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Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurde die therapeutische Arbeit der psychiatrischen Tagklinik
des LMU Klinikums evaluiert. