte sich der stationdre Aufenthalt gelohnt, fiir
5,8% (n = 3) nicht gelohnt und 5,8% (n = 3) haben die Frage nicht beantwortet.

Fiir die Patienten war die Einzeltherapie von allen Therapieformen die bei weitem niitz-
lichste gewesen, gefolgt von den Gespréchen mit Mitpatienten (Tab. 31). Die Gruppen-
therapie wurde nur von einem Viertel favorisiert und nur wenige hatten die Entspan-

nungsverfahren als besonders niitzlich empfunden.

Tab. 31: Therapieangebote, die aus der Sicht der Patienten ihnen besonders geniitzt haben (Mehr-
fachnennungen méglich)

n %
Einzeltherapie 44 84,6
Gespriche mit Mitpatienten 22 423
Gestaltungs-/ Musiktherapie 17 32,7
Gruppentherapie 13 25
Kontaktgespriche mit Schwestern 11 21,2
Entspannungsverfahren 9 17,3
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5.2.4 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer, die im Folgenden tabellarisch (Tab. 32) und graphisch (Abb. 3)
dargestellt wird, betrug durchschnittlich 84,5 Tage, der Median 73 Tage (6-395 Tage).
29% (n = 22) waren 59-83 Tage, 22,5% (n = 17) 85-112 Tage, 20,9% (n = 16) 30-57
Tage und 11,8% (n = 9) 112-168 Tage in stationdrer Behandlung gewesen, davon
15,7% (n = 12) entweder unter 30 Tage oder iiber 168 Tage. Die graphische Darstellung

zeigt eine Normalverteilung.

Tab. 32: Behandlungsdauer in Tagen

Tage n %
6-28 6 7.8
30-57 16 20,9
59-83 22 29
85-112 17 22,5
112-168 9 11,8
iiber 168 6 79
gesamt 76 100

Haufigkeit

54/
Mean = 3,3289
Std. Dev. = 1,36028

N=76

T T T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00

Behandlunasdauer

Abb. 3: Behandlungsdauer in Tagen
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5.2.4.1 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Alter

Im Folgenden wird der Einfluss von Alter, Geschlecht, Strukturniveau und Krankheits-
dauer auf die Behandlungsdauer untersucht. Hinsichtlich des Alters (Tab. 33) zeigt sich
bei den Jiingeren eine Polarisierung, wonach sie entweder nur kurz oder sehr lang auf
der Station geblieben sind. Patienten mittleren Alters sind {iberwiegend mittellang zwi-

schen 59-112 Tagen, entsprechend 9 bis 16 Wochen geblieben.

Tab. 33: Alter und Behandlungsdauer

Behandlungsdauer (Tage) n Durchschnittsalter
6-28 6 31,7

30-57 16 374

59-83 22 37,8

85-112 17 42

112-168 9 32,1

iiber 168 6 31,2

gesamt 76 37

5.2.4.2 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Geschlecht

Es bestand (Tab. 34) kein nennenswerter Unterschied zwischen Frauen und Mdnnern
bei einer Behandlungsdauer von 6 bis 57 Tagen. Es sind hingegen 54,5% (n = 24) der
Mainner und 62,5% (n = 20) der Frauen, die bis zu 83 Tagen und 45,4% (n = 20) der
Mainner und 37,6% (n = 12) der Frauen, die iiber 85 Tage geblieben sind. Frauen hatten
durchschnittlich eine kiirzere Behandlungsdauer als Manner. Sie betrug 78,7 Tage bei

den Ménnern im Vergleich zu 86,1 Tagen bei den Frauen.
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Tab. 34: Geschlecht und Behandlungsdauer

Tage 6-28 30-57 59-83 85-112 112-168 >168 gesamt
miéinnlich n 3 8 13 10 7 3 44

K 6,8 18,2 29,5 22,7 15,9 6,8 100
weiblich n 3 8 9 7 2 3 32

Yo 9,4 25 28,1 21,9 6,3 9.4 100
gesamt n 6 16 22 17 9 6 76

K 7,9 21,1 28,9 22,4 11,8 7,9 100

5.2.4.3 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Strukturniveau

Patienten mit niedrigerem Strukturniveau (Tab. 35) hatten durchschnittlich eine kiirzere
Behandlungsdauer als Patienten mit hoherem Strukturniveau. Die Signifikanzbe-
rechnungen sind hier allerdings unergiebig wegen der kleinen Gruppengrofle. Bis zu 57
Tage blieben 50% (n = 6). Uber der Hilfte der Patienten mit mittlerem Strukturniveau
blieben zwischen 59 und 112 Tage. Die meisten Patienten mit hherem Strukturniveau

blieben zwischen 59 und 83 Tage.

Tab. 35: Strukturniveau und Behandlungsdauer

Strukturniveau Tage 6-28 30-57 59-83 85-112 112-168 >168 gesamt
niederes n 3 3 1 2 2 1 12
% 25 25 83 16,7 16,7 83 100
mittleres n 2 10 11 12 6 4 45
% 4,4 22,2 24,4 26,7 133 89 100
héheres n 0 3 10 3 1 1 18
% 0 16,7 55,6 16,7 5,6 5,6 100
nicht beurteilbar n 1 0 0 0 0 0 1
% 100 0 0 0 0 0 100
gesamt n 6 16 22 17 9 6 76
% 79 21,1 18,9 22,4 11,8 79 100
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5.2.4.4 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Krankheitsdauer

Zwischen Krankheitsdauer und Behandlungsdauer ergaben sich keine auffallenden Zu-
sammenhénge. Die Tabelle 36 der statistischen Zusammenhénge findet sich im Anhang,

auf Seite 128.

5.2.4.5 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, GAF

Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Befindlichkeit
wird im Folgenden fiir den GAF und BSS untersucht. Hinsichtlich der GAF - Werte
(Tab. 37) zeigt sich kein Zusammenhang, wobei bei der Entlassung eine annéhernde
Normalverteilung deutlich wird. Demnach blieben Patienten mit niedrigeren Werten
teils nur kurz und teils sehr lang. Patienten mit den hheren Werten blieben zwischen 59

und 112 Tagen.

Tab. 37: GAF bei Aufnahme und Entlassung und Behandlungsdauer

Tage n GAF (MW) bei Aufnahme  GAF (MW) bei Entlassung
6-28 6 35 41,7
30-57 16 46,1 61,9
59-83 22 40,5 63,6
85-112 17 42,1 68,4
112-168 9 46,1 62,2
>168 6 46,7 59,2
gesamt 76 42,7 62,1

5.2.4.6 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, BSS

Der statistische Vergleich des BSS (Fremdbeurteilung) bei der Aufnahme mit der Be-
handlungsdauer (Tab. 38) zeigt, dass es kein Zusammenhang zwischen der anfing-
lichen Hohe der Beeintrichtigung und der Behandlungsdauer der Patienten besteht, also
hinsichtlich der Behandlungsdauer spielt die Schwere der Beeintrachtigung bei Auf-

nahme keine nennenswerte Rolle.
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Tab. 38: BSS (Fremdbeurteilung) bei Aufnahme und Behandlungsdauer

BSS (MW)

Tage n korperlich psychisch sozial Gesamtscore
6-28 6 1,5 35 3 8

30-57 16 1,8 3 2 6,8

59-83 22 13 3 2 6,3

85-112 17 14 2.8 1,9 6,2

112-168 9 1,2 2,8 1,9 59

>168 6 1,8 3 2 6,8

gesamt 76 1,5 3 2,1 6,5

Setzt man die Werte des BSS bei Entlassung mit der Behandlungsdauer in Beziehung
(Tab. 39), so zeigt sich, dass Patienten mit den niedrigsten Werten (geringste Beein-
trachtigung) im Durchschnitt zwischen 59 und 112 Tagen und Patienten mit hoheren
Werten (stirkere Beeintrachtigung) entweder viel kiirzer oder deutlich linger geblieben

sind.

Tab. 39: BSS (Fremdbeurteilung) bei Entlassung und Behandlungsdauer

BSS (MW)

Tage n kérperlich psychisch sozial Gesamtscore
6-28 6 1,2 23 2 55

30-57 16 0,8 1,6 1,2 3,6

59-83 22 0,6 1,6 0,8 3

85-112 17 0,6 1,3 0,7 2.8

112-168 9 0,8 1,6 0,9 32

>168 6 1,2 1,8 1,7 4,7

gesamt 76 0.8 1,6 1 34
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5.2.5 SCL-90-R bei Entlassung und Aufnahme, im Vergleich

Im Folgenden wird der Gesamtwert (GSI) des SCL-90-R Fragebogens, den es nur in der
Selbsteinschatzung gibt, graphisch (Abb. 4) dargestellt. Der Fragebogen wurde bei Ent-
lassung von 51 Patienten ausgefiillt. Dabei ergab sich ein GSI - Mittelwert von .85. Dies
entspricht einem T-Wert von 62. Die Patienten zeigten, verglichen mit der Normpopula-
tion, noch eine erhohte Anzahl psychischer Symptome, wobei die Verteilung etwas
linksschief ist. Relativ viele Patienten hatten eine niedrigere Symptombelastung bei

Entlassung als bei Aufnahme.
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Abb. 4: GSI - Werte bei Entlassung
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Die Differenzwerte des GSI zwischen Aufnahme und Entlassung, die ebenfalls als ein
Malistab des Therapieerfolges gelten kénnen, konnten nur bei einer Stichprobengrofie
von 44 Patienten bestimmt werden, die den SCL-90-R Fragebogen sowohl bei Aufnah-
me als auch bei Entlassung ausgefiillt hatten. Danach hatten 12 Patienten bei Entlassung
einen hoheren GSI - Wert als bei Aufnahme. Sie schilderten also mehr psychische
Symptomatik. Die Abnahme der mittleren GSI - Werte von 1.25 £ 0.66 auf .84 + 0.51
(n =44) wird im T-Test fiir gepaarte Stichproben als hoch signifikant (T = 3.98; df 43; p
< .001) gerechnet. Dabei zeigte sich mit einer Korrelation von r = .36 ein schwacher
Zusammenhang zwischen der Hohe des Ausgangswertes und der Hohe des Endwertes.
Das heif3t, dass Patienten mit hohen Ausgangswerten eine weniger deutliche Symptom-

verbesserung hatten als solche mit mittleren Werten.

(Die Tabellen 40 und 41 mit den statistischen Zusammenhéngen sind im Anhang, auf

Seite 129 zu finden).
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5.3 Behandlungsergebnisse 1

Die Behandlungsergebnisse wurden durch die Fremdbeurteilungsskalen des Beein-
trachtigungs-Schwere-Scores (BSS) und Global Assessment of Functioning Scale
(GAF) ermittelt um eine einheitliche Datenlage zu erreichen. Die Zahlen in den Klam-
mern beziehen sich auf den BSS. Es werden im Folgenden auch Vergleiche zwischen

Selbst- und Fremdeinschétzung beim Beeintrachtigungs-Schwere-Score dargestellt.

5.3.1 BSS

Der BSS bei Entlassung (Tab. 42) deutete bei den meisten Patienten auf gar keine (0)
oder auf nur geringfligige (1) Beeintrdchtigung im korperlichen Bereich hin. Der
Durchschnittsscore betrug hier 0,76, entsprechend einer geringfligigen Beein-
trachtigung. Im psychischen Bereich waren die meisten geringfiigig (1) beeintrachtigt.
Der Durchschnittsscore lag bei 1,6, entsprechend einer deutlichen Beeintrachtigung. Im
sozialen Bereich waren die meisten geringfiigig (1) und ein groBer Anteil gar nicht (0)
beeintrachtigt, der Durchschnittsscore lag bei 1, entsprechend einer geringfiigigen Be-

eintrachtigung.

Tab. 42: Beeintrichtigungs-Schwere-Score bei Entlassung

Score kérperlich psychisch sozial

n % n % n %
0 35 46,1 0 0 20 26,3
1 28 36,8 40 52,6 41 539
2 9 11,8 29 38,2 8 10,5
3 4 53 5 6,6 7 9,2
4 0 0 2 2,6 0 0
MW 0,76 1,6
gesamt 76 100 76 100 76 100
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Die Gesamtscores bei der Entlassung (Tab. 43) deuteten bei den meisten Patienten auf
eine leichte Storung (2-3) hin. Einige waren praktisch gesund (0-1) und zwei hatten
noch eine extreme psychogene Erkrankung (10-12). Der Durchschnittswert lag bei 3,5,

entsprechend einer deutlichen Storung mit Krankheitswert.

Tab. 43: BSS Gesamtscore bei Entlassung

Gesamtscore n %
0-1 7 9,2
2-3 37 48,7
4-5 25 32,9
6-7 2 2,6
8-9 3 39
10-12 2 2,6
MW 35

gesamt 76 100

Keine Veranderung zwischen Aufnahme und Entlassung gab es im BSS (Tab. 44) des
korperlichen Bereichs bei 36 Patienten (47,4% des Gesamtkollektivs von n = 76). 23
waren sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung korperlich nicht beeintrdchtigt
(Score 0). 9 Patienten blieben geringfiigig (1), 2 deutlich (2) und 2 stark (3) beein-
trachtigt. Im psychischen Bereich hatten 13 Patienten (17,1% des Gesamtkollektivs von
n = 76) keine Veranderung der Beeintrachtigung, 6 blieben deutlich (2), 5 stark (3) und
2 immer noch extrem (4) beeintrachtigt. Im sozialen Bereich hatten 17 Patienten (22,4%
des Gesamtkollektivs von n = 76) keine Verdnderung der Beeintrdchtigung, 7 blieben

nicht beeintrachtigt (0), 5 geringfiigig (1), 1 deutlich (2), 4 stark (3) beeintréchtigt.
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Tab. 44: Keine Verinderung des BSS zwischen Aufnahme und Entlassung

Score korperlich psychisch sozial

n % n % n %
0 23 638 0 0 7 41,2
1 9 25 0 0 5 294
2 2 5,6 6 462 1 59
3 2 5,6 5 385 4 23,5
4 0 0 2 153 0 0
gesamt 36 100 13 100 17 100

Keine Verdnderung ergab sich im Gesamtscore der Beeintrichtigungsschwere (Tab. 45) bei 5
Patienten (6,6%). Ein Patient hatte weiterhin eine deutliche Stérung vom Krankheitswert, zwei
hatten eine ausgeprégte, schwer beeintriachtigende Erkrankung, ein Patient eine auBerordentlich

schwere Erkrankung und ein Patient eine extreme psychogene Erkrankung.

Tab. 45: Keine Verinderung des BSS (Gesamtscore) zw. Aufnahme und Entlassung

Score n %
0-1 0 0
2-3 0 0
4-5 1 20
6-7 2 40
8-9 1 20
10-12 1 20
gesamt 5 100

Eine Abnahme der Beeintrichtigung (Tab. 46) ergab sich im korperlichen Bereich bei
37 (48,7%) Patienten, bei den meisten um einen Score, bei zwei Patienten um 3 Scores.
Im psychischen Bereich ergab sich bei 63 (82,9%) Patienten eine positive Verdnderung,
bei den meisten um zweli, bei fiinf Patienten um 3 Scores. Im sozialen Bereich ergab
sich eine positive Verdnderung bei 57 (75%) Patienten, bei den meisten um einen Score,

bei zwei um 3 Scores.
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Tab. 46: Abnahme des BSS (in den drei Dimensionen) zwischen Aufnahme und Entlassung

Abnahme korperlich psychisch sozial

um Score n % n % n %

1 20 54,1 26 41,3 37 64,9
2 15 40,5 32 50,8 18 31,6
3 2 54 5 79 2 35
4 0 0 0 0 0 0
gesamt 37 100 63 100 57 100

Eine positive Verdnderung im Gesamtscore (Tab. 47) hatten 70 Patienten (92,1%). Die

meisten (16) hatten eine Verbesserung um 4 Werte.

Tab. 47: Abnahme des BSS (im Gesamtscore) zw. Aufnahme und Entlassung

Abnahme um Score n %

1 9 12,7
2 13 18,7
3 15 21,5
4 16 22,7
5 10 14,4
6 7 10

gesamt 70 100

Eine Zunahme der Beeintrichtigung (Tab. 48) um einen Score hatten im kérperlichen
Bereich 3 Patienten (3,9%), im psychischen Bereich Keiner und im sozialen Bereich 2
Patienten (2,6%). Im Gesamtscore gab es einen Patienten (1,3%) mit einer Zunahme der

Beeintriachtigung um einen Score.
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Tab. 48: Zunahme des BSS (in den drei Dimensionen) zwischen Aufnahme und Entlassung

Zunahme | kérperlich psychisch sozial Gesamtscore

um Score | n % n % n % n %
1 3 100 0 0 2 100 1 100
2 0 0 0 0 0 0 0 0

3 0 0 0 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0 0 0 0
gesamt 3 100 0 0 2 100 1 100

Im BSS findet sich in allen Skalen sowie in der Gesamtscore eine signifikante Abnahme
der Beeintrachtigung zwischen Aufnahme und Entlassung. Dabei sind die Korrelationen
recht unterschiedlich. Bei der korperlichen und sozialen sowie der Gesamt-Skala liegt
die Korrelation im mittleren Bereich. Hier hat der Ausgangswert eines Patienten einen
gewissen pradiktiven Wert fiir den Entlassungswert. Im Bereich der psychischen Belast-
ung ist dies nicht gegeben. Die statistischen Berechnungen in den Tabellen 49 und 50

sind im Anhang, auf Seite 129 zu finden.

5.3.2 BSS im Vergleich von Fremd- und Selbsteinschiitzung bei Ent-
lassung

Nachdem bei Aufnahme auffallende Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurtei-
lung beziiglich der Schwere der Beeintriachtigung bestanden haben, interessierte die
Frage, ob es im Laufe der Behandlung zu einer Angleichung der Einschétzungen ge-
kommen ist. Die Vergleichsuntersuchung zum BSS konnte bei Entlassung an einer
Stichprobe von 52 Patienten durchgefiihrt werden, weil nur diese die entsprechenden
Bogen ausgefiillt hatten. Die Zahlen in den Klammern beziehen sich auf die Scores des
BSS. Bei der Entlassung waren in der Selbsteinschitzung (Tab. 51) die meisten im kd6r-
perlichen Bereich geringfiigig (1) beeintrdchtigt. Wenige waren stark (3) oder extrem
(4) und manche gar nicht (0) beeintrachtigt. Im Durchschnitt hatten sich die Patienten
als geringfiigig bis deutlich (1,5) beeintrachtigt gefiihlt. Im psychischen Bereich waren
die meisten deutlich (2) beeintrdchtigt und nur wenige extrem (4) oder gar nicht (0),

auch der Durchschnittswert (2) lag bei einer deutlichen Beeintrdchtigung. Im sozialen
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Bereich waren die meisten ebenfalls deutlich (2) beeintrachtigt und wenige extrem (4)
oder gar nicht (0), auch der Durchschnittswert lag mit 2 bei einer deutlichen Beein-

trachtigung.

Tab. 51: Beeintrichtigungs-Schwere-Score bei Entlassung in der Selbsteinschétzung

Score kérperlich psychisch sozial

n % n % n %
0 8 15,4 2 38 4 7,7
1 23 442 16 30,8 12 23,1
2 12 23,1 18 34,6 20 38,5
3 7 13,5 10 19,2 10 19,2
4 2 3.8 6 11,5 6 11,5
MW 1,5 2 2
gesamt 52 100 52 100 52 100

Der Gesamtscore in der Selbsteinschétzung bei Entlassung (Tab. 52) deutete bei den
meisten auf eine deutliche Storung mit Krankheitswert (4-5) und bei einem weiteren
grofien Anteil auf eine auflerordentlich schwere Erkrankung (8-9) hin. Knapp unter 20%
hatten nur noch eine leichte Storung (2-3) gehabt. Der Durchschnittswert lag bei 5,4,

entsprechend einer deutlichen Storung mit Krankheitswert.

Tab. 52: BSS Gesamtscore bei Entlassung in der Selbsteinschiitzung

Gesamtscore n %
0-1 1 1,9
2-3 10 19,2
4-5 19 36,5
6-7 8 154
8-9 12 23
10-12 2 3.8
MW 54

gesamt 52 100
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BSS - Fragebogen in der Selbsteinschitzung sowohl bei Aufnahme als auch bei Ent-
lassung liegen von einer Teilstichprobe von 44 Patienten vor. Bei ihnen wird exempla-
risch die Frage nach moglichen Verdnderungen in der Befindlichkeit entsprechend der
Selbsteinschiatzung des BSS und im Verhéltnis von Selbst- und Fremdeinschitzung

wihrend der stationdren Therapie untersucht (Tab. 53).

Der Gesamtscore der Beeintrachtigungsschwere hatte sich in der Selbsteinschitzung bei
77,3% gebessert, entsprechend einer Abnahme des Gesamtscores um durchschnittlich 3
Werte. Keine Effekte oder gar negative Verdnderungen (Zunahme des Gesamtscores)

gab es bei 22,7% (n = 10).

Tab. 53: BSS (Differenz der Gesamtscores) in der Selbsteinschiitzung

Differenz der Gesamtscore n %
Abnahme des Scores um 8 Werte 1 2,3
Abnahme des Scores um 4-6 Werte 11 25
Abnahme des Scores um 1-3 Werte 22 50
keine Verinderung 7 15,9
Zunahme des Scores um 1-2 Werte 3 6,8
gesamt 44 100

Der Vergleich von Selbst- und Fremdeinschitzung des BSS bei Entlassung (Tab. 54)
zeigte im Durchschnitt im kdrperlichen Bereich seitens der Therapeuten mit 0,8 eine
niedrigere Einschitzung als seitens der Patienten mit 1,5. Das gleiche zeigte sich im
psychischen und im sozialen Bereich. Im kérperlichen Bereich hatten sich selbst die
meisten entweder als geringfligig (1) oder als deutlich (2) beeintrichtigt eingeschétzt.
Im niederen Bereich hatten sich selbst 15,4% (n = 8) als gar nicht (0) beeintrachtigt ein-
geschétzt. In der Einschédtzung der Therapeuten waren es hingegen 42,3% (n = 22). Ex-
trem (4) beeintrichtigt wurde kein Patient von den Therapeuten eingeschitzt, hingegen
waren es 3,8% (n = 2) von Seiten der Patienten selbst. Im psychischen Bereich hatten
sich 30,8% (n = 16) als geringfiigig (1) beeintrachtigt eingeschitzt, von Seiten der The-
rapeuten waren es hingegen 59,6% (n = 31), die auch weniger Patienten als stark (3)
oder extrem (4) beeintrachtigt einschitzten. Im sozialen Bereich lagen die meisten

Selbstbeurteilungen (48,1%, n = 25) im Bereich der Therapeuteneinschétzung bei der
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geringfligigen (1) Beeintrichtigung, hingegen hatte sich der grofite Anteil der Patienten
(38,5%, n = 20) als deutlich (2) beeintrachtigt eingeschétzt.

Tab. 54: BSS bei Entlassung in der Selbst- (se) und Fremdeinschétzung (fr)

korperlich psychisch sozial

se. fr. se. fr. se. fr.

n % n % n % n % n % n %
0 8 154 | 22 42,3 2 38 0 0 4 7,7 15 28,8
1 23 442 | 22 42,3 16 30,8 31 596 | 12 23,1 25 48,1
2 12 23,1 5 9,6 18 34,6 16 30,8 | 20 38,5 8 154
3 7 135 |3 58 10 192 | 4 7,7 10 19,2 4 7,7
4 2 38 0 0 6 11,5 1 1,9 6 11,5 0 0
MW 1,5 0,8 2 1,5 2 1
gesamt | 52 100 52 100 52 100 52 100 52 100 52 100

Der Gesamtscore (Tab. 55) lag zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung um durch-
schnittlich 2 Stufen auseinander. Bei der Entlassung hatten sich die Patienten immer
noch deutlicher beeintrachtigt gefiihlt als die Therapeuten sie eingeschétzt hatten. Nach
diesen lagen 53,9% (n = 28) der Patienten im Bereich einer leichteren Storung (2-3),
wobei sich die meisten Patienten zu 36,5% (n = 19) im Bereich einer deutlichen Stérung
(4-5) eingestuft hatten. Bei Entlassung hatten noch 23% (n = 12) sich in den Bereich
einer auBlerordentlich schweren Erkrankung (8-9) eingestuft, die Therapeuten fanden
hingegen dies nur bei 3,8% (n = 2) der Patienten. Das bedeutet, dass es auch im Verlauf
der stationdren Behandlung nicht zu einer Angleichung von Selbst- und Fremdein-
schitzung gekommen ist. Die Patienten schétzten sich in allen Dimensionen weiterhin

als starker beeintrdchtigt ein als die Therapeuten.

Tab. 55: BSS (Gesamtscore) bei Entlassung in der Selbst- und Fremdeinschiitzung

Gesamtscore Selbsteinschiitzung Fremdeinschitzung

n % n %
0-1 1 1,9 4 7,7
2-3 10 19,2 28 53,9
4-5 19 36,5 15 289
6-7 8 154 2 3.8
89 12 23 2 3.8
10-12 2 38 1 1.9
MW 54 34
gesamt 52 100 52 100
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Betrachtet man die Einzeldimensionen des BSS, so gab es bei der Entlassung die groB-
ten Abweichungen zwischen Selbst und Fremdeinschitzung in der sozialen Beeintrach-
tigung, gefolgt von der korperlichen und zuletzt von der psychischen Beeintréchtigung.
Beim Vergleich der Differenzen von Selbst- und Fremdeinschétzung zwischen Aufnah-
me und Entlassung zeigt sich eine Tendenz zur Entstehung groBerer Differenzen. Bei
Aufnahme zeigte sich im korperlichen Bereich eine Differenz von 0,4. Diese war bei
Entlassung 0,7. Ebenso zeigte sich im psychischen Bereich bei Aufnahme eine Diffe-
renz von 0 und bei Entlassung eine von 0,5. Im sozialen Bereich zeigte sich bei Aufnah-
me eine Differenz von 0,7 und bei Entlassung von 1. Auch beim Gesamtscore zeigte
sich eine dhnliche Tendenz. Bei Aufnahme gab es eine Differenz von 0,9 bei Entlassung

von 2.

5.3.3 GAF

In den folgenden Beschreibungen der Tabellen beziehen sich die Entsprechungen der
Punktwerte auf die offizielle Formulierung des GAF - Manuals. Der grofite Teil der
Patienten hatte bei Aufnahme eine ernsthafte (41-50) und bei Entlassung eine leichte
(61-70) Beeintrichtigung gehabt (Tab. 56). In diesen Bereichen lagen auch die jeweili-
gen Mittelwerte zu den beiden Zeitpunkten. Durchschnittlich hatten sich danach die
Patienten um 20 Punkte gebessert. Bei der Aufnahme befanden sich 53,9% unter dem
Mittelwert von 43, entsprechend einer starken Beeintrachtigung (31-40), einer Leis-
tungsunfihigkeit (21-30) oder einer Selbst- oder Fremdgeféhrlichkeit (11-20). Bei der
Entlassung befanden sich 48,6% unter dem Mittelwert von 63. Uber dem Durch-
schnittswert von 43 befanden sich bei Aufnahme 17,1% der Patienten, entsprechend
einer méBig ausgepragten (51-60) bzw. leichten (61-70) Beeintrichtigung. Bei Entlas-

sung befanden sich 14,4% iiber dem Durchschnittswert von 63.
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Tab. 56: GAF Werte bei Aufnahme und Entlassung

GAF Aufnahme Entlassung

n % n %
0-10 1 1,3 1 1,3
11-20 5 6,6 0 0
21-30 14 18,4 2 2,6
31-40 21 27,6 6 79
41-50 22 28,9 10 13,1
51-60 11 14,5 18 23,7
61-70 1 1,3 28 36,9
71-80 1 1.3 8 10,5
81-90 0 0 3 39
gesamt 76 100 76 100
MW 43 63

Keine Veranderung zwischen Aufnahme und Entlassung (Tab. 57) gab es bei 12 Patien-
ten (15,8% des Gesamtkollektivs von n = 76), deren Ausgangswerte meistens im mittle-

ren bis oberen Bereich lagen.

Tab. 57: Keine Verinderung des GAF zw. Aufnahme u Entlassung

GAF auf Skalenwert n %
10 1 83
20 0 0
30 1 83
40 3 25
50 5 41,7
60 2 16,7
70 0 0
80 0 0
gesamt 12 100

Eine positive Verdanderung (Tab. 58), d.h. Zunahme der GAF - Werte ergab sich bei 60
Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76). Die meisten (55,2%) hatten eine
Verdnderung von 10 bis 20 Punkte gehabt.
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Tab. 58: Zunahme des GAF zwischen Aufnahme und Entlassung

Zunahme um den Wert n %
10 10 16,8
15 5 8,4
20 18 30
22 1 1,6
25 5 8,4
30 6 10
38 1 1,6
40 9 15
45 1 1,6
50 3 5
60 1 1,6
gesamt 60 100

Eine negative Verdnderung (Tab. 59), d. h. Abnahme der GAF - Werte ergab sich bei 4

Patienten (5,3% des Gesamtkollektivs von n = 76) im Bereich von 5 bis 20 Punkte.

Tab. 59: Abnahme des GAF zwischen Aufnahme und Entlassung

GAF um den Wert n %
5 1 25
10 2 50
20 1 25
gesamt 4 100

Die Patienten lagen im Durchschnitt bei Aufnahme mit einem Wert von 40 im Bereich
einer starken Beeintrdchtigung und bei Entlassung mit einem Wert von 60 im Bereich
einer maBig ausgepragten Storung. Dabei korrelieren die Aufnahme- und Entlassungs-
werte schwach positiv (r = .31). Der Abfall der Werte ist im T-Test fir Messwieder-
holung statistisch signifikant (T = 10.45; p <.005). Auch die nonparametrische Priifung
ergibt fiir die Mittelwertsdifferenz von 19.39 eine statistische Signifikanz; es findet sich
also eine bedeutsame Zunahme der GAF - Werte (entsprechend einer Verbesserung).
Die statistischen Berechnungen in den Tabellen 60 und 61 sind im Anhang, auf Seite

129 zu finden.
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5.3.4 Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis

Im Folgenden werden die Ergebnisse statistischer Untersuchungen iiber mogliche Ein-
flussfaktoren auf das Behandlungsergebnis zusammengefasst (Tab. 62). Hierzu wurden
je nach Art der Variable die SPSS - Prozeduren fiir Messwiederholungen mit Tests der
Innersubjektkontraste und Tests der Zwischensubjekteffekte sowie Partialkorrelationen
angewendet. Das Behandlungsergebnis wird fiir diesen Teil der Untersuchung aus-
schlieBlich durch die GAF Werte (GAF bei Aufnahme, bei Entlassung und Differenz-
wert) definiert, wobei niedrige Werte eine stirkere, hohere eine niedrigere Belastung
bedeuten. Die Analysen beziehen sich auf die Gesamtstichprobe von 76 Patienten und
als Einflussfaktoren werden Geschlecht, Alter, Nationalitét, psychisches Strukturniveau,

Krankheitsdauer und Behandlungsdauer untersucht.

In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab sich ein tendenziell signifikanter
Haupteffekt fiir das Geschlecht, wobei die Frauen leicht hohere GAF - Werte haben als
die Ménner (F = 2.7; p = .11). Der Haupteffekt fiir die Messwiederholung war hoch
signifikant; es fand eine bedeutsame Zunahme der GAF - Werte, also eine Verbesserung
des Funktionsstatus statt (F= 104.1; p <.001). Es ergab sich ein minimaler Zusammen-
hang mit der Tendenz, dass Ménner von der Behandlung mehr profitieren als Frauen.
Die Ménner, die durchschnittlich auch mit hdherem GAF — Wert die Behandlung anfin-
gen, erreichten bis zur Entlassung eine deutlichere Steigerung des Wertes als Frauen

(Abb. 5 im Anhang, S. 130).

Bei der Untersuchung des Alters kann man nicht sagen, dass die jiingeren Patienten eine
bessere und Altere eine schlechtere Prognose bei der Behandlung hitten. Es bestand

keine Korrelation zwischen dem Alter und dem Behandlungsergebnis.
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Ebenso wenig bestanden Unterschiede im Therapieergebnis zwischen Deutschen und
Auslindern. Es war feststellbar, dass die Ausldnder mit einem nicht signifikanten, nu-
merisch héheren GAF — Wert die Behandlung angefangen hatten als die Deutschen und
die Behandlung mit einem hoheren Wert beendet hatten (F = 1.2; p = .28). Einschrén-
kend ist hier die recht ungleiche Stichprobengrée mit nur 11 Ausldndern gegeniiber 65
Deutschen zu vermerken, wobei die Auslidnder auBerdem klinisch recht heterogen wa-

ren.

Es ergab sich weiterhin kein Zusammenhang zwischen Strukturdiagnose und Behand-
lungsergebnis. Danach hatten Patienten mit niederem Strukturniveau einen niedrigeren
GAF - Wert als Patienten mit hoherem Strukturniveau (F = 5.2; p = .008). Die Verbes-

serung der Werte war aber nicht signifikant unterschiedlich (Tab. 62).

Tab. 62: Ergebnisse statistischer Untersuchungen iiber mogliche Einflussfaktoren auf das Behand-

lungsergebnis
Variable Gruppe (n)  GAF Aufn. GAF Entl. F Interaktion p
MW (sd) MW (sd)

Geschlecht Minner (44) 43.1(13.2) 65.1(12.2) 35 .067
Frauen (32)  42.3(13.1) 57.7(16.3)

Nationalitit Deutsch (65) 42.2 (12.6) 61.5(14.3) 0.0 .99
Auslind. (11) 46.2 (16) 65.5(15.7)

Strukturdiagnose Nieder (12)  37.1(15.7) 50.7 (17.1) 1.1 0.343

bei Aufnahme Mittel (45) 43.4.(12.6) 63.7 (13.0)

Hoch (18)  449(124)  66.9(11.7)

Der GAF - Wert bei Aufnahme korreliert signifikant positiv mit dem GAF - Wert bei
Entlassung (r = 32; p = .005); entsprechend korreliert auch der Differenzwert zwischen
Entlassung und Aufnahme mit dem Aufnahmewert (r = -.53; p <.001). Patienten, die ein
niedrigeres Funktionsniveau bei Aufnahme hatten (entsprechend niedrigeren GAF-
Werten), hatten eine hohere Differenz zum Entlasswert und profitierten damit stirker

von der Behandlung im Sinne einer Zunahme ihres GAF - Wertes.
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Bei der Untersuchung der Krankheitsdauer und des Behandlungsergebnisses konnte
ebenfalls kein nennenswerter Zusammenhang entdeckt werden. Es war allenfalls eine
leichte Korrelation festzustellen: derjenige der langer krank gewesen war, hatte hohere
GAF - Werte am Schluss der Behandlung (Partialkorrelation r = .08 p = .52.), was der
allgemein bekannten GesetzméBigkeit, dass Patienten mit langerer Krankheitsdauer eine

schlechtere Therapie-Prognose haben, widerspricht.

Es bestand auch kein linearer Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Be-
handlungsergebnis (Partialkorrelation r = -.18 p = .12). Das heif}t, eine ldngere Behand-
lungszeit fithrte nicht zu einem besseren Ergebnis. Vielmehr war im Ansatz eine U-
Kurve zu erkennen (Abb. 6), wonach Patienten mit mittellanger Behandlungsdauer (ab
5 Wochen) mehr profitierten als mit einer sehr kurzen oder langen (mehr als 17 Wo-
chen). Einschriankend ist zu bemerken, dass die Stichprobengrofie etwas klein ist und
sich vermutlich unterschiedliche Patienten in den verschiedenen Behandlungsdauern
befinden.
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Abb. 6: Zusammenhang zwischen den GAF - Differenzwerten und der Behandlungsdauer

Legende: 1 =6 - 28 Tage, 2 =30 - 57 Tage, 3 =59 - 83 Tage, 4 =85 - 112 Tage, 5 =112 - 168 Tage, 6 => 168 Tage
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5.4 Behandlungsergebnisse 11, HUS

5.4.1 Behandlungsfokus und Umstrukturierung bei Aufnahme und
Entlassung

Es wurden bis maximal vier Behandlungsfoki festgelegt (Tab. 63). Ein erster Behand-
lungsfokus wurde bei n = 72 (94,7%) Patienten angegeben. Die fehlenden Angaben von
4 Patienten des Gesamtkollektivs von 76 kamen dadurch zustande, dass 2 Patienten
Psychose hatten, 1 Patient eine akute Traumareaktion hatte und 1 Patient seinen statio-
nidren Aufenthalt abgebrochen hatte. Ein zweiter Behandlungsfokus wurde bei n = 70
(92,1%), ein dritter bei n = 32 (42,1%) und ein vierter bei n = 6 (7,9%) Patienten ange-
geben.

Der erste Fokus bezog sich bei den meisten auf eine Konfliktdynamik, wie z.B. Abhén-
gigkeit/Autonomie, Versorgung/Autarkie oder Selbstwertkonflikte. Die im Strukturbe-
reich am haufigsten genannten Foki waren Selbstreflexion, Selbstbild, Selbstwertregula-
tion oder Impulssteuerung. Zu den ersten Behandlungsfoki kamen als weitere Foki hin-
zu objektbezogene Affekte, Identitdt, Antizipation, Mitteilen eigener Affekte, Variabili-

tat der Bindung, Empathie, Reziprozitit, Loslosung und Verstehen fremder Affekte.

Insgesamt wurden bei den vier Behandlungsfoki die Abhéangigkeit/Autonomie (k1),
Selbstwertkonflikte (k4), Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2) am
héufigsten genannt. Seltene Foki waren Identitdtskonflikte (k7), Verstehen fremder Af-
fekte (st52) und Reziprozitét (st54).
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Tab. 63: Behandlungsfoki* nach der Heidelberger Umstrukturierungsskala

1. Fokus 2. Fokus 3. Fokus 4. Fokus gesamt

n % n % n % n % n %
k1 11 153 |4 57 |1 3,1 |0 0 16 222
k3 9 12,5 |2 29 10 0 0 0 11 15,3
k4 8 11,1 |8 11,4 10 0 0 0 16 222
k5 6 83 |1 14 |2 63 |0 0 9 12,5
stl1 6 83 |2 29 |1 3,1 |0 0 9 12,5
st12 6 83 |4 57 |1 3,1 |0 0 11 15,3
st22 5 69 |4 57 |3 94 |0 0 12 16,7
st23 4 56 |9 129 |1 3,1 1 16,7 |15 20,8
k2 3 42 |9 129 |1 3,1 |0 0 13 18,1
k6 3 42 |3 43 |1 3,1 |0 0 7 9,7
st14 2 28 |5 7,1 10 0 0 0 7 9,7
st31 2 28 |2 29 10 0 2 333 |6 83
k7 1 1.4 |0 0 0 0 0 0 1 1,4
k8 1 14 |0 0 1 3,1 10 0 2 2,8
k9 1 14 |0 0 1 3,1 |0 0 2 2,8
st21 1 14 |2 29 |5 15,6 |0 0 8 11,1
st32 1 14 |2 29 |1 3,1 |0 0 4 5,6
st51 1 14 |2 29 |1 3,1 1 16,7 |5 6,9
st62 1 14 |0 0 2 63 |0 0 3 42
st44 0 0 3 43 |1 3,1 |0 0 4 5,6
st13 0 0 2 29 |1 3,1 10 0 3 42
st24 0 0 2 29 |1 3,1 |0 0 3 42
st53 0 0 2 29 |3 94 |0 0 5 6,9
st63 0 0 2 29 |1 3,1 1 16,7 |4 5,6
st42 0 0 0 0 2 63 |0 0 2 2,8
st54 0 0 0 0 1 3,1 |0 0 1 1,4
st52 0 0 0 0 0 0 1 16,7 |1 1.4
gesamt |72 100 |70 100 |32 100 |6 100

*Erkldrung der Abkiirzungen siehe Anhang 6, 7, 8 (S. 115-117).

Im Folgenden werden die Auspragungsstufen der vier Behandlungsfoki bei Aufnahme

tabellarisch dargestellt (Tab. 64).
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Tab. 64: Ausprigungsstufen®* von 4 Behandlungsfoki der HUS bei Aufnahme

Fokus 1. 2. 3. 4. gesamt

n % n % n % n % n %
Stufe 2 16 222 19 12,9 |6 18,8 |1 16,7 |32 444
Stufe 3 14 194 |15 214 |7 21,9 |0 0 36 50
Stufe 3, T 2 12 16,7 |13 18,6 |5 156 |0 0 30 41,7
Stufe 2, T 3 5 69 |7 10 1 3,1 |0 0 13 18,1
Stufe 3, T 4 5 69 |8 114 |2 63 |0 0 15 20,8
Stufe 4 5 69 |4 57 |2 63 |0 0 11 153
Stufe 2, T 1 4 56 |4 57 |2 6,3 |0 0 10 13,9
Stufe 1 3 42 |4 57 |3 94 |2 333 |12 16,7
Stufe 1, T 2 3 42 |3 43 |0 0 2 333 |8 11,1
Stufe 4, T 3 3 42 |3 43 |2 63 |1 16,7 |9 12,5
Stufe4, T 5 1 14 |0 0 1 3,1 |0 0 2 2.8
Stufe 5 1 14 |0 0 1 3,1 |0 0 2 2.8
gesamt 72 100 |70 100 |32 100 |6 100

*Erklarung der Stufen sieche Anhang 5 (S. 114); T = Tendenz

Beim ersten Behandlungsfokus kam am haufigsten die Stufe 2 vor, gefolgt von der Stu-
fe 3. Selten waren die Stufe 4 mit Tendenz 5 und die Stufe 5. Beim zweiten Fokus wur-
den ebenfalls die Stufe 3 und Stufe 2 am hdufigsten genannt, selten waren Stufe 4 mit
Tendenz 5 und Stufe 5. Beim dritten Fokus wurden ebenfalls die Stufe 3, Stufe 2 und
Stufe 3 mit Tendenz 2 am héufigsten genannt. Selten kamen die Stufe 1 mit Tendenz 2,
Stufe 2 mit Tendenz 3, Stufe 4 mit Tendenz 5 und die Stufe 5 vor. Beim vierten Fokus

wurden am haufigsten die Stufe 1 und Stufe 1 mit Tendenz 2 genannt.

Die am hiufigsten genannten Auspriagungsstufen waren Stufe 3 (vage Fokuswahr-
nehmung), Stufe 2 (ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus) und Stufe 3 mit Tendenz
2. Selten wurden Stufe 4 (Anerkennung und Erkundung des Problems) mit Tendenz 5

und Stufe 5 (Auflosung alter Strukturen im Fokusbereich) genannt.

Bei Entlassung ergaben sich im Bezug auf die Foki deutlich andere Auspragungen (Tab.
65), wobei sich im Vergleich zur Aufnahme die Foki bei keinem Patienten gedndert
hatten. Beim ersten Behandlungsfokus kam bei Entlassung am héufigsten Stufe 4 vor,
gefolgt von Stufe 5 mit Tendenz 4. Selten angegeben wurden Stufe 3 mit Tendenz 2,
Stufe 1 und Stufe 6. Beim zweiten Fokus wurden ebenfalls Stufe 4, dann Stufe 4 mit

Tendenz 3 und Stufe 3 am héufigsten genannt. Seltene Stufen waren Stufe 1, Stufe 2 mit
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Tendenz 3 und Stufe 6 mit Tendenz 5. Beim dritten Fokus wurde ebenfalls die Stufe 4

am héufigsten genannt. Selten kamen die Stufe 1, 2 und 7 vor. Beim vierten Fokus wur-

den Stufe 1, 2, 3, 4 und 6 genannt.

Die am haufigsten erreichten Auspriagungsstufen bei Entlassung waren Stufe 4 (Aner-
kennung und Erkundung des Problems), Stufe 3 (vage Fokuswahrnehmung) und Stufe 4

(Anerkennung und Erkundung des Problems) mit Tendenz 5. Selten wurden Stufe 1 mit

Tendenz 2, Stufe 2 mit Tendenz 1 und Stufe 7 (Auflésung des Fokus) genannt.

Tab. 65: Ausprigungsstufen® von 4 Behandlungsfoki der HUS bei Entlassung

Fokus 1. 2. 3. 4. gesamt

n % n % n % n % n %
Stufe 4 21 292 |14 20,3 |7 24,1 |1 20 |43 59,7
Stufe 5, T 4 11 153 |6 87 |0 0 0 0 17 23,6
Stufe 3 10 13,9 |9 13,0 |3 10,3 |1 20 |23 31,9
Stufe4, T 5 10 139 |8 11,6 |1 34 |0 0 19 26,4
Stufe 5 5 6,9 |5 72 |4 138 |0 0 14 19,4
Stufe4, T 3 3 42 |11 159 (4 13,8 |0 0 18 25
Stufe 2 2 2,8 |4 58 |1 34 |1 20 8 11,1
Stufe 2, T 3 2 2,8 |1 14 |0 0 0 0 3 42
Stufe 3, T 4 2 2,8 |4 58 |1 34 |0 0 7 9,7
Stufe 5, T 6 2 2,8 |0 0 0 0 0 0 2 2,8
Stufe 3, T 2 1 14 |2 29 |3 10,3 |0 0 6 83
Stufe 1 1 14 |1 14 |1 34 |1 20 |4 5,6
Stufe 6 1 14 |2 29 |2 69 |1 20 6 83
Stufe 6, T 5 1 14 |1 14 |0 0 0 0 2 2,8
Stufe 1, T 2 0 0 1 14 |0 0 0 0 1 1,4
Stufe 7 0 0 0 0 1 34 |0 0 1 1,4
Stufe 2, T 1 0 0 0 0 1 34 |0 0 1 1,4
gesamt 72 100 |69 100 |29 100 |5 100

*Erklarung der Stufen sieche Anhang 5 (S. 114); T = Tendenz
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5.4.2 Graphische Darstellung der Ausprigungsverinderungen der
Behandlungsfoki zwischen Aufnahme und Entlassung

Abb. 7 zeigt die Verdnderungen der Auspragungsstufen beim ersten Behandlungsfokus
der Heidelberger Umstrukturierungsskala zwischen Aufnahme und Entlassung von 72
Patienten. Dargestellt sind die Verdnderungen bei den einzelnen Patienten, wobei die

Pfeile die Bewegungsrichtungen anzeigen.

1 Nicht Wahrnehmung 6 Fille ——— 1
2 Ungewollte Beschiftigung 2 25 Fille > 2
3 Vage Fokuswahrnehmung v l 31 Fille —*> 4

1 7 1
4 Anerkennung, Erkundung des { l |

v

4
Fokus
2 13 17 9 Fille > 2
|
5 Auflésung alter Strukturen in v J $
v

den Fokusbereichen

6 Neustrukturierung im Fokusbe- l
reich
1

7 Auflésung des Fokus

Abb. 7: Anderung der Ausprigungsstufen des ersten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-

strukturierungsskala bis zur Entlassung
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Bis zur Entlassung erreichte von den 72 (100%) Patienten 86,1% (n = 62) eine hohere
Ausprigungsstufe ihres ersten und wichtigsten Behandlungsfokus. 12,5% (n = 9) blie-
ben auf der gleichen Stufe und 1,4% (n = 1) wechselte zu einer niedrigeren Stufe. Diese

Ergebnisse werden im Folgenden detaillierter dargestellt.

Bis zur Entlassung wechselten 2 von den 6 Fillen, die bei der Aufnahme eine Auspra-
gung von 1 (nicht Wahrnehmung des Problems) hatten in Auspriagung 2 (ungewollte
Beschiftigung mit dem Problem), 1 in Ausprigung 3 (vage Fokuswahrnehmung) und 2
in Auspragung 4 (Anerkennung, Erkundung des Problems). Ein Patient blieb nach wie
vor bei Auspragung 1. Insgesamt hatten sich also von 6 Patienten mit einer anfangs sehr

niederer Auspriagung 5 gebessert.

Von den 25, die bei der Aufnahme auf Stufe 2 waren, wechselten bis zur Entlassung 7
in Auspragung 3, 13 in Ausprigung 4 und 3 in Auspragung 5 (Auflésung alter Struk-
turen in den Fokusbereichen). Zwei Patienten blieben auf Auspragungsstufe 2. Insge-
samt hatten sich also von 25 Patienten 23 mit einer anfinglichen Ausprigung 2 auf ein

hoheres Strukturniveau verbessert.

Von den 31, die bei der Aufnahme Auspragung 3 hatten, erreichten bis zur Entlassung
17 Auspragung 4, 9 Auspriagung 5 und 1 Auspragung 6 (Neustrukturierung im Fokus-
bereich). 4 Patienten waren bei Auspriagungsstufe 3 geblieben. Insgesamt hatten sich

damit 27 von 31 Patienten mit anfinglicher Auspragung 3 gebessert.

Von den 9 Patienten, die bei der Aufnahme Ausprigung 4 hatten, erreichten bis zur Ent-
lassung 6 Ausprigung 5. 2 Patienten waren bei Auspragungsstufe 4 geblieben und 1 ist
auf Auspragungsstufe 3 zuriickgefallen. Insgesamt hatten sich also 6 von 9 Patienten

mit anfénglicher Ausprigung 4 gebessert und einer hatte sich verschlechtert.

Der eine Patient, der bei der Aufnahme Auspriagung 5 hatte, wechselte bis zur Entlas-

sung in Auspragung 6.

Wenn wir aus den Werten der Auspriagungsstufen einen Mittelwert bei Aufnahme und
Entlassung bilden, bekommen wir folgendes Ergebnis: Bei dem ersten Behandlungs-
fokus der Heidelberger Umstrukturierungsskala befanden sich die 72 Patienten bei der
Aufnahme durchschnittlich bei dem Wert von 2,6, entsprechend einer vagen Fokus-

wahrnehmung. Das gleiche Kollektiv von Patienten befand sich bei Entlassung durch-
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schnittlich bei dem Wert von 4, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Prob-

lems. Durchschnittlich kann man also eine ,,Stufenverbesserung von 1,4 feststellen.

Abb. 8 zeigt die Verdnderungen der Auspriagungsstufen bei dem zweiten Behandlungs-

fokus zwischen Aufnahme und Entlassung. Die Angaben beziehen sich auf 70 Patienten.

1 Nicht Wahrnehmung 7 Fille @~——— 3
2 Ungewollte Beschiftigung 2 20 Fiille — » 3
3 Vage Fokuswahrnehmung l 36 Fille ——» 7
8
4 Anerkennung, Erkundung des l 7 Fiille —» 2
v
Fokus
8 23
5 Auflosung alter Strukturen in J J l
4 4
den Fokusbereichen v
2 1 3 5
v
6 Neustrukturierung im Fokusbe- 3
reich
7 Auflésung des Fokus

Abb. 8: Anderung der Ausprigungsstufen vom zweiten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-

strukturierungsskala bis zur Entlassung

Bis zur Entlassung kamen von den 70 (100%) Patienten 78,6% (n = 55) auf eine hohere
Auspragungsstufe und 21,4% (n = 15) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme.

Zwei Patienten wechselten in Auspriagung 2, 8 Patienten in Auspriagung 3, 31 Patienten
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in Auspragung 4, 11 Patienten in Auspriagung 5 und 3 Patienten in Ausprigung 6. 15

Patienten waren in ihrer Auspragungsstufe bis zur Entlassung gleich geblieben.

Bei dem zweiten Behandlungsfokus befanden sich die 70 Patienten bei der Aufnahme
durchschnittlich bei einer Stufe von 2,6, entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung.
Das gleiche Kollektiv von Patienten befand sich bei Entlassung durchschnittlich bei
einer Stufe von 3,8, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Problems. Durch-

schnittlich kann man also eine ,,Stufenverbesserung von 1,2 feststellen.

Beim dritten Behandlungsfokus (Abb. 9 im Anhang, S. 131) wechselten bis zur Entlas-
sung von den 33 (100%) Patienten 51,5% (n = 17) in eine hohere Auspragungsstufe und
33,3% (n = 11) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme. 3 Patienten wechsel-
ten in Auspragung 3, 8 in Auspriagung 4, 3 in Auspragung 5, 2 in Auspragung 6 und 1 in
Auspriagung 7. 11 Patienten waren auf ihrer Auspriagungsstufe bis zur Entlassung ge-
blieben. Die 5 Patienten mit der Bezeichnung n.r. (nicht relevant) konnten nicht beur-
teilt werden, da das Aufnahmefokus sich fiir die Therapie als nicht relevant erwiesen
hat, so dass es nicht in die weitere Auswertung eingegangen ist. Bei dem dritten Be-
handlungsfokus befanden sich die 33 Patienten bei der Aufnahme durchschnittlich bei
einer Stufe von 2,8, entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung. Das Kollektiv von
28 Patienten (da 5 mit ,,n.r.*“ bezeichnet) befand sich bei Entlassung durchschnittlich bei
einer Stufe von 3,8, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Problems. Durch-

schnittlich kann man also eine ,,Stufenverbesserung* von 1 feststellen.

Beim vierten Behandlungsfokus (Abb. 10 im Anhang, S. 132) wechselten bis zur Entlas-
sung von den 6 (100%) Patienten 33,3% (n = 2) in eine héhere Auspriagung und 33,3%
(n=2) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme. 1 Patient wechselte in Auspra-
gung 2 und 1 weiterer Patient in Auspragung 6. Es waren 2 Patienten auf der gleichen
Ausprigungsstufe bis zur Entlassung geblieben. 2 Patienten (n.r.) konnten nicht beur-
teilt werden. Beim vierten Behandlungsfokus befanden sich die 6 Patienten bei der Auf-
nahme durchschnittlich bei einer Stufe von 1,7, entsprechend einer nicht Wahrnehmung
des Problems. Das Kollektiv von 4 Patienten (da 2 mit ,,n.r.“ bezeichnet) befand sich bei

Entlassung durchschnittlich bei einer Stufe von 2,2, entsprechend einer ungewollten
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Beschiftigung mit dem Problem. Durchschnittlich kann man also eine ,,Stufenverbesse-

rung” von 0,5 feststellen.

5.4.3 Vergleich von HUS mit anderen Ergebnisparametern (BSS, GAF)

Zum Vergleich der Ergebnisparameter verwenden wir die Verdnderungen im Gesamt-
score des Beeintrachtigungs-Schwere-Scores, die Verdnderung der Werte des Global
Assessment of Functioning Scale und der Auspragungsstufen des ersten Behandlungs-

fokus in der Heidelberger Umstrukturierungsskala.

Keine Verinderung ergab sich im Gesamtscore des BSS bei 5 Patienten (6,6% des Ge-
samtkollektivs von n = 76), im GAF bei 12 Patienten (15,8% des Gesamtkollektivs von
n = 76), meistens im mittleren bis oberen Bereich und beim ersten Behandlungsfokus in
der HUS bei 9 Patienten (12,5% der Stichprobe von n = 72) von denen 6 unveréndert

auf Stufe 3 und 4 waren.

Interessant ist, dass es dabei um 18 verschiedene Patienten ging und dass es nur 2 Pati-
enten gab, die in allen drei Parametern keine Verdnderung gezeigt hatten. Es waren 2
andere Patienten, die im BSS und in der HUS keine Verdnderung hatten und weitere 2
hatten im GAF und in der HUS iibereinstimmend keine Verdnderung. Im BSS gab es
einen Patienten ohne Verdnderung, der im GAF eine Verschlechterung von 5 Punkten
und in der HUS eine Verbesserung von Stufe 2 auf 3 hatte. Die 8 Patienten ohne Ver-
dnderung im GAF hatten sich im BSS gebessert (vier Patienten um einen Punkt und
jeweils ein Patient um 2, 3, 4 und 6 Punkte). Bei 3 von diesen 8 wurden in der HUS
keine Behandlungsfoki genannt wegen Psychose, akute Traumareaktion und vorzeitiger
Abbruch des Aufenthaltes. Die anderen 5 hatten sich laut HUS gebessert (von Stufe 1

auf 2, von Stufe 3 auf 4, von Stufe 2 auf 3 und zweimal von Stufe 2 auf 4).

Eine positive Verinderung im Gesamtscore des BSS hatten 70 Patienten (92,1%), die

meisten (16) um 4 Werte, im Durchschnitt war eine positive Veranderung um 3,2 Punk-
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te (von 6,7 bei Aufnahme — entsprechend einer schwer beeintrichtigenden Erkrankung
auf 3,5 bei Entlassung — entsprechend einer deutlichen Storung mit Krankheitswert) zu
beobachten. Im GAF hatten 60 Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76) eine
Verbesserung ihrer Werte, die meisten (55,2%) um 10 bis 20 Punkte, durchschnittlich
lagen die Patienten bei Aufnahme mit einem Wert von 40 im Bereich einer starken Be-
eintrachtigung und bei Entlassung mit einem Wert von 60 im Bereich einer maBig aus-
geprégten Storung. In der HUS hatten sich 62 Patienten (86,1% der Stichprobe von n =
72) gebessert. Bildet man aus den Werten der Ausprdgungsstufe beim ersten Fokus ei-
nen Mittelwert bei Aufnahme und einen bei Entlassung, bekommt man eine ,,Stufenver-
besserung® von 1,4 (von 2,6 auf 4), entsprechend einem Wechsel von einer vagen
Wahrnehmung zu einer Anerkennung des Problems. Positive Verdnderungen in allen

drei Parametern gab es also bei 55 Patienten (72,4% des Gesamtkollektivs von n = 76).

Eine negative Verdinderung hatte im Gesamtscore des BSS ein Patient (1,3%), im GAF
4 Patienten (5,3% des Gesamtkollektivs von n = 76) im Bereich von 5 bis 20 Punkte
und in der HUS ebenfalls nur ein Patient (von Stufe 4 auf 3). Der Patient, der sich im
BSS verschlechtert hatte war auch im GAF um 10 Punkte schlechter aber in der HUS
um eine Stufe (von Stufe 3 auf 4) besser geworden. Der eine Patient, der sich in der
HUS um eine Stufe (von Stufe 4 auf 3) verschlechtert hatte, war sowohl im BSS (um 4

Punkte) als auch im GAF (um 20 Punkte) besser geworden.

Die drei Messinstrumente haben eine Ubereinstimmung in ca. 72 % der Fille. Die Un-
terschiede ergeben sich vielleicht dadurch, dass doch verschiedene Merkmale durch die
Instrumente erfasst werden, so dass die drei Erfolgsparameter als Ergénzung zu einan-

der verwendet werden konnen.
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5.5 Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse

Im Zeitraum vom 15.4.2003 bis zum 20.2.2005 wurden auf der Station fiir Psycho-
therapie und Psychosomatik der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universitit Miinchen insgesamt 95 Patienten behandelt, von denen 76 in die Stichprobe
aufgenommen wurden. Innerhalb der Stichprobe betrug der Frauenanteil 42,1%, der
Anteil an Ausldndern 13,1%. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 36,9 Jahren,
wobei es keinen signifikanten Unterschied gab zwischen weiblichen und ménnlichen
Patienten. Die Patienten waren zu 53,9% ledig und 19,7% verheiratet. Die meisten mit
39,5% hatten Haupt- bzw. Volksschulabschluss und 35,5% Abitur. 39,5% waren berufs-

tatig, 18,4% arbeitslos. 50% wohnten alleine, 15,8% mit Partnern.

Bei mittlerem (59,2%) bis hohem (23,7%) und niederem (15,8%) Strukturniveau wur-
den als Hauptdiagnosen vor allem depressive Storungen (52,5%), dann Personlichkeits-
storungen (18,4%), Belastungs- bzw. dissoziative Stérungen mit jeweils 6,5 % diagnos-
tiziert. 61% der Patienten hatten eine Zweitdiagnose, 11% eine dritte und 18% auch

eine somatische Diagnose.

Die meisten Patienten (30,2%) kamen durch die psychiatrische Ambulanz, ein weiterer
GroBteil (26,3%) wurde von anderen Stationen der Psychiatrischen Klinik ibernommen.
Eine Vorbehandlung mit Psychopharmaka erfolgte bei 60,5%, am hdufigsten mit Anti-
depressiva. Psychiatrische Vorbehandlung erhielten 34,2%, Verhaltenstherapie 15,8%,
tiefenpsychologische Therapie 13,2%. Der Grofiteil der Patienten (81,6%) wurde im
Anschluss an die stationédre psychoanalytische Psychotherapie reguldr nach Hause ent-
lassen und zur weiteren Behandlung wurde den meisten tiefenpsychologische Psycho-
therapie (73,7%) und/oder weitere psychiatrische Behandlung (46,1%) und Verhaltens-
therapie (7,9%) empfohlen. Die meisten Patienten (84,6%) haben die Einzeltherapie,

42,3% Gespréche mit Patienten am niitzlichsten gefunden.

Die stationdre Behandlung nahm durchschnittlich einen Zeitraum von 84,5 Tage in An-

spruch. Die jiingsten Patienten (im Durchschnitt 31,7 Jahre) waren entweder am kiir-
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zesten (6-28 Tage) oder am langsten (zwischen 170-395 Tage) in stationdrer Behand-

lung.

Im Durchschnitt waren die Patienten bei Aufnahme nach dem Beeintrdchtigungs-
Schwere-Score in der Einschitzung der Therapeuten korperlich geringfligig bis deut-
lich, psychisch stark und sozial deutlich beeintrachtigt. Der durchschnittliche Gesamt-
wert der Beeintrichtigung lag bei 6,6, entsprechend einer ausgeprégten, schwer beein-
trachtigenden Erkrankung. Bei Entlassung waren die Patienten korperlich gar nicht oder
geringfiigig, psychisch geringfiigig bis deutlich und sozial geringfiigig beeintrachtigt
mit einem durchschnittlichen Gesamtwert von 3,5, entsprechend einer leichten bis deut-
lichen Storung mit Krankheitswert. Eine positive Verdnderung der Beeintrichtigung
ergab sich im korperlichen Bereich bei 48,7%, im psychischen Bereich bei 82,9%, im

sozialen Bereich bei 75% und im Gesamtwert bei 92,1% der Patienten.

In der Selbsteinschétzung fiihlten sich die Patienten bei Aufnahme korperlich deutlich,
psychisch stark und sozial deutlich bis stark beeintrachtigt, wobei der durchschnittliche
Gesamtwert bei 7,4 lag, entsprechend einer ausgepriagten, schwer beeintrachtigenden
bzw. einer aulerordentlich schweren Erkrankung. Bei Entlassung fihlten sich die Pati-
enten korperlich geringfiigig bis deutlich, psychisch deutlich und sozial deutlich beein-
trachtigt mit einem durchschnittlichen Gesamtwert von 5,4, entsprechend einer deutli-

chen Storung mit Krankheitswert.

In der GAF — Bewertung bei Aufnahme lagen die meisten Patienten (28,9%) bei 41-50,
entsprechend einer starken Beeintrachtigung in mehreren Bereichen und ernsthafter
Beeintriachtigung. Bei der Entlassung hatten die meisten (36,9%) nur noch eine leichte
Beeintrichtigung (61-70). Insgesamt hatten sich die Patienten zu 78,9% positiv verén-

dert.

In der SCL-90-R - Selbsteinschitzung bei Aufnahme erwiesen sich die Patienten durch-

schnittlich (GSI - Mittelwert von 1.27) als deutlich belastet durch psychische Symp-
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tome. Bei Entlassung (GSI - Mittelwert von .85) zeigte noch eine hohe Anzahl der Pati-
enten psychische Symptome, jedoch gab es auch viele mit einer eher niedrigen Belas-

tung.

In der Heidelberger Umstrukturierungsskala wurde bis zu vier Behandlungsfoki ange-
geben. Von den 72 Patienten (100%) wurde als erster Behandlungsfokus am haufigsten
(15,3%) Abhéngigkeit/Autonomie (k1) und (12,5%) Versorgung/Autarkie (k3) ange-
geben. Einen zweiten Behandlungsfokus hatten 70 Patienten (100%). Hier wurde am
héaufigsten (jeweils 12,9%) Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2)
angegeben. Ein dritter Behandlungsfokus wurde bei 33 Patienten und ein vierter bei nur

6 Patienten genannt.

Die Mittelwerte der Ausprdgungsstufen der verschiedenen Fokusbereiche zeigten fol-
gende Verdnderungen zwischen Aufnahme und Entlassung: beim ersten Behandlungs-
fokus von durchschnittlich 2,6 (ungewollte Beschaftigung mit dem Problem / eine vage
Problemwahrnehmung) auf 4 (Anerkennung und Erkundung des Problembereichs), was
einer Verdnderung um 1,4 Stufen entspricht; beim zweiten Behandlungsfokus von 2,6
(ungewollte Beschéftigung mit dem Problem / vage Problemwahrnehmung) auf 3,8 (va-
ge Problemwahrnehmung / eher eine Anerkennung und Erkundung des Problems), was
einer Verdnderung um 1,2 Stufen entspricht; beim dritten Behandlungsfokus von 2,8
(eher ungewollte Beschiftigung mit dem Problem) auf 3,8 (eher Anerkennung und Er-
kundung des Problems), was einer Verdnderung um eine Stufe entspricht und beim vier-
ten Behandlungsfokus von 1,7 (eher ungewollte Beschiftigung mit dem Problem) auf
2,2 (ungewollte Beschéftigung mit dem Problem), was einer Verdnderung um eine hal-
be Stufe entspricht. Zusammenfassend kann man sagen, dass beim ersten Behandlungs-
fokus ein Anteil von 86,1% (Stichprobe von n = 72) der Patienten, beim zweiten 78,6%
(Stichprobe von n = 70), beim dritten 51,5% (Stichprobe von n = 33) und beim vierten

33,3% (Stichprobe von n = 6) eine Besserung verzeichnen konnten.
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6 Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht die Behandlungsergebnisse der analytischen Psycho-
therapie auf einer Psychotherapiestation innerhalb einer Psychiatrischen Klinik. Die
Studie wurde angeregt durch die vor einigen Jahren entwickelte Heidelberger Umstruk-
turierungsskala (Rudolf et al., 2000), welche die Messung struktureller Verdnderungen
als moglicherweise nachhaltige Therapieeffekte erlaubt. Daneben und im Vergleich
dazu wurden die auf die Beeintrachtigung und Symptomatik bezogenen Verdnderungen
erfasst. Die differenzierte Erfassung der Behandlungseffekte einer Psychotherapie-
station konnte die Therapieplanung, die individuellen Angebote von Therapieformen

und die Qualitétssicherung im stationdren psychotherapeutischen Bereich verbessern.

6.1 Stichproben und Methoden

Mit Hilfe von standardisierten und nicht standardisierten Fragebdgen wurde jedem Pati-
enten ein zeitlicher Rahmen von ca. 60 Minuten gegeben, um iiber seine Befind-
lichkeiten ausfiihrlich zu berichten. Die Fragebdgen waren urspriinglich ausfiihrlicher
gewesen mit ca. 300 Fragen bei der Aufhahme und ca. 190 Fragen bei der Entlassung.
Die Fragen wurden aber dann fiir die statistische Auswertung reduziert. Es gab unter-
schiedliche Stichprobengrofen, weil nicht immer von allen die jeweiligen Fragebogen
ausgefiillt worden sind. Dies konnte einerseits darauf zuriickgefiihrt werden, dass die
Koordination der Studie zwischen Stationspersonal, Patienten und Doktorand ungenii-
gend war, andererseits spielten Vergesslichkeit und Uberforderung der Patienten durch
den ,,Fragebogen-Ausfiillzwang® in einem psychotherapeutischen Behandlungsprozess

eine Rolle.

Eine prospektive Studie mit einem zusétzlich katamnestischen Ansatz ist in Ergénzung
unserer Untersuchungen durchaus noch zu erwidgen, um die Nachhaltigkeit der Thera-

pieeffekte z.B. nach 6 Monaten oder einem Jahr iiberpriifen zu konnen. Man konnte

86



Diskussion

dann priifen, ob die durch die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) ermittelten

Verdnderungen tatsichlich linger Bestand haben.

Die verwendeten Fragebogen waren gut validiert (SCL-90-R, BSS, GAF, HUS). Dazu
kamen zum anderen Fragebogen mit allgemeinen Fragen, Vorbehandlungen, Lebens-
situation auf Seiten der Patienten und Diagnosen, Behandlungen und Beeintrichtigung
auf Seiten der Therapeuten. Bei der Auswahl der Items wurde darauf geachtet, dass die
Fragen, welche die Beeintrichtigung der Patienten erfassten bei Aufnahme und Entlas-
sung identisch waren, um einen unmittelbaren Vergleich zu ermdglichen. Weil die The-
rapeuten im Team selbst den Behandlungserfolg einschétzten, kann eine Beeinflussung
der Bewertung des Therapieerfolges nicht ausgeschlossen werden (Weimer 2001). Ideal
wire es gewesen, wenn ein Auflenstehender die Patienten vor und nach Behandlung
untersucht und den Behandlungserfolg eingeschétzt hitte (Ermann et al 2001). Die Auf-
teilung der Fragen in eine Selbst — und Fremdbeurteilung (Schulte 1993) schien uns
gerade bei dieser Problematik sinnvoll zu sein, da sich die Mdglichkeit bietet, Patienten-
und Therapeutensicht in einem objektivierenden Vergleich gegen einander abzuwégen.
Dabei zeigte sich, dass bei Aufnahme und bei Entlassung die Unterschiede in etwa
gleich gro waren. Patienten schitzten sich zu beiden Zeitpunkten belasteter ein als es
die Therapeuten taten. Auf jedem Fall unterschied sich die Entlassungsbeurteilung
durch die Therapeuten nicht mehr von der durch die Patienten selbst als bei Aufnahme.
Dies kann man als Hinweis darauf werten, dass die Therapeuten die Bewertung ihrer
Therapie nicht nennenswert positiv verzerrt haben. Zugleich sagt dies etwas Prinzipiel-
les tiber das Selbsterleben von Patienten mit psychogenen Erkrankungen aus, auf das

weiter unten noch eingegangen wird.

6.2 Soziodemographische Daten

Das untersuchte Patientenkollektiv entspricht hinsichtlich des Durchschnittsalters von
36,9 Jahren weitgehend dem aus der Literatur (Bassler 1994, Junge et al. 1996, Biirgy et
al. 2002, Spitzer et al 2004, Weber 2007). Bei der stationdren psychoanalytischen Psy-
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chotherapie im Rehabilitationsbereich finden sich allerdings hohere Altersangaben
(Sandweg et al. 1991). Auch in der Untersuchung von Grande et al. (2001) kommt eine

niedrigere Durchschnittsalter mit 29,8 Jahren vor.

Das Geschlechterverhdltnis in der vorliegenden Untersuchung féllt im Vergleich mit
anderen Untersuchungen iiberraschend aus. Der Anteil der Frauen mit 42,1% ist deut-
lich niedriger als der der Manner. Die Daten anderer Studien zeigen dagegen einen
Frauenanteil von 72,5% (Spitzer et al 2004), 56,1% (Weber 2007), 69,4% (Grande et al.
2001), 68,9% (Junge, Ahrens 1996), 60,7% (Bassler 1994) und 58% (Strauf} et al.
1994). Die Erklarung fiir den niedrigeren Anteil von Frauen ist die ungleiche Betten-
verteilung zwischen Ménnern und Frauen zum Zeitpunkt der Untersuchung. Am Rande
soll erwdahnt werden, dass eine Studie von Zielke (1993) eine gegenldufige Geschlechts-
verteilung in der verhaltenstherapeutischen Rehabilitation mit 52,7% Maénneranteil
zeigt. Auch wird nach einer stationdren Psychotherapie eine Verhaltenstherapie als An-

schlussbehandlung eher Mannern empfohlen (Weber 2007).

Beim Familienstand fallt auf, dass der grote Anteil sowohl in der vorliegenden Studie
(53,9%) als auch bei Grande et al. (2001) (71,4%) ledig war und nur 19,7% bei uns und
16,3% bei Grande verheiratet. Moglicherweise konnen Alleinstehende sich einen statio-
nidren Aufenthalt zeitlich eher ,,leisten” als Verheiratete oder die Aufmerksamkeit der
Patienten, wenn sie allein sind, ist mehr auf sich gerichtet, wahrend die Verheirateten
sich mit Sorgen ,,zudecken. Denkbar wére auch, dass die Ehe einen gewissen Schutz

vor psychogenen Erkrankungen bietet.

Die Aufteilung der Patienten in Einheimische und Ausldnder fehlt bei den anderen Stu-
dien, entweder weil es keine Ausldnder in den Stichproben gab oder weil dieser Punkt
nicht untersucht worden ist. Eine Studie erwéhnt einen Auslidnderanteil von 3,1% (Bass-
ler 1994), eine weitere 16,8% (Weber 2007). Bei uns betrug der Auslénderanteil 13,1%.
Dieser hohe Anteil ist durch den Standort in einer Grof3stadt mit hohem ausléndischen

Einwohneranteil zu erklédren.

Zum Vergleich der Schulabschliisse liegt die Untersuchung von Grande et al. (2001)
vor. Hier hatten 30,6% Abitur, 36,7% mittlere Reife, 20,4% Hauptschulabschluss und
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22,3% keinen Schulabschluss. In unserer Studie hatten dhnlich viele (35,5%) Abitur,
deutlich weniger (18,4%) mittlere Reife und die meisten (39,5%) Haupt-/Volks-
schulabschluss. Mit Blick auf die berufliche Situation der Patienten bilden bei Grande
die in Ausbildung befindlichen Patienten (34,7%) den grofiten Anteil, wobei bei uns die
meisten (47,4%) berufstitig (voll- oder teilzeitbeschéftigt), aber in Ausbildung jedoch
nur sehr wenige (6,6%) waren. Dem gegeniiber waren bei Grande 42,9% Beschiftigte,
davon 32,7% Beamte und 10,2% einfache Arbeiter. Die Zahl derjenigen, die ohne Ar-
beit waren (arbeitslos oder ohne berufliche Stellung) fiel bei uns viel hoher (18,4%) aus,

als bei Grande (8,2%).

6.3 Behandlungsbezogene Daten

Bei der Behandlungsdauer ist zu erkennen, dass unsere Patienten mit durchschnittlich
84,5 Tagen eine lingere Behandlungsdauer hatten als Patienten in vielen anderen Stu-
dien. Weber (2007) berichtet von einer durchschnittlichen Verweildauer von 54,8 Ta-
gen, Spitzer et al (2004) sogar von 41,7 Tagen, Janssen et al. (1999) in einer zusammen-
fassenden Auswertung der Daten in 30 Einrichtungen von einer mittleren Verweildauer
von 66,2 Tagen, wobei den Daten jedoch nicht zu entnehmen ist, welche Einrichtungen
mit welcher methodischen Orientierung ldngere oder kiirzere Verweildauern aufwiesen.
Grande et al. (2001) liegt mit einer ca. 12 wdchigen (ca. 84 Tage) Behandlungsdauer

nahe bei unseren Werten.

Versucht man zwischen verschiedenen therapeutischen Ansédtzen zu differenzieren,
stellt man fest, dass die Patienten in psychodynamisch orientierten Akutkrankenhédusern
langer stationdr behandelt wurden als die mit anderen Verfahren. In den vorliegenden
Studien sind Angaben zur durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 66,8 Tagen (Junge
et al. 1996) tiber 70 Tage (Biirgy et al. 2002) und 96,6 Tage (Bassler 1994) bis hin zu
126,6 Tagen bei Franz et al. (2000) zu finden. Letztere stellen aber klar, dass die lange
stationdre Aufenthaltsdauer aufgrund konzeptueller Verdnderungen nicht mehr aktuell

ist und nach unten korrigiert werden muss. Im Gegensatz dazu dhneln die Daten der
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psychodynamischen Rehabilitationskliniken eher den Aufenthaltsdauern der Erhebun-
gen von Weber (2007). Schmidt (1991) errechnete ebenso wie Weber einen Mittelwert
von 54,8 Tagen, Sandweg et al. (1991) sogar nur von 48 Tagen.

Hinsichtlich der Behandlungsdauer bei weiblichen und ménnlichen Patienten weisen die
Zahlen sowohl von Schmidt (Frauen im Durchschnitt 56,2 Tage, Ménner 51,9 Tage), als
auch von Weber (2007) (Frauen 57,7 und Ménner 51,2 Tage) im Schnitt eine etwas l4n-
gere stationdre Behandlung bei Frauen aus als bei den Ménnern. Unsere Untersuchung
zeigt ein gegenldufiges Ergebnis, wonach Frauen durchschnittlich 78,7 Tage und Mén-
ner 86,1 Tage behandelt wurden.

Die Untersuchung zur verhaltenstherapeutischen Rehabilitation von Zielke (1993) weist
mit einem Mittelwert von 61,2 Tagen eine kiirzere Verweildauer auf als die psychody-
namischen Akutkrankenhéuser. Die Zeitspanne, die die meisten Patienten in stationérer
Behandlung blieben, betrug bei Zielke rund 6 Wochen, bei Weber (2007) 6 bis 8 Wo-
chen und in unserer Untersuchung 9 bis 12 Wochen.

Da es sich bei den Studien zur stationdren psychodynamischen Psychotherapie an Akut-
krankenhiusern iiberwiegend um Universititskliniken handelt, konnen die Uberlegun-
gen von Franz et al. (2000) als Erklarungsversuch fiir die dortigen langeren Aufenthalts-
zeiten herangezogen werden. So behandeln universitire Einrichtungen der Maximalver-
sorgung haufig Patienten, die besonders schwer und chronifiziert erkrankt sind und eine
Vielzahl vergeblicher Therapieversuche hinter sich haben. Dass sich dies in unserer
Untersuchung nicht auf die Behandlungsdauer, vergleichbar der von Franz el al. (2000),
auswirkte, mag vielleicht zu einem gewissen Teil an dem Eingebundensein unserer Sta-
tion in die Psychiatrische Klinik liegen und daran, dass ein Bestreben besteht, sich den
durchschnittlichen Liegezeiten des Hauses anzugleichen, und sog. ,,Langlieger* zu ver-
meiden. Dadurch entsteht aber auch ein mehr oder weniger offen eingestandener Er-
folgsdruck auf die Therapeuten und Patienten, wobei deutlich wird, dass die Psychiater
im Bezugsrahmen tiberschaubarer Zeit und die Analytiker eher in Langzeitperspektiven

denken (Ermann 1996).

Vergleiche hinsichtlich der verschiedenen Zugangswege durchzufiihren, erweist sich als
schwierig, da diese in der Literatur nur selten erfasst bzw. ausgewiesen werden. Ledig-
lich Biirgy et al. (2002) schliisseln die diversen Zugangswege der Psychotherapie-

station der Psychiatrischen Universitétsklinik Heidelberg auf, verwenden dafiir aber
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andere Kategorien als wir. So kommt der tiberwiegende Teil (46,2%) bei Biirgy et al.
nach Suizidversuch oder in besonderer Krisensituation iiber die Aufnahmestation auf
die untersuchte Station, bei Weber (2007) in 52,3% der Fille von auBlerhalb bzw. ambu-
lant und bei uns zu 30,2% aus psychiatrischer Ambulanz und ein weiterer betrachtlicher
Teil von 26,3% von anderen Stationen der Psychiatrischen Klinik. Obwohl in allen drei
Fillen die untersuchte Station in die Psychiatrie eingebettet ist, ist auffillig, dass bei
Biirgy et al. (2002) nur 0,6% der Patienten von einer psychiatrischen Station des Hauses
zuverlegt wurden, wahrend bei Weber 30,8% und bei uns 26,3% von einer psychiat-
rischen Station innerhalb des Hauses kommt. Dies kann bei uns zum einen auf eine gute
Kooperation zwischen Psychiatrie und Psychotherapiestation hinweisen, zum anderen
aber auch zeigen, dass viele Patienten in die Psychiatrie eingewiesen werden, die eigent-

lich eine Psychotherapie bendtigen.

Betrachtet man die Therapieempfehlungen fiir die Zeit nach der stationdren Psychothe-
rapie, so findet man als wesentliche Gemeinsamkeit, dass in den psychodynamisch ori-
entierten Einrichtungen der Mehrzahl der Patienten eine ambulante tiefenpsy-
chologische Psychotherapie empfohlen wurde. Die Moglichkeit oder Fahigkeit/ Motiva-
tion der Patienten an einer ambulanten tiefenpsychologischen Psychotherapie teilzu-
nehmen, ist ja unter anderem ein wesentliches Therapieziel. So bestand vielfach die
Indikation fiir eine stationire Psychotherapie darin, dass eine ambulante Psychothe-
rapie nicht moglich war. Junge und Ahrens (1996) berichten davon, dass fast 2/3 ihrer
Patienten im Anschluss an die stationdre Therapie eine ambulante Psychotherapie be-
gonnen haben, was etwa den Angaben (66,4%) von Weber (2007) entspricht. In unse-
rer Studie fiel dieses Ergebnis mit 73,7% sogar noch deutlicher aus. Hierzu ist aber zu
bemerken, dass die Therapieempfehlungen Vorschldge seitens der Therapeuten waren.
Ob sie in der Wirklichkeit auch in Anspruch genommen werden, miisste noch katam-
nestisch untersucht werden. Etwas weniger Patienten (53,8%) als bei uns wurde bei
Schmidt (1991) eine nachfolgende psychotherapeutische Behandlung empfohlen. Bei
Weimer (2001) waren es 52%, wobei allerdings nicht klar angegeben war, ob es sich
tatsdchlich um psychotherapeutische Behandlung gehandelt hat. Im Gegensatz zu den
zitierten psychodynamisch orientierten Einrichtungen wurden bei Zielke (1993) nur
33,2% der vorwiegend verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten psychotherapeu-

tische FolgemafBnahmen empfohlen. Ohne vereinbarte Folgemafinahmen gingen 56,8%
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der Patienten nach Hause. Dem steht ein Anteil von nur 9,3% (Weber 2007) entgegen,
wobei in unserer Studie jedem Patienten von den 4 Therapiemdglichkeiten (tiefen-
psychologische Psychotherapie, psychiatrische Behandlung, Verhaltenstherapie oder
Entspannungstherapie) eine empfohlen wurde. Ein interessanter Unterschied zu der Un-
tersuchung von Weber (2007) zeigt sich bei uns in der Empfehlung von psychiatrischer
Behandlung bei 46,1% der Patienten. Weber erwéhnt 2,8% der Patienten, die nach Be-
endigung der Psychotherapie auf eine psychiatrische Station verlegt wurden. Aulerdem
wird von Weber Verhaltenstherapie in 24,3% der Félle und von uns in 7,9% der Fille
empfohlen. Die Tatsache, dass ein erheblicher Anteil der Patienten nach Zielke (1993)
ohne vereinbarte Folgemalnahmen nach Hause geht, kann auch bedeuten, dass bei vie-
len schon die stationdre Behandlung die erwiinschten Effekte erbracht hat, was bei den
von ihm beschriebenen verhaltenstherapeutischen Symptombesserungen hdufiger der

Fall war.

Hinsichtlich der Entlassungswege der Patienten ergeben sich zu Zielke allerdings keine
groflen Unterschiede. Es wurden 91,9% der Patienten regulér nach Hause entlassen, bei
Weber (2007) 85% und bei uns 81,6%. Die Stichproben einiger anderer Studien ent-
halten nur Daten von Patienten, die ihre Therapie reguldr beendet haben (z.B. Junge und
Ahrens 1996). Dies muss insbesondere bei der Diskussion des Behandlungsergebnisses
berticksichtigt werden. Erwidhnenswert ist die vorzeitige Entlassung bei uns, sei es auf
eigene Verantwortung oder durch den Therapeuten bei 11,8% der Patienten. Zur Ver-
zahnung mit der Psychiatrischen Klinik erwidhnt Weber (2007), dass 2,8% der Patienten
auf die Psychiatriestation verlegt worden sind, nachdem die stationédre Psychotherapie
beendet war. Bei uns waren es 3,9%. Dieser Anteil lag bei Biirgy et al. (2002) hoher:
11,5% der Patienten wurden wegen Suizidalitit oder massiven Selbstverletzungen auf

eine geschlossene Station verlegt, weitere 3,2% auf eine andere psychiatrische Station.

Die Verordnung von Psychopharmaka ist ein zwiespéltiger Bereich wéhrend einer Psy-
chotherapie (Buchheim 1997). Psychopharmaka konnen einerseits die Durchfithrung der
Psychotherapie erleichtern, andererseits konnen sie eine ,,schnelle Abhilfe” schaffen
und dadurch die aktive Beteiligung der Patienten an ihrem Genesungsvorgang erschwe-
ren. Auch auf unserer Station war eine Gabe von Psychopharmaka bei verhdltnisméafig

vielen Patienten notwendig. Entweder wurde die mitgebrachte Medikation fortgefiihrt
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oder es wurden neue Medikamente verordnet, in manchen Féllen wurden aber auch die
Medikamente abgesetzt. Weber (2007) berichtet iiber eine 11,9% Steigerung des Anteils
von Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung, die keine Psychopharmaka einge-
nommen haben. In unserer Untersuchung waren es 60,5%, die psychopharmakologisch
vorbehandelt worden sind. Bis zur Entlassung hatten 80,3% Psychopharmaka genom-
men und damit 19,8% mehr als bei der Aufnahme. Eine Erkldrung dafiir ist die grofe
Zahl von Patienten, die von der Psychiatrie iibernommen worden sind. 55,2% erhielten
Antidepressiva, 17% Tranquillizer und 15,7% Neuroleptika. Die Mehreinnahme von
Psychopharmaka bei Entlassung ist weitgehend durch Antidepressiva bedingt, die auf
67,1% gestiegen war, wihrend die Einnahme von Tranquillizern und die von Neurolep-
tika auf jeweils 6,6% gesunken waren.

Es zeigt sich also auch Umstrukturierung der psychopharmakologischen Medikation.
Diese Befunde unserer Studie zeigen allerdings auch eine gegenldufige Tendenz zu an-
deren Studien, bei denen deutlich weniger Psychopharmaka gegeben worden sind. Die
Frage, ob man eine Reduktion der Medikamente im Laufe einer stationdren psycho-
therapeutischen Behandlung als Erfolgsparameter betrachten kann, ist nur im Bezug auf
das Krankheitsspektrum sinnvoll zu beantworten. Die Patienten unserer Studie wiesen

im Allgemeinen schwere Stérungen auf.

Die Abnahme der Psychopharmaka im Laufe der Therapie ist bei einigen Studien sogar
noch stirker ausgeprégt als bei Weber (2007). Geyer et al. (2000) berichten, dass in bei-
den untersuchten Jahrgidngen, der Psychopharmakakonsum bei den Patienten bis zur
Entlassung deutlich gesenkt werden konnte: von 41% auf 13% (1986/1987) und von
52% auf 19% (1991). Von einer generellen Reduktion aller Medikamente spricht
Schmidt (1991), in dessen Untersuchung die Patienten ohne Medikamentenkonsum von
9,2% im Jahr vor der Therapie auf etwa 30% ein Jahr nach der stationdren Psycho-
therapie zugenommen hatten. Und auch bei Zielke (1993) fand sich zum Katamnese-
zeitpunkt eine Reduktion der Psychopharmaka von 43,4% verglichen mit dem Jahr vor
der stationdren Behandlung. Lediglich bei Bassler (1994) trat mit Ausnahme der Tran-
quillizer, deren Anwendung deutlich gesenkt werden konnte, keine nennenswerte Redu-

zierung wahrend der stationdren Psychotherapie ein.
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6.4 Krankheitsbezogene Daten

Im Folgenden sollen die Diagnosen in der Literatur untersucht werden. Dabei st63t man
auf die Schwierigkeit einer stark voneinander abweichenden Klassifikation. Insofern ist
ein direkter Vergleich oft nicht moglich, oder der Versuch ist mit Vorsicht zu betrach-
ten. Die Einteilung der Haupt- und Nebendiagnosen in der vorliegenden Arbeit und in
der Arbeit von Weber (2007) entspricht dem Vorschlag vom Janssen et al. (1999). Da-
durch wird allerdings der Vergleich der Diagnosen noch weiter erschwert, weil die Stu-
dien teilweise zwischen Haupt- und Nebendiagnosen unterscheiden, teilweise aber alle

Diagnosen ohne Unterteilung angeben.

Die von den meisten Untersuchungen beschriebenen Hauptdiagnosen sind Symptom-
neurosen bzw. Psychoneurosen. Dies ist sowohl bei psychodynamisch orientierten
Krankenhdusern der Akutversorgung, als auch bei psychodynamisch orientierten Reha-
bilitationseinrichtungen der Fall. Die Untersuchungen von Bassler (1994), Junge und
Ahrens (1996) und Franz et al. (2000) aus jeweils psychodynamisch orientierten Kran-
kenhéusern, nennen diese Diagnose in rund 50% der Fille. In den Studien aus Rehabili-
tationskliniken (Sandweg et al. 1991, Schmidt 1991) werden Psychoneurosen ebenfalls
am haufigsten ausgewiesen, wobei dieser hohe Anteil beispielsweise bei Schmidt
(1991) tiberwiegend durch depressive Storungen zustande kommt.

Auch in der Studie von Weber (2007) hatte sich fiir die Symptomneurosen ein Anteil
von 43,9% ergeben, in der vorliegenden Untersuchung waren es 92% mit neurotischen
Stérungen, wovon 59,2% (n = 45) Psychoneurosen waren. Sie waren auch bei unserer
Patientenklientel die am héaufigsten diagnostizierte Storung. Die deutlichste Ab-
weichung von dieser Statistik zeigt die Untersuchung von Biirgy et al. (2002), obwohl
sie hinsichtlich des Behandlungskonzeptes und des stationdren Settings unserer Station
sehr dhnlich ist. Es handelt sich ebenfalls um ein integratives Behandlungsmodell einer
Psychotherapiestation innerhalb einer Psychiatrischen Universitétsklinik. Psychoneuro-
sen wurden dort bei weniger als fiinf Prozent der Patienten festgestellt, Personlichkeits-
storungen hingegen bei knapp 80% im Gegensatz zu 22,4% bei Weber (2007) und zu
uns mit 32,9%. Auch hier macht sich die Schwierigkeit der verschiedenen Klassifi-

kationen bzw. Einteilungen der Diagnosen bemerkbar. So kommen in unserer Untersu-
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chung Personlichkeitsstérungen bei den Hauptdiagnosen nach ICD-10 in 18,4% der
Félle vor, wahrend unter neurosenpsychologischer Betrachtungsweise eine hohere An-
zahl von Personlichkeitsstorungen angegeben wird. Dass der Anteil an Personlich-
keitsstorungen bei Biirgy et al. (2002) so hoch ist, mag in der Vorauswahl der Patienten
liegen, weil das dortige integrative Modell vor allem als optimal fiir die Behandlung
von Personlichkeitsstorungen angesehen wird. Nach Biirgy triagt diese Therapie den
Beziehungsdimensionen viel eher Rechnung durch die Integration intrapsychischer und
interpersoneller Konflikte und Abwehr, als dies mit einem am Symptom orientierten
storungsspezifischen Behandlungsmodell moglich ist. Biirgy et al. sahen gerade durch
die Ndhe zur Psychiatrie eine Chance in der Behandlung schwerer Personlichkeitssto-
rungen und setzten deswegen einen Schwerpunkt in diese Richtung, was sich dann in
der Diagnosehdufigkeit widerspiegelt.

Die restlichen Studien, die auf Personlichkeitsstorungen eingehen, weisen dhnliche An-
teile wie unsere Untersuchung auf (ca. 25% der Patienten bei Franz et al. 2000). Sehr
geringe Anteile finden sich bei Geyer et al. (2000) oder werden nicht im Rahmen der
Hauptdiagnosen, sondern gesondert erfasst (Bassler 1994, Spitzer et al 2004). In der
Untersuchung von Grande et al. (2001) wird eine differenziertere Diagnosenstellung als
bei anderen Autoren vorgenommen. Es wurden am héufigsten (36,7%) depressive Sto-

rungen festgestellt, 48,9% hatten eine Personlichkeitsstorung.

Bei den anderen Diagnosen sind erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen
Untersuchungen zu erkennen. Beispielsweise ist es bei den somatoformen Stdrungen so,
dass ihr Anteil — wenn iiberhaupt diagnostiziert — zwischen 0,65% (Biirgy et al. 2002)
und 35% (Junge et al. 1996) schwankt. In der Arbeit von Spitzer et al (2004) liegt er bei
4,9%, in der von Weber (2007) bei 13,1%, in der von Grande et al. (2001) bei 28,6%
und in der vorliegenden Arbeit bei 3,9%. In den Studien mit einem ausgeprégten Anteil
an somatoformen Stdrungen sind diese durch einen hohen Prozentsatz an funktionellen
Schmerzen bedingt. Manche Abteilungen legen auch den Schwerpunkt ihrer Behand-

lung auf Patienten mit derartigen Beschwerden (Junge und Ahrens 1996).
Weber (2007) weist darauf hin, dass 34,6% der Patienten bei den Symptomdiagnosen an

psychosomatischen Storungen leidet, dass dies aber nicht den Grund darstellt, wes-

wegen sich die Patienten zur Behandlung auf der Station befinden. In der Studie von
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Weber (2007) werden Psychosomatosen bei den Hauptdiagnosen mit 3,7%, in unserer
Untersuchung mit 2,6% angegeben, wobei wahrscheinlich kein bewiesener Zusammen-
hang zwischen somatischem Leidensdruck und psychischen Beschwerden bestehen. Die
Studie von Grande et al. (2001) erwihnt die diagnostische Kategorie der Psychosoma-
tosen gar nicht. Ein dhnlich geringer Anteil ist in den tibrigen Studien neueren Datums
festzustellen, so dass festgehalten werden muss, dass die Storungsbilder, die ur-
spriinglich das Fachgebiet der psychosomatischen Medizin ausgezeichnet haben, mitt-
lerweile nur noch duBerst selten in psychosomatischen Fachabteilungen zu finden sind.
In &lteren Studien ist hingegen hdufig ein hoherer Anteil zu finden (Senf 1986).

Ein Grund fiir diese Verdnderung mag darin bestehen, dass die ,.klassischen* Psychoso-
matosen, d.h. z.B. Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa und rheumatoide Arthritis, mitt-
lerweile tiberwiegend internistisch behandelt werden und sich die Patienten daher selten
zur Behandlung im psychotherapeutischen Bereich einfinden (Seidl und Ermann 2001).
Vielleicht ist auch die konsiliardienstliche Leistung fiir den Bereich der psycho-
somatischen Erkrankungen innerhalb der einzelnen internistischen Kliniken weiterent-
wickelt worden oder méglicherweise werden die ,,typisch psychosomatischen Erkran-
kungen von vielen Behandlern gar nicht als solche angesehen, oder es wird von den

Patienten eine solche ,,Einstufung™ abgelehnt.

Der Anteil von Patienten, bei denen auch eine somatische Diagnose gestellt wurde, lag
bei uns bei 18,4%, bei Weber (2007) bei 34,6%. Somatische Diagnose wurde in den
anderen Studien nicht thematisiert, aufler bei Zielke (1993) im Rahmen einer verhaltens-
therapeutischen Rehabilitation, bei der eine zusitzliche somatische Diagnose bei erheb-

lich mehr Patienten, ndmlich bei 88,5% gefunden wurde.

Wegen der unterschiedlichen Stichprobengrofie und den schon erwahnten Schwierigkei-
ten der diagnostischen Zuordnung sind die Vergleiche der verschiedenen Studien kri-
tisch zu betrachten.

Es ist interessant, einmal an zwei konkreten Beispielen die Unterschiedlichkeit der Di-
agnose — Kategorien und das Fehlen von ,einheitlichen* bzw. ,,Standard“ — Eintei-
lungen festzuhalten. Sogar innerhalb der gleichen Station einer Klinik, wie bei der Stu-
die von Weber (2007) und unserer Studie, sind Abweichungen festzustellen. Weber

erwdhnt bei den Hauptdiagnosen 6 Kategorien: Symptomneurose, Personlichkeitssto-
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rung, Posttraumatische Storung, Verhaltensstorung, reaktive Storung, somatoforme Sto-
rung und sonstige Storungen und bildet auBerdem eine Gruppe fiir Nebendiagnosen und
Symptomdiagnosen. Bei unserer Untersuchung wurden klinisch zwischen Haupt-
diagnose, zweiter, dritter und somatischer Diagnose unterschieden, auflerdem wurden
Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten erhoben. Die Hauptdiagno-
sen umfassten die folgenden 9 Kategorien: depressive Storungen, Personlichkeits-
storung, Belastungs-/Anpassungsstorung, dissoziative Storung, Angststérung, somato-
forme Stérung, Verhaltensstorung, Schizophrenie/schizoaffektive Storung und Zwangs-

storungen (Ermann 2004a, 2004b).

6.5 Behandlungsergebnisse

Insgesamt konnen unsere Untersuchungen die Wirksamkeit stationdrer analytischer
Psychotherapie bestétigen. Im Interesse der groferen Objektivitit haben wir im Unter-
schied zur Literatur drei Erfolgsparameter in die Auswertung einbezogen, den Beein-
trachtigungs-Schwere-Score (BSS), das Global Assessment of Functioning Scale (GAF)
und die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS). Rechnet man anhand dieser Me-
thoden den Anteil der Patienten, die sich gebessert haben, so waren es nach dem BSS
92,1%, (n = 76), nach dem GAF 78,9% (n = 76) und nach der HUS 86,1% (n = 72). Das
bedeutet eine relative Einheitlichkeit der Aussagen der drei Erfolgsparameter und tiber-

haupt in diesem Ausmal einen bemerkenswerten Erfolg.

Auch Weber (2007) berichtet bei 88,8% iiber eine Besserung. Sowohl dieses Ergebnis,
als auch unseres liegt in einem hdheren Bereich als die Ergebnisse aus der Literatur.
Ahnliche Ergebnisse allerdings haben Junge und Ahrens (1996) beschriecben mit einer
Verbesserung bei etwa 85%. Im Gegensatz zu unserer Arbeit wurden von den beiden
Autoren allerdings nur die Patienten evaluiert, welche die stationdre Therapie reguldr
beendet haben, so dass davon auszugehen ist, dass die Erfolgsquote aller Patienten nied-
riger liegt. In der Studie iiber psychodynamisch orientierte Rehabilitation von Schmidt
(1991) beurteilten zum Entlassungszeitpunkt 88,4% der Patienten das Behand-
lungsergebnis als gut oder zufriedenstellend. Bei Zielke (1993) wird der Zustand nach
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einer verhaltenstherapeutischen Rehabilitation von 90,5% als gebessert bewertet. Gran-
de et al. (2001) verzeichnet eine Besserung in 87% der Fille. Die Ergebnisse der ande-
ren Studien liegen unter diesen Werten. Spitzer et al. unterscheiden zwischen gut-, ma-
Big- und geringstrukturierten Patienten. So wird die Behandlung von 97% der gut-, 69%
der méaBig-, und 25% der geringstrukturierten Patienten als gewinnbringend eingestuft.
Ein Vergleich der Ergebnisse ist aber zu schwierig, weil die Erfolgskriterien stark vari-
ieren. Hinzukommt noch die Diskrepanz zwischen Patienten- und Therapeu-
teneinschdtzung. In manchen Studien wurde daher versucht, mittels standardisierten

Fragebdgen (z.B. SCL-90-R) eine groBere Einheitlichkeit zu erreichen.

Die statistische Untersuchung der verschiedenen moglichen Einflussfaktoren auf das
Behandlungsergebnis (BSS als Erfolgsparameter) zeigte wider unserer Erwartung kei-
nen Zusammenhang zwischen Einflussfaktor und Behandlungsergebnis. Hinsichtlich
des Alters, der Nationalitdt, der Strukturdiagnosen, der Krankheitsdauer oder der Be-
handlungsdauer konnte keine Korrelation mit dem Behandlungsergebnis festgestellt
werden. Allein beim Geschlecht zeigte sich, dass Méanner von der Behandlung mehr
profitierten als Frauen. In der Literatur finden wir bei Weber (2007) ein gegenlaufiges
Ergebnis. Bei ihm kamen 90% der Frauen und 87,3% der Ménner zu einer Verbesse-
rung. Franz et al. (2000) hatten ebenfalls bei 57% der weiblichen und bei 53% der
mannlichen Patienten eine Besserung festgestellt. Hinsichtlich der Effektstirke im GSI
zeigte sich bei ihnen aber, dass diese vom Geschlecht der Patienten kaum beeinflusst
wurde. Schmidt (1991) hat festgestellt, dass die ménnlichen Patienten die stationdre
psychodynamische Rehabilitation nach einem Katamnesezeitraum von einem Jahr posi-
tiver beurteilten. Schmidt hélt aber auch fest, dass sich weder bei der Zufriedenheit mit
der Behandlung noch bei der Einschitzung des Nutzens bedeutsame geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede finden lassen.

Bei der Frage nach dem Alter stellten Junge und Ahrens (1996) fest, dass die Patienten
deren Therapieerfolg von den Behandlern als unverdndert oder verschlechtert einge-
schitzt worden war, durchschnittlich jiinger waren. Auch Weber (2007) berichtet im

Zusammenhang mit einer Verschlechterung des Zustandes eher iiber Jiingere und mit
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verbessertem oder konstantem Zustand iiber Altere. Franz et al. (2002) machten die Be-
obachtung, dass jlingere Patienten (20 bis 29 Jahre) ein besseres Therapieergebnis er-
zielten als éltere Patienten (iiber 60). Einen Vorteil fiir jiingere Patienten sieht auch
Schmidt (1991). In seiner Untersuchung betrachteten sich 78% der unter 30-jadhrigen
zum Katamnesezeitpunkt als , teilweise gebessert”, wohingegen dies nur 64,1% der iiber
40-jahrigen taten. Bei dem Autor erwies sich das Lebensalter als bedeutsames Korrelat
des katamnestischen Gesamtbildes. Auch Bassler (1994) bezeichnet junges Alter als

prognostischen Vorteil.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes erwies sich bei Weber (2007) am giinstigsten in
einem Zeitraum zwischen 8 bis 14 Wochen, wobei die besten Ergebnisse zwischen 10
und 12 Wochen erreicht werden konnten. Bassler (1994) bemerkte in seiner Studie, dass
sich eine mittlere Behandlungsdauer von 3 Monaten bewiéhrt hat. In unserer Unter-
suchung ergaben sich die besten Ergebnisse bei Aufenthaltdauern zwischen 85 bis 112
Tagen, entsprechend einer Behandlungsdauer von iiber 3 Monate. Eine weitere Verlan-
gerung des Aufenthaltes brachte allerdings keine lineare Verbesserung der Beein-
trachtigung. Franz et al. (2000) konnen keinen linearen Zusammenhang zwischen Be-
handlungsdauer und Therapieeffekt belegen, stellen aber gleichzeitig eine eher geringe
Wirkung bei weniger als 50 und mehr als 200 Tagen fest. Schmidt (1991) weist einen
Zeitraum zwischen 6 bis 8 Wochen als den fiir die Behandlung geeigneten aus. Sein

Ergebnis widerspricht aber den meisten anderer Studien.

Interessant ist der Vergleich zwischen einigen Ergebnissen der Arbeit von Weber
(2007) und unserer Untersuchung, da beides Mal die gleiche Station derselben Klinik
untersucht worden ist, aber in einem Abstand von 2 Jahren. Bei Weber war die Station

gerade er6ffhet worden.

Bei unserer Studie lag der Frauenanteil mit 42,1% deutlich niedriger als bei Weber mit
56,1%. Der Auslanderanteil lag bei Weber mit 16,8% etwas hoher als bei uns (13,1%).
Wir konnten bei unseren Patienten eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 84,5
Tage beobachten, diese lag bei Weber mit 54,8 Tagen deutlich niedriger. Es ist also eine

deutliche Verlangerung der Aufenthaltsdauer zu beobachten. Die Zeitspanne, in der die
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meisten Patienten in stationdrer Behandlung geblieben sind betrug bei Weber 6 bis 8
Wochen, wobei bei uns 9 bis 12 Wochen. Auch die Behandlungsdauer von Ménnern
und Frauen zeigt ein gegenldufiges Ergebnis, bei uns wurden Frauen kiirzer (78,7 Tage)
als Ménner (86,1 Tage) behandelt, bei Weber waren es umgekehrt bei Frauen 57,7 Tage
und bei Ménnern 51,2 Tage. Bei uns haben die Therapeuten in 73,7% der Fille nach
Entlassung eine Weiterbehandlung in Form einer ambulanten Psychotherapie empfoh-
len, bei Weber in 66,4% der Fille. Eine verhaltenstherapeutische Weiterbehandlung
wird von Weber in 24,3% der Fille, bei uns in 7,9% der Fille empfohlen. Auflerdem

wurden 46,1% eine psychiatrische Behandlung empfohlen, bei Weber keinem.

Die Verordnung von Psychopharmaka entwickelte sich bei Weber bis zur Entlassung
der Patienten so, dass 11,9% keine Psychopharmaka mehr nehmen mussten. Dagegen
waren es bei uns bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme 19,8% mehr, die psycho-
pharmakologisch behandelt werden mussten, wohl wegen der hohen Anzahl an von der
Psychiatrie iibernommenen Patienten. Die Diagnose der Personlichkeitsstorung wurde
bei Weber in 22,4%, bei uns in 32,9% der Félle gestellt. Somatoforme Stérungen wur-
den bei Weber in 13,1% der Fille gefunden, bei uns nur in 3,9% der Fille. Die Patien-

ten mit somatischer Diagnose machten bei uns 18,4% und bei Weber 34,6% aus.
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7 Zusammenfassung

Das mangelhafte Vorliegen empirischer Untersuchungen iiber Ergebnisse therapeuti-
scher Prozesse u.a. im Rahmen stationédrer Psychotherapie und iiber Erfassen struktu-
reller Verdnderungen durch die Bearbeitung von Konflikten und ich-strukturellen Defi-
ziten auf Patientenebene, die eine verldssliche Aussage liber die stationdre Behandlung
erlauben konnten, haben diese Studie hervorgebracht. Ziel der durchgefiihrten Untersu-
chung war daher die Behandlungseffekte mit Hilfe mehrerer Parameter (BSS, GAF,

HUS) zu beurteilen und moglichst objektiv darzustellen.

Hierfiir wurden zum einen 76 Patienten der Station fiir Psychotherapie und Psycho-
somatik an der Psychiatrischen Klinik der LMU - Miinchen, die sich vom 15.4.2003 bis
zum 20.2.2005 in Behandlung befanden, mittels Fragebogen {iber ihre Befindlichkeit
befragt, zum anderen das therapeutische Team angehalten, Fragebogen u.a. zur struktu-
rellen Verdnderungen ihrer Patienten auszufiillen. Die Befragung betraf sowohl die
Aufnahme- als auch die Entlassungssituation. Die Patienten mussten allgemeine sozio-
demographische Daten angeben, den Beeintrichtigungs-Schwere-Score, SCL-90-R aus-
fiillen und das therapeutische Team neben allgemeinen Fragen zum Zugang oder Medi-
kation, den Beeintriachtigungs-Schwere-Score, das Global Assessment of Functioning

Scale und die Heidelberger Umstrukturierungsskala ausfiillen.

Bei den Behandlungsergebnissen fanden sich im BSS in allen Skalen sowie in der Ge-
samtscore eine signifikante Abnahme der Beeintrdchtigung zwischen Aufnahme und
Entlassung. Im GAF lagen die Patienten im Durchschnitt bei Aufnahme mit einem Wert
von 40 im Bereich einer starken Beeintrichtigung und bei Entlassung mit einem Wert
von 60 im Bereich einer méafig ausgepragten Stérung. In der HUS wurden insgesamt
bei den vier Behandlungsfoki die Abhéangigkeit/Autonomie (k1), Selbstwertkonflikte
(k4), Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2) am héufigsten genannt.
Bei den Behandlungsfoki bei der Aufnahme kam am héufigsten die Stufe 2 entspre-
chend einer ungewollten Beschéftigung mit dem Fokus vor, gefolgt von der Stufe 3 ent-
sprechend einer vagen Fokuswahrnehmung. Bei Entlassung ergaben sich im Bezug auf
die Foki am hédufigsten Stufe 4 entsprechend einer Anerkennung und Erkundung des

Problems und Stufe 3 entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung.
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Im Vergleich der drei verschiedenen Parameter ergab sich eine positive Veranderung im
Gesamtscore des BSS bei 70 Patienten (92,1%), durchschnittlich um 3,2 Punkte. Im
GAF hatten 60 Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76) eine Verbesserung
ihrer Werte. In der HUS hatten sich 62 Patienten (86,1% der Stichprobe von n = 72)
gebessert, eine ,,Stufenverbesserung” von 1,4 (von 2,6 auf 4), entsprechend einem
Wechsel von einer vagen Wahrnehmung zu einer Anerkennung des Problems. Positive
Verdnderungen in allen drei Parametern gab es also bei 55 Patienten (72,4% des Ge-
samtkollektivs von n = 76). Keine Verdnderung im Gesamtscore des BSS gab es bei 5
Patienten (6,6% des Gesamtkollektivs von n=76), im GAF bei 12 Patienten (15,8% des
Gesamtkollektivs von n = 76), meistens im mittleren bis oberen Bereich und beim ers-
ten Behandlungsfokus in der HUS bei 9 Patienten (12,5% der Stichprobe von n = 72)
von denen 6 unverdndert auf Stufe 3 und 4 waren. Eine negative Verdnderung hatte im
Gesamtscore des BSS ein Patient (1,3%), im GAF 4 Patienten (5,3% des Gesamtkollek-

tivs von n = 76) und in der HUS ebenfalls nur ein Patient.

Die drei Messinstrumente haben eine Ubereinstimmung in ca. 72 % der Fille. Die Un-
terschiede ergeben sich vielleicht dadurch, dass verschiedene Merkmale durch die In-
strumente erfasst werden. Die drei Erfolgsparameter konnten als Ergénzung zu einan-

der verwendet werden.

Diese Untersuchung bedarf einer Bestitigung mittels weiterer Studien mit prospektivem

Ansatz und groBerer Stichprobenzahl.
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PATIENTENINFORMATION ZUR STUDIE

Evaluation der Diagnostik und Behandlungen auf unserer
Psychotherapiestation B — 1b

Sehr geshrte Patientin, sehr geehrier Patient,

mit dieser Studie werden die Diagnestik und Behandlung der verschiedenen
Krankheiten auf unserer Psychotheraplestation untersucht.

Zu diesem Zweck werden Fragebdgen wverwendet. die Auskunft Gber Symptome,
Parsénlichkeitzmarkmale und Zufriedenheit mit dem Aufenthalt in der Klinik geben.
Auch Ihr behandelnder Arzt wird zu Ihren Diagnosen und Beaintrachtigungen befragt

Wir michten Sie bitten, sich an dieser Studie zu beteiligen und sich zu Beginn und
am Ende lhres Aufenthaltes eine Stunde Zeit zu nehmen, um die Fragebagen
auszufilllan.

Durch die Untersuchungsergebnisse soll die Cualitat der Behandiung gesichert
werdan. Selbsl wenn Sig nichl unmittelbar von den Ergebnissen profitieren werden,
50 kommen die Ergebnissa doch anderen Patientinnen und Patienten zuguls.

Die Auswertung der gesammelten Daten erfolgt anonymisiert und unter
Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzrichtlinien. Das bedeutet, dass die
erhobenen Daten in verschliisselter Form  bearbeitet werden, so dass kein
Ruckschluss von Daten auf [hre Person mbglich ist,

Alle an der Studie beteiligten Personen unterliegen aulterdem selbstverstandlich der
arztlichen Sehweigepflicht!

Die Teilnahme an dieser Studie efolgt fremwilig. Sie kannen Thr Einverstindnis
jederzeit ohne Angabe wvon Granden zurickziehen, ohne dass sich daraus
irgendwelche Auswirkungen filr Ihre Behandlung ergeben,

Wirda  fur lhre Hilfe und verbleiben mit freundlichen Grifen

11 Egra /é,'/‘,; Hubs CJ\‘FJ‘{;{

Pref, Dr. med. M. Ermann Dr. med. O, Jeidl A, Hub E. Czopf
Leiler der Abteiling Oibaearzl Deklarandin Dokteszndin

Anhang 1: Informationsblatt fiir die Patienten, zum Kennenlernen der Studie
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Einwilligungserkl@rung zur Tellnahme an der Studie

Ergebnisse stationtirer Psychotherapie unter besonderer
Berucksichtigung traumatogener stérungen

Mame:

Geburtsdatum:

Aufgeklirt von:

1. Ich erklire mich bereit, an oben genannter Studie teilzunchmen,

2. leh wurde iiber Sinn und Zweck sowie den Inhalt der Studic aufgeklart.
lch hatte ausreichend Zeit, meine aufkommenden Fragen zu meiner
Zufriedenheit zu kldren, auch im Hinblick auf die datenschutzrechtlichen
Fragen.

3. Meine Teilnahme ist véllig freiwillig und ich kann meine Einwilligung
jederzeit zuriickziehen, ohne dass dies Auswirkungen auf meine weitere
Behandlung haben wird,

4, Ich bin mit der im Rahmen der Studie erfolgenden Aufzeichnung von
Krankheitsdaten einverstanden. lch habe verstanden, dass die Auswertung
anonymisiert erfolgt und die Datenschutzbestimmungen strikt eingehalten
werden. Ich bin daher einverstanden, dass diese Berichte erstellt werden,
ohne dass es meiner Zustimmung bedarf.

3. Eine Kopie der Patienteninformation und der Patientencinwilligung wurde

mir ausgehdndigt.
or, Dauwm o, Dawm
Unterschrift des Mitarbeiters Unterschrift des Patienten

Anhang 2: Einwilligungserklirung, Bedingung zur Teilnahme an der Studie
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Codenummer / Nome:

Geschlecht: S C L
Bildungsstand: 1 Haupt-/Realschule [ Abitur (] abgeschl. Studium [J unbekannt -
Ay e 9 O - R
Datum: e e EEES T

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blart eine Liste van Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hai, Site lesen Sie jede Frage sorgfiliig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedramgt werden
sind. Uberlagen Sia billa nicht erst, welche Antwort , den besten Ein-

druck” machen kénnle, sondern antworten Sie 5o, wie s fir Sie per-

sénlich zutrifft. Machen Sie bite hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kéastchen mit der fir Sie am besten zulreffenden Antwori. Strei-
chen Sie verseheniliche Antworten deuilich durch und kreuzen Sie

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter
Ruckenschmerzend

Wenn bei lhnan als Antwert auf diese
Frage am besten ,sohr stark” zutrifft,
dann kreuzen Sie bitte das Kasichen
[@ =, sehr stare” an,

Stérks threr Zustimmung:

Alle Thre warden selbstverstandli

behandell.

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

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

danceh das richtige Kistchan an,
>
e
e‘.° s
&F o
|
[QIT2131E]

1. Koplschmerzen

21. Schiichternheit oder Unbehallenhait im
mgang mit dem anderen Geschlocht

Bitte beantworten Sie jede Frage!

2. Mervaositit oder innerem Zitierm

72, der BefGrchtung, ertappt oder erwischt
zu we

3.immer wieder auftouchenden unangeneh-
men Gedonken, Worten oder Idean, die
Ihnen nicht mehr aus dem Kopf gehen

OOTZ1E141

23. plétzlichem Erschracken ohne Grund

4. Ohamachts. oder Schwindeigefohion

OAREE

24. Gefihlsousbrichen, gegeniber danan
Sie machtlas woren

OfZ3E

5. Verminderung Ihras Intorosses oder
Ihrar Freude an Sexualit

[ RAPI eI EY

25. Befurchtungen, wann Sie alleine aus
dem Haus gehen

O Z(3]4]

4. ellzw kritischer Einstellung gegeniiber
anderen

26, Selbstvarwiden Uber bestimmie Dinge

[OTT121314]

7_der Ides, dall irgend jemand Macht
iaber Ihre Gedanken hal

8 dem Goluhl, daf andere an den mai-
slen Ihrer Schwierigeiten Schuld sind

OOEEE

27 . Kreuzschmerzen

[ ETEIEIEY

28. dem Gefhl, daf es lhnen schwerfalll,
elwas onzufangen

OITZ1314]

9. Gedachinisschwierigkeiten

OEEE

29. Einsem keitsgefihlen

IEIPIRIEY

10. Beunruhigung wagen Achilosigkeit und
| Nachlassigkeit

[OENPIRIEY

30. Schwarmut

ooPEE |

V1. dam Gefuhl, leichl reizbor uad ver-
Srgerbar zu sein

12. Herz- und Brusischmerzen

31, dem Gefuhl, sich zu viele Sargen
achan zu miissen

32 dem Gelihl, sich fir nichis zu
interessieren

[OO121214]

[Or121314]

13, Furcht auf affenen Plitzen oder ouf der

StraBe OaEEE

33. Furchisamkei

[A2E4

I it A EIEE

34 Verlotzlichksit in Gefihlsdingen

QTEEE

oder Verlargs
dan Bawegungen odar im Danken

15. Gedonken, sich dos Leben 2u nehmen

35. der Idee, dali andere Leute von thren
geheimslen Gedanken wissen

[V RIPIRIES

16. Haren von Slimmen, die sarst kainer
hart

36, dem Gefuhl, dafl andere Sia nicht

OA)2131E)

varstahan oder teilnahmslos sind

17 Zittern

ozEE

37. dem Gefihl, dafl dis Leule unfreundlich
sind oder Sie nicht leiden kéanen

O21314)

18. dem Gefishl, dad man den meisten
tenschen micht trauen kann

OATEE

38. der Notwendigkeit, olles sehr longsam
2u tun, um sicher zu sein, dof olles
richlig ist

OAEEE

19 schlechtem Appelit

39, Herzklopfen eder Herzjogen

OAEEE |

OEEE

OAT2EE

20. Neigung zum Weinen

40 Ubelkeil oder Magenverstimmung

(I EIFIEIES

Anhang 3: SCL-90-R Fragebogen, ausgefiillt von den Patienten bei der Aufnahme und Entlassung,
1. Seite
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Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

)

S Wie sehr litten Sie in den letzten

sieben Tagen unter...?

41. Minderwariigkeitsgefishlen gegeniber

anderen [OA2131E]

6. unruhigem oder gestartemn Sehlaf

42, Muskelschmerzen [Muskelkater, OEEE

47.

dum Drang, Dings zu rerbrachen ader
zu rerschmettern

[ ENEIRIE))

Gliaderreiien]
(SN PIETES

ader Gber Sie reden

88, Idaen odar Anschauungen, dis andera

michl mil lhnen tailen

OAIZEE]

43, dem Geiihl, dofd andere Sie beobochtan

44, Einschlafschwierigkeitan

9. storker Befanganheil im Umgong mit

anderen

OAEEE

(QI21314]

45. dam Zwang, wieder und wisder nachzu- 70. Abneigung gegen Menschanmengsn,
kontrollioran, wes Sie fwn DI21314 ». 8. beim Einkaufen oder im Kino oAEEE
464, Schwierigkeiten, sich zu entschaiden 7.

sinam Gefhl, dafl alles sehr
d ist

[OITE21314]

47, Furcht ver Fahrlen in Bus, Strafbentahn,
U-Bahn oder Zug

[OTZ1E1E]

72, Schreck- und Fonikanféllen

O EEA

45 Schwierigkeiten beim Atmen

DOEEHE

73. Unbghagen beim Essen oder Trinken in

der Offentlichkait

QI EIEE

49 Hikzewollungen und Kalteschauern

[OAT21314]

74, der Meigung, immar wigder in Erérte.
rungen ador Auseinonderselzungen zu

geraren

OA2IEHE

50. der Notwendigksit, besfimmie Dinge,
rie oder Tafigkeiten zu meidan, weil
Sie durch dise erschreckt worden

[ RIEY

75. Mervosilah, wenn Sie alleine gelassen

warden

(FIKE A RIEY

51. Leere im Kool

21314

74. mangelndar Anerkennung Iheer

Leislungen durch anders

OIAT2IEE

52 Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Karperteilen

OOTZEE]

77 Emmmkeusgefunlsm solbst wenn Sie in

Gesellschaft sind

DETEEE

53 dem Gefihl, einen Klumpen (Ko} im
Hals zu haban

78. s0 starkar Ruhelosigkeit, daB Sie nicht

shillsitzen kénnen

OITT2]314]

54 sinem Gefohl der Hofnungslosighait
angesichls der Zukunft

55 Konzentrationsschwierigkeiten

79, dem Gefihl, werlos zu sein

OAEEE

dem Gefhl, daB hnen etwes Schlimmes
passieren wir

aa

[OIT IR

5&_ Schwitchagefihl in einzelnen Kéroareilen [T {2]314] al. gem aedUanis, lawt 1; schraion oder mit OAEEE
| egensténden zu werfan
57. dem Gelihl, gespannt oder auigeragt 82. der Furchl, in der Offantlichkait in Ohn-
sein gespanniederaviaeEs ™ QIPIELE] machi zu fallan oIEIEE
58. Schweregefihl in den Armen oder den : 83. dem Gefihl, daB die Leute Sie aus-
Beinen QOrEE] atsten, warn Sin e zulaceen worden (O TLZIBIA]
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [QTI2I3[E 34, sexvellen Vorstellungen, die ziemlich

unangenehm fir Sie sin

QIAT2IEE]

QAEEE

60. dem Drang, sich zu beressen

85, dem Gedanken, dofi Sie fir Thre Sinden
bestraft werdan sollten

OAT2IEE]

&1. einam unbehaglichen Gefuhl, wann Leute
Sin baobachten ader Gbar Sia reden

o? dem Auftouchen von Gedanken, dia
nicht thre sigenen sind

84, schrackensrraganden Gedankan und
Vorsiellungen

IR

a7. dem Gedanken, daf} ehwos ernsilich mit
Ihrerm Karpsr nicht in Ordnung ist

[OIAT2[EE]

53 dom Drang, jemondsn zu schlagen, 1
serletzen oder ihm Schmerz zuzufigen

88, dem Eindruck, sich siner andsren Person
nie 5o richtig nohe fihlen zu ksnnen

[OOT2IE1E]

4. frishom Erwachen am Morgen

89. Schuldgsfihlen

[OT2r3ErE

65. zwanghafter Wisderholung derselben
Tétigkeit wie Berlhren, Zanlen,
Waschen

OAEEE

90, dom Gedanken, daf irgend etwos mit [h-
ram Varztand nicht in Ordnung ist

[OIT121314]

- by Bellz T
o

Snes

mbH. Goliingen - Urhebarrachtlich geschutzl Machdruck wnd Yervicllaltigungen Jealisnar A1, auch ginzainar Taile oder lems,
Rruna aud Aatenicaceen ader i Wiedar3304 Gursh oelisehe ader akuslisehe Madien vertolen - Bast-Ni. 0421503

gty Sz foldostiel e el

Anhang 4: SCL-90-R Fragebogen, ausgefiillt von den Patienten bei der Aufnahme und Entlassung,
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Stufen Auszug aus dem Manual
stimmi Die Schwierigkeit ist vollig unbewuBt; Erfah-
1 1 rungen, die mit ihr in Verbindung stehen,
Abwehr/Nichtwahrnehmung genau werden vermieden; problematisches Verhal-
des Fokus 7y ten ist ich-synton; es gibt bezogen auf den
kritischen Bereich for den Palienten  kein
Tendenzl .
Problem
TendenzT Unangenehme Empfindungen und Gedan-
2- ken im Zusammenhang mit dem Problembe-
2, ; reich kdnnen nicht mehr sofort abgewiesen
Ungewollte Beschiftigung SR werden; Beschaftigung mit dem Fokusprab-
mit dem Fokusbereich 2 lem erfolgt aber nur gezwungenermaBen;
genss dufere Konirontationen mit dem Prablem,
2 die jedoch als Stdrung abgewiesen werden;
Tendenz nach | keine Einsicht, daB die Schwierigkeiten mit
oben der eigenen Person zu lun haben kénnten
Tendenzl Patient bemerkt bzw. ahnt die Existenz einer
3 Schwierigkeit, die zu ihm gehdrt und nicht
3. einfach abgewiesen werden kann; das Prob-
Vage Fokuswahrnehmung Etimmt lem bekommt im Zuge der Wiederholungen
g eine kontinuierliche Existenz; negative Affek-
genau te entstehen durch die Spannung zwischen
3 Unabweisbarkeit des Fokusproblems einer-
Tendenzl seits und einer defensiv-aversiver Haltung
andererseits
Tendenz? Die Schwierigkeit beginnt, im BewuBtsein
4- des Patienten eine Gestalt zu bekommen; es
4. ) gibit Ansdlze zu einer akliven, offensiven
Anerkennung und Erkun- Ll Beschafligung damit; das Problem kann als
dung des Fokusbereichs = Aufgabe formuliert und damit zum Gegen-
il stand einer therapeutischen Arbeit gemacht
e werden; destruktive und abwehrende Bewe-
Tendenzl gungen kdnnen diese Haltung unterbrechen,
sie jedoch nicht aufheben
TendenzT Infragestellung und Aufldsung gewchnter
s Modi der Bewdltigung; Verunsicherung be-
5. ]z[]glich der Bewertungen der eigenen Per-
Auflésung alter Strukturen St son und anderer;, Wahmehmung eigener
im Fokusbereich 5 Begrenzungen und Beschidigungen; Resig-
genau nation und verzweifelte Stimmungen wech-
5+ seln sich mit Reparationshewegungen ab;
Tendenzl das Alte ist verloren und versperrt, das Meue
noch nicht zugénglich
TendenzT Aufgabe und Verabschiedung von gewohn-
6- ten Modi der Bewdltigung: der Pat. ist in
6. ) seinem Erleben mehr und mehr fir sich
Neuordnung des Fokus- slinmmit selbst zustandig, kann sein Leben im Prob-
Bereichs 8 lembereich gestalten und verantworten; Er-
genau fahrungen des Scheiterns stellen diese Hal-
Bt tung nicht mehr grundsétziich infrage; zu-
Tendenzl nehmend stellt sich ein verséhnliches Erle-
ben im Problembereich ein; Neuintegration
TendenzT Der Umgang mit dem Fokusproblem ist et-
: 7. = was Selbstverstéindliches geworden; der
Aufidsung des Fokus ) Bereich hat im Erleben des Pat. seine be-
SHiE sondere Bedeutung verloren; das Problem
z ist elwas Zurlickliegendes, mit dem sich der
— Pat. erinnernd beschéftigt

Anhang 5: Die sieben Auspriigungsstufen der Foki der Heidelberger Umstrukturierungsskala
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Fokusliste Konflikte

Auswahl als
Fokus?

K1. Abhiingigkeit/Autonomie

Es geht hierbei um die existenzielle Bedeutung von Bindung und Beziebung. Die gegensiz-
lichen Polc sind cinerssits die Suche nach Bezichung sowie andererseits das Streben pach Auto-
nomic und die Angste um Selbstindigkeit und Vi g Ein A ie-Abhdngigkei
konflikt als lebensbestimmendes Thema zeigt sich in der existenzicllen Bedrohung, die sich im
Leben cines Betroffenen immer wiederfindet und die alle anderen Konflikte Gberragt. Leitaffekt
ist die durch Nihe und/oder Distanz ausgeldste Angst.

O nein

Oja

K2. Unterwerfung/Kontrolle

Hier wird abgehoben auf Menschen, bei denen dieser Bereich erlebens- und verhaltensbestim-
mend ist. Die Internalisierung von Verhal (Selbst Lle) ist ausgeprigt, persdn-
liche und gesellschafiliche Regeln besitzen einen hohen Stellenwert,

O nein

K3. Versorgung/Autarkie

Hierbei handelt es sich um Menschen, die grundsitelich zu einer Beziehungsaufnahme in der
Lage sind. Die Gestaltung und das Erleben von Bezichung folgt jedoch den spezifischen Wiln-
schen nach Versorgung und Geborgenheit bzw. deren Abwehr. Bel Versorgung vs. Autarkie geht
&5 darum, etwas zu bekommen oder zu verlieren, einer Zuwendung sicher zu sein oder zu geben,
im Gegensatz zu keiner Versorgung bediirfen. Dieser Konflike konstituiert nicht die Objelabe-
zichung sondem gestaltet cine ciabliene Bezichung. Leitaffckie sind Traver und Depression.

O nein

O ja

K4. Selbstwertkonflikte

Hier sind Measchen beschrieben bei denen die A gung zur Reguli des Selt t-
gefithls ObermaBig stark, in besonderer Weise erfolglos oder anamaestisch undfoder akmuell in
der Untersuchungssituation deutlich konflikihaft ist. Die Selbstwertkonflikie fberragen dabei in
ihrem Ausmal die anderen beschreibbaren Konflikte. Der Symptombildung kommt dabei ein
restitutiver Charakter fir das Selbstbild zu, das ganze Leben des Paticaten kaan im Einzelfall
um das Symptom herum "organisien” sein. Leitaffekt fir den passiven Modus ist die Scham.

O oein

Oja

K5. Uber-Ich und Schuldkonflikte

Uber die alltdgliche Bedeutung hinaus sind hier Menschen gemeint, die zu listischen Ent-
weder-Oder bzw. einseitigen Fixerungen und Festlegungen im Sinne ciner konstaaten Tendenz
zur Schuldabweisung oder kehrt zur unterwirfigen konstanten Schuldannahme neigen. Als

Leitaffekt geht es hier nicht um Scham (siche K4) sondern um Schuldgefilhle,

0 nein

K6. Odipal-sexuelle Konflikte

Anders als in der analytischen Theorie meint dieser Konflikt einen erotisch-sexuellen Konflikt
im eigentlichen Sinne. Im passiven Modus bed ereine Verd: der S litat aus
Wahrnehmung, Kognition und Affekt, withrend im aleiven Modus von einer forcierten
Sexualisierung aller Lebensbereiche gesprochen werden kann.

O nein

Oja

K7. Identititskonflikte

Diesar Bereich meint die konflikthafte Di von widerspriichlichen Selt

mit Unsicherheit und Unlustzefihlen. Es besteht ein chronischer, immer wiederkehrender
Identititsmangel, der bagatellisien oder auch akuiv Sberspiclt werdea kana. Nicht gemeint sind
hier Konflikte, die auf realen gesallschafilichen Widersprichen basieren wie es .B. haufig bei
Migranten der Fall ist. Ebenfalls abzugrenzea sind Paticnten, bei denen die Fahigk=it zur Selbsi-

O oein

Oja

und Obj P inz eingeschrinkt ist. was auf der Achse Strulcur abgebildet werden sollte.

K8. Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung

Menschen mit dem Vorberrschen einer fehlenden Konflikt und Gefilhlswahmehmung zeichnen
sich dadurch aus, dad sie grolle Schwierigkeiten haben, Gefithle und Bediirfnisse bei sich und
anderen wahrzunehmen und bestrebt sind innere Konflikte in sich und zwischenmenschliche
Konflikte zu dbersehen. Typisch ist dabel das Zuriickdriingen von Affekien und die

O nein

Oja

Beschreibung der Julleren Leb Ande mit einem "alles normal",

K9. Konflikthafte iuBere Lebensbelastung

Dieser Konflikt meint eine konflikthafte duflere Lebensbelastung, deren Ausmaf und konfliki-
hafte Verarbeitung zur Erklirung der seelischen und kérperlichen Symptomatik des Patienten
usreicht. Zu bedenken ist dabei. dalh nicht jede schwere Belastung einen konflikthaften
Charakter hat. wie er hier gemeint ist und zudem vicle Belastungen zwar auslgsenden aber nicht

O nein

Oja

K nden Charakier fir dic atik haben

Anhang 6: Fokusliste der Heidelberger Umstrukturierungsskala, 1. Seite
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- Fokusliste Struktur,. . Auswahl als

Folus?

RYIA Se!bsmahmehmune

St1l. Selbstreflexion . | i - 0 nein
Fahigkeit, sich selbst iiberhaupt zum Gegensta.nd dcr Wahmeh.mung und S et
Reflexion zu machen

Oja

St12. Selbstbild - ’ “. <~ Omnein-
Fihigkeit, verschiedene Aspek‘te des Selbst wahrzunehmen und zu

integrieren

Oja

5t13, Identitiit . ;. Onein
Fahigkeit, das Selbstbild tiber die Zeit stabil und koharent u ha]ten

Oja

Stl4. A.!‘rektdlﬁ'erenz:erung .+ Onein
Fihigkeit, eigene Affekte wa}n-zunehmea und zu dﬁeremeren ) :

St20, sﬂéﬂj CHETHNE

St21, Affekttoleranz * 0 nein
Fahigkeit, eigene Affekte zu tolerieren und mit ihnen steuernd umzugehen ~ ~

Oja

St22.

Selbstwertregulation . - . e ’ 0 nein
Fihigkeit, den Selbstwert zu regulieren -~ - s o eEE o -

O ja

St23. Impu]ssteuerung ©* Omnein
Fihigkeit, eigene Impulse zu steuern und zu mtegﬂeren Uber- vs. o B
Untersteuerung

‘0 ja

St24. Antizipation ) 0 nein
Fahigkeit, die Folgen eigener Hand]ungen zu antmpleren und dies fir ihre
Steuerung nutzbar zu machen .

Oja

St30. Abwekr

St31. Intrapsychische Abwehr 0 nein
Fihigkeit, Konflikte intrapsychisch zu erleben und auszutragen vs. inter- - . o
personelle Abwehr |

Oja

St32. Flexibilitit der Abwehr O nein
Fahigkeit, die Abwehr zu lockern und Tncbu‘npulse bzw Affekte :
zuzulassen vs. rigide, unflexible Abwehr

Oja

St40. Qbjektwabhrpehmung

Stdl. Selbst-Objekt-Differenzierung O nein
Fahigkeit, die Quelle bestimmter Intentionen (A&'ektc Impulse, Gedanken)
im Selbst oder in den Objekten zu verorten

Oja

Std42. Empathie O nein
Fahigkeit, das Erleben und die Perspel-:twe anderer n:mpathzsch o

nachzuvollziehen

Oja

Std3. Ganzheitliche Objektwahrnehmung O nein
Fahigkeit, Objekte mit thren guten und schwierigen Seiten wahmehmenzu -
konnen vs. nur-gute und nur-bise Objekte

-Oja

Std44. Objektbezogene Affekte 0 nein
Fahigkeit, objektbezogene Affekte wie Trauer, Dankbarkeit, Scham,
Schuld, Freude zu erleben und auszudriicken

Oja
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Anhang

[ Augwahl als
Fokus?

St50. Kommunikation

St51. Kontakt Gnein 0Oja
Fihigkeit, sich auf andere emotional auszurichten und mit ihnen einen

Kontakt herzustellen

St52. Verstehen fremder Affekte Cnpein Oja
Fihigkeit, fremde Affelte zutreffend zu dekodieren

St33. Mitteilen eigener Affekte Gnein Oja

Fahigkeit, eigene Affekte zutreffend zu enkodieren

St54. Reziprozitiit
Fahigkeit, elne "Wir-Situation” in Bezug auf die gemeinsamen
komrmunikativen Aufeaben herzustellen

Copein Oja

St Bindung

St61. Internalisierung

. higkeit, gute innere Objektbilder aufzubauen und lebendig zu erhalten

Opein Oja

St62. Loslisung
Fahigkeit, sich innerlich von Objekten zu 1&sen und sie zu betrauermn

Goein Oja

St63, Variabiitit der Bindung
Fihigkeit, varable/triadische Bindungen zu verschiedenen Objekten
herzustellen und aufrechtzuerhalten

COpein Oja

Anhang 8: Fokusliste der Heidelberger Umstrukturierungsskala, 3. Seite
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Anhang

Alleemeine Patientenangaben (Aufnahme Pl

Auf diesem Bogen bitten wir Sie, einige Angaben zu lhrer Person zu machen. Einige der Fragen iiberraschen Sie
viclleicht oder erscheinen Ihnen ungewahnlich. Fiir uns sind aber alle Fragen wichtiz, damit wir uns ein Bild von Threr
Lebenssituation machen kinnen, Bitte fiillen Sic diesen Fragebogen gewissenhaft aus!

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Patienten-Nr.:
Alter; Geschlecht:  weiblich ) minnlich O
Gegenwiirtiger Familienstand:  ledig o
{Mehrfachankreuzungen miglich) verheiratet O
getrennt O
geschieden O
verwilwel ]
wicder verheiratet O
in fester Partnerschalt lebend
in gleichgeschlechtlicher
fester oder eingetragener
Partnersehaft lebend O
Wie oft waren Sie gegebenenfalls verheiratet? ___mal
Welcher Nationalitit gehiren Sie an?
Deutsch: O
Ubersiedler/
Spitaussiedler: O
Andere: O

Wenn ,andere’ dann bitte Int. KFZ-Kennzeichen angeben:

Wie sind Sie versichert?
Privat
EWO-Kasse
Ersatzkasse
Sozialhilfe
Andere

ooooa

Haben Sic eine Krankenhaustagegeld-Versicherung?
Nein ] ja O wenn ,ja*, Héhe in Ewo: — . €/Tag

Wie wohnen Sie? zur Miete
In selbstgenutztem
Wohneigentum
Sonstiges

Mit wem wohnen Sie? Allein
Bei den Eltern
Mit Partner(in)
Mit eigener Familie  [J
In Wohngemeinschaft []

ooo oo o

Anhang 9: Fragebogen iiber allgemeine Patientendaten, ausgefiillt von den Patienten bei der Auf-

nahme, 1. Seite
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Welchen hichsten Schulabschluss haben Sie? Pl
(Bei Ausbildungen im Ausland bitte Vergleichbares wiihlen)
noch in der Schule
kein Schulabschluss
Sonderschulabschluss
Hauptschul-/Volksschulabschluss
Realschule/ mittlere Reife/
polytechn. Oberschule
Fachabitur/Abitur
Unbekannt
Sonstiges

oonbo ogooo

Woelchen hijchsten Berufsabschluss haben Sie?
Noch in Berufsausbildung
Lehre/ Fachschule
Meister
Fachhochschule/ Universitit
Ohne Berufsabschluss
Sonstiges

ooooao

Wie ist Ihre jetzige berufliche Situation (eine Ankreuzung)?
Berufstitig, Vollzeit
Berufstitiz, Teilzeit
Berufstitig, gelegentlich
Nicht berufstitig
Hausfrau/-mann
In Ausbildung
Beschiitzt beschiifligt
Arbeitslos gemeldet
Erwerbs-/Berulsunfihigkeitsrente
Aul Daver
Auf Zeit
Friihrente/Altersrente/Pension
Witwen-Witwerrente
Sozialhilfe
Sonsliges

Ooooooooooooo oog

Wie lautet Thr letzter Beruf (oder zuletzt ausgeiibter) Beruf?
Un-/angelernter Arbeiter
Facharbeiter, nicht selbst. Handwerker
Einfacher Angestellter/Beamter
Mittlerer Angestellter/Beamter im mittleren Dienst
Héher qualifizierter Angestellter,
Beamter im gehobenen Dienst
Selbst. Handwerker, Landwirt, Gewerbetreibender
Selbst. Akademiker/Treiberufler/
groferer Unternehmer
Nie erwerbstiitig
Unbekannt/unklar
Sonstiges

oooo ooo ooo

Wie lange waren Sie im letzten ¥ Jahr im Krankenhaus (in Tagen, ungefihr)

Wie lange waren Sie im letzten ¥ Jahr in Kur oder Rehabilitation (in Wochen)

Anhang 10: Fragebogen iiber allgemeine Patientendaten, ausgefiillt von den Patienten bei der Auf-

nahme, 2. Seite
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P13
Wie oft haben Sie im letzten ¥ Jahr einen Arzt aufgesucht (Anzahl Arztbesuche)
Wie viele verschiedene Arzte haben Sie im letzten % Jahr au fgesucht (Arztzahl)

Waren Sie bei der Aufnahme arbeitsunfithig?
Nein O ja O wenn ,,ja", Zahl der Wochen

Wie viele Wochen waren Sie im letzten Jahr krankgeschrieben?
Bei wie vielen Psychotherapeuten/Psychiatern waren Sie schon in Behandlung?
Waren Sie friiher schon im Krankenhaus in psychosomatisch-psychotherapeutischer
Behandlung?
MNein N ja O wenn ,,ja", Zahl der Woehen insgesamt
Waren Sie frither schon im Krankenhaus in psychiatrischer Behandlung?

Nein O ja O wenn ,jat, Zahl der Wochen insgesamt

Dauer ambulanter Fachpsychotherapie in der Anamnese (insgesamt)

Keine |
Bis zu 5 Std. O
6-25 Std. [}
16-160 Std. [
161-300 Std. O

mehr als 300 Std. O
Inwieweit filthlen Sie sich durch Ihre Beschwerden beeintriichtigt?

gar nicht geringfiigi  dewtlich  stark  extrem

Im kérperlichen Bereich O O | O [l
Im seelischen Bereich O O O O O

In Ihrem zwischenmenschlichen
Beziehungen und in Ihrem | O ] O O

Leistungsvermagen

Datum

Viclen Dank!

Anhang 11: Fragebogen iiber allgemeine Patientendaten, ausgefiillt von den Patienten bei der Auf-

nahme, 3. Seite
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Patientenangaben zum Behandlungsende P21
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Patienten-Nr.

Alrer;

Inwieweit fithlen Sie sich durch Ihre Beschwerden beeintriichtigt?

garnicht  geringfligig  deutlich stark extrem

Im kérperlichen Bereich a ] O a a
Im seelischen Bereich a O O a O
In Threm zwischenmenschlichen

Beziehungen und in hrem 0 0 0 | O
Leistungsvermdgen

Ieh wiirde die psychosomatische/psychotherapentische Klinik einer Person, die iihnliche
Probleme hat empfehlen:
ja O nein O

Fiir mich hat sich der Aufwand des stationiiren Aufenthaltes gelohnt

ja | nein o

Was hat Thnen von den verschiedenen Therapieangeboten am meisten geniitzt?

a

Einzeltherapie

Gruppentherapie o
Kontaktgespriiche O
Gestaltung/Musiktherapie ~ [J
Gespriiche mit Patienten O
Entspannungsverfahren |

Datum

Vielen Dank!

Anhang 12: Patientenangaben bei Behandlungsende, ausgefiillt von den Patienten
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Th11
Patient: Name Vorname Pat.Nr.

Bilte Druckschrift
(] Aufnahme am

Allgemeine Angaben (Bitte bei Aufnahme ausfiillen)

Zugangsmodus WVorbehandlungen

[] Ubernahme im Hause [J  Psychopharmaka

[1 Zuverlegung aus Klinik [] Tranquilizer

[] Aus psychiatrischer Ambulanz [] Neuroleptika

[] Aus psychiatrischer Praxis [ Thymoleptika

[] Aus psychotherapeutischer Praxis [] Sonstige

[] Vom Hausarzt 1 Somatika

] Von selbst [0  Verhaltenstherapie

[] Wiederaufnahme [ tiefenpsychologische Therapie
[] Sonstiges [  psychiatrische Behandlung

Beeintriichtigungsschwere (BSS):

letzte 7 Tage letztes Jahr
0=gar nicht
kérperlich O kérperlich O 1=geringfigig
psychisch |} psychisch O 2=deutlich
sozialkommunikativ[ ] sozialkommunikativ[_] 3=stark
Summe a0 Summe Oogd d=extrem
Global Assessment Functioning (GAF):
Maximalwert der Maximalwert letztes Jahr  100=optimale Funktion in allen Bereichen
Letzten 7 Tage (Uber mind. 1 Woche) 90=gute Leistungsfanigkeit auf allen Gebieten

80=héichstens leichte Beeintrachtigung
T0=leichte Beeintrachtigung
OOood oo™ 60=manig ausgepragte Stérung
50=ernsthafte Beeintrachtigung
40=starke Beeintrdchtigung in mehreren Bereichen
30=Leistungsunfanigkeit in fast allen Bereichen
20=Selbst- oder Framdgefahrlichkeit
10=sténdige Gefahr o, anhaltande Unfahigkeit
(Zwischenstufen sind maglich)

Ausgefillt am von (Bille D

Anhang 13: Therapeuten - Fragebogen mit BSS und GAF, ausgefiillt bei der Aufnahme, 1. Seite
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Th 12

Auswahl der Fokusbereiche (HUS) (Bitie 10 Tage nach der Aufnahme ausfiillen

1. Bitte wihlen Sie aus der Liste Z -4 Foki (psychody ische Ker iche) aus, in denen
eine Verinderung eintreten miisste, damit eine tliche B g fiir den Patient:
eintreten wiirde:

Fokus 1 [T 1]
Fokus 2 [T 11
Fokus 3 [T 11
Fokus4 [T 1]

2, Bitte wiihlen Sie 2 — 4 Foki aus, an denen in der bevorstehenden Behandlung Veriinderungen
angestrebt werden, damit eine Besserung fiir den Fatienten eintriit:

Veranderungsfokus 1 ] ] (0-30) Ausgangswert[ ](1-7)
Verdnderungsfokus 2 [T (0-30) Ausgangswert[](1-7)
Veranderungsfokus 3 [ ] (0-30) Ausgangswert[](1-7)
Veranderungsfokus 4 [ 1] (0-30) Ausgangswert[ ] (1-7)

Diagnosebogen

1.Klinische Diagnose
Beschreibung des klinischen Syndroms (Hauptsympiome)

Klassifikation{en) nach ICD-10:

Hauptdiagnose FCTIT1 (Klartext)
2. Diagnose FLIC
3. Diagnose FC

4, somatische Diagnose [ ]_|[_]
5. sonstige Diagnose HE'EN

Krankheitsbeginn (bezogen auf Hauptdiagnose): vor ___ Monaten / ___ Jahren

Erste psychogene Beschwerden lUberhaupt: vor ___ Jahren

2. Strukturdiagnose
Aktuelles Funktionsniveau Gber die letzten 2 Jahre, nicht akutes Funktionsniveau

[[] Niederes strukturelles Entwicklungsniveau [] sicher beurteilbar
[ Mittleres strukturelles Entwicklungsniveau [[] fraglich

[[] Hoheres strukturelles Entwicklungsniveau

] Reifes strukturelles Entwicklungsniveau

[ Akute Dekompensation, Entwicklungsniveau nicht beurteilbar

Anhang 14: Therapeuten - Fragebogen mit HUS, ausgefiillt bei der Aufnahme, 2. Seite
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Th1/3
3. Atiologische Diagnose
Reaktive Stérung
[] Belastungsreaktion
[[] Anlassungsstorung
] Somato-psychische Stérung bei (Grunderkrankung)
Postiraumatische Storung
[[] Akute Traumareaktion
] Anhaltende posttraumatische Stérung (siehe Traumaerfassungsbogen)
Neurotische Stérung
] Funktionsstérung (mehrere Untergruppen maoglich) [C] Nicht traumainduziert
] Psychische Stérung (Psychoneurose) [C] Fraglich traumainduzie
[C] Somatoforme Stérung (Organneurose) [] Wahrscheinlich
traumainduziert
[[] Verhaltensstdrung (Pseudo-PTSD)
[] Persénlichkeitsstorung (Charakterneurose)
[] Komorbide neurotische Stérung (siehe Mehrfachankreuzung)
Psychosomatose
[] Chronisches Organsyndrom
[] Komorbides Syndrom (sieche Mehrfachankreuzung oben)
Ausgefillt am von (Bitte Druckschrift)

Anhang 15: Therapeuten - Fragebogen, ausgefiillt bei der Aufnahme, 3. Seite
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Th 21
Patient: Name Vorname Pat.Nr
Bilte Druckschrift

Informationen iiber den Verlauf (Entlassung)

[JAufnahme am

[[] Entlassung am
Erfolgte wihrend der Behandlung eine (oder mehrere) zwiscl itliche Entl 19 (mit
Wiederaufnahme nach ldngstens 6 Tapen):

Ja  [] nein []

Aufenthaltdauer Langlieger ja | nein []

Wie erfolgte die Beendigung?:
Regular
Vorzeitig durch Patienten
Vorzeitig durch Therapeut/Klinik
Vorzeitig in beiderseitigem Einverstandnis []
Verlegung/Entlassung mit geplanter
Wiederaufnahme (=5 Tage)
Verlegung
Sonstiges

Oodd

OOod

Wie beurteilen Sie die grundsitzliche Arbeitsfihigkeit d. Pat., jetzt am Ende der
Behandlung?

Trifft nicht zu (Rentner)

Trifft nicht zu, sonstiges (z.B. Hausfrau)[]

Ja |
Nein O
Nicht beurteilbar ]
Einnahme von Psychopharmaka
Stoffklassen
21=Antidepressiva 22=Lithium/Carbamazepin
24=Tranquillizer 25=Neuroleptika
26=5chlafmittel 30=Schmerzmittel
33=Homoopathie,Phytotherapeutika S8=sonstige
Wéhrend d. Behandlung bei Entfassung
Stoffkilasse Stoffklasse
1. Handelsname 00 afd
2. Handelsname o aad
3. Handelsname (][] o
4. Handelsname 10 o
5. Handelsname (1] o0
6. Handelsname 1] |

Psychotherapeutische Empfehlungen
Tiefenpsychologische Psychotherapie [
Verhaltenstherapie O
Entspannungstherapie [
Psychiater (N

Anhang 16: Therapeuten - Fragebogen, ausgefiillt bei der Entlassung, 1. Seite
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Auswahl der Fokusbereiche (HUS)

Th 2/2

Bitte wihlen Sie 2 - 4 Foki aus, an denen in der bevorstehenden Behandlung Veranderungen
angestrebt warden, damit eine Besserung fir den Patienten eintritt:

Veranderungsfokus 1 1 | (0-30) Entlassungswert [ ] (1-7)
Veranderungsfokus 2 [T ] (0-30) Entlassungswert [ ] (1-7)
Veranderungsfokus 3 ] (0-30) Entlassungswert ] (1-7)
Vleranderungsfokus 4 [T ] (0-30) Entlassungswert[](1-7)

Beeintrichtigungsschwere (BSS):

letzte 7 Tage
kérperlich O
psychisch (|
sozialkommunikativ[_]
Summe

Global Assessment Functionin

Maximalwert der
Letzten 7 Tage

oon oono

Diagnosebogen
1.Klinische Diagnose
[ des klinisch

Maximalwert letztes Jahr
(Uiber mind. 1 Woche)

letztes Jahr
korperlich |
psychisch |

sozialkommunikativ[_]
Summe

GAF):

O=gar nicht
1=geringfigig
2=deutlich
3=stark
4=extrem

100=optimale Funktion in allen Bereichen
90=qute Leistungsfahigkeit auf allen Gebieten

80=hd&chstens leichte Beeintrachtigung
70=leichte Beeintréchtigung
60=maBig ausgepragte Stérung
50=ernsthafte Beeintrachtigung
A0=starke Beeintrichtigung in mehreren Bereichen
30=Leistungsunfahigkeit in fast allen Bereichen
20=Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit
10=standige Gefahr 0. anhaltende Unfahigheit
(Zwischenstufen sind méglich)

Syndroms (Haupisymptome)

Klassifikation({en) nach ICD-10;
Hauptdiagnose

(Klartext)

FCIT

2. Diagnose

3. Diagnose FCOLT

4. somatische Diagnose [ [ ]

NN

5, sonstige Diagnose

Krankheitsbeginn (bezogen auf Hauptdiagnose): vor ___Monaten/___ Jahren

Erste psychogene Beschwerden iberhaupt: vor ___ Jahren

Anhang 17: Therapeuten - Fragebogen mit HUS, BSS, GAF, ausgefiillt bei der Entlassung, 2. Seite
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Th 2/3
2. Strukturdiagnose
Aktuelles Funktionsniveau tiber die letzten 2 Jahre, nicht akutes Funktionsniveau
] Niederes strukturelles Entwicklungsniveau [] sicher beurteilbar
] Mittleres strukturelles Entwicklungsniveau [ fraglich
[] Hoheres strukturelles Entwicklungsniveau
[1 Reifes strukturelles Entwicklungsniveau
1 Akute Dekompensation, Entwicklungsniveau nicht beurteilbar
3. Atiologische Diagnose
Reaktive Stiirng
[] Belastungsreaktion
] Anlassungsstorung
] Somato-psychische Stérung bei (Grunderkrankung)
Posttraumatische Stérung
[[] Akute Traumareaktion
1 Anhaltende posttraumatische Storung (siehe Traumaerfassungsbogen)
Neurolische Storung
[C] Funktionsstérung (mehrere Untergruppen moglich) [] Nicht traumainduziert
[ Psychische Stérung (Psychoneurose) ] Fraglich traumainduziert
] Somatoforme Stérung (Organneurose) [] Wahrscheinlich
traumainduziert
[[] Verhaltensstérung (Pseudo-PTSD)

[] Persénlichkeitsstérung (Charakterneurose)
[l Komorbide neurotische Stérung (siehe Mehrfachankreuzung)

Psychosomatose
[] Chronisches Organsyndrom
] Komorbides Syndrom (siehe Mehrfachankreuzung oben)

Verindernngen der Diag im Vergleich zur Aufnahine
[J Hauptdiagnose

[ Struktur

[ Atiologie

Ausgefillt am von

{Bitte Druckschrift)

Anhang 18: Therapeuten - Fragebogen, ausgefiillt bei der Entlassung, 3. Seite
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Tab. 26: T-Test fiir gepaarte Stichproben, BSS bei Aufnahme: Vergleich von Selbst- und Fremd-
einschitzung bei 63 Patienten.

MW s Korr. T p

korperlich Patient 1,95 1,15 46 2,32 <.000
Therapeut 1,57 1,34

psychisch Patient 3,02 0,88 .03 0,36 79
Therapeut 2,96 0,56

sozial Patient 2,65 1,01 .10 3,17 40
Therapeut 2,09 1,05

Gesamtscore  Patient 7,61 2,15 .19 3,04 12
Therapeut 6,63 1,88

Tab. 27: Gepaarte Differenzen BSS bei Aufnahme: Vergleich von Selbst- und Fremdeinschiitzung.

MW-differenz S p
korperlich 0,38 1,30 .023
psychisch 0,04 1,03 717
sozial 0,55 1,38 .002
gesamt 0,98 2,56 .003

Tab. 36: Krankheitsbeginn / erste psychogene Beschwerden (in Monaten) und Behandlungsdauer

Behandlungsdauer (Tage) Krankheitsbeginn erste psychogene Beschwerden
6-28 MW |92 50,4

n 6 5

s 11,5 72,7
30-57 MW |595 162,1

n 16 16

s 89,7 187,9
59-83 MW 304 84,5

n 22 21

s 49,2 71,4
85-112 MW | 159 154,7

n 17 17

s 16,8 129
112-168 MW  |278 75.8

n 9 8

s 45,5 475
> 168 MW  |345 43

n 6 6

s 384 34,5
gesamt MW |31,6 111,2

n 76 73

s 54,3 122.8
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Tab. 40: GSI - Statistik fiir gepaarte Stichproben bei 44 Patienten

MW s Korrelation p
GSI- 1,26 .67 .36 <.015
GSI- .85 51

Tab. 41: Gepaarte Differenzen GSI Aufnahme u Entlassung bei 44 Patienten (T- u Wilcoxon-Test)

MW S T z p

Aufn.-Entl. 41 .68 3,98 -3,53 <.000

Tab. 49: Statistik bei gepaarten Stichproben: Aufnahme und Entlassung (T-Test, Wilcoxon-Test)

BSS Mittelwert s Korr. T p

korperlich Aufnahme 1,46 1,29 ,69 6,57 <.000
Entlassung 0,76 0,86

psychisch Aufnahme 2,97 0,58 ,19? 14,20 0,098
Entlassung 1,59 0,73

sozial Aufhahme 2,05 0,99 ,59 10,55 <.000
Entlassung 1,02 0,86

Gesamtscore Aufnahme 6,48 1,80 54 14,94 <.000
Entlassung 343 1,92

Tab. 50: Gepaarte Differenzen zw. Aufnahme und Entlassung von BSS

BSS MW sdifferenz S Z p

korperlich 0,69 0,92 -5,18 <.000
psychisch 1,38 0,84 -7,07 <.000
sozial 1,02 0,84 -6,63 <.000
Gesamtscore 3,05 1,78 -7,26 <.000

Tab. 60: Statistik bei gepaarten Stichproben: Aufnahme und Entlassung (T-Test fiir Messwieder-

holung)
MW s Korr. (r) T p
GAF Aufnahme 42,73 13,06 31 -10,45 <.005
Entlassung 62,07 14,43

Tab. 61: Mittelwert-Differenz zw. Aufnahme und Entlassung des GAF (Wilcoxon-Test)

MW-Differenz s Z p

GAF -19,39 16,12 -6,69 <.000
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Geschidztes Randmitted von MEASURE 1

s chlectl
— M2
— wHbOIT

-

Geschidztes Reondmibial

43,00

Hrs i &

Abb. 5: Durchschnittliche GAF — Werte von Ménnern und Frauen. (1: bei Aufnahme; 2: bei Ent-

lassung)
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1 Nicht Wahrnehmung 3 Fille — 1

2 (n.r.)

2 Ungewollte Beschiiftigung 1 (nr.)

9 Fille ——»2

3 Vage Fokuswahrnehmung l

3 14 Fille —» 4

\1 (n.r.)

4 Anerkennung, Erkundung des L L

Fokus
2 6 5 Fille —»4

5 Auflésung alter Strukturen in

den Fokusbereichen
1 2 | 2 Hille = 1(n.r.)

6 Neustrukturierung im Fokus- ,
A
bereich w‘
1 1
7 Auflésung des Fokus 1

Abb. 9: Anderung der Ausprigungsstufen vom dritten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-

strukturierungsskala, von Aufnahme bis Entlassung
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1 Nicht Wahrnehmung 4 Fille — 1
2 (n.r.)
2 Ungewollte Beschiiftigung 1 1 Fall
3 Vage Fokuswahrnehmung
4 Anerkennung, Erkundung des 1 Fall —» 1

Fokus

5 Auflésung alter Strukturen in

den Fokusbereichen M
6 Neustrukturierung im Fokusbe- 1
reich

7 Auflésung des Fokus

Abb. 10: Anderung der Auspriigungsstufen vom vierten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-

strukturierungsskala bis zur Entlassung
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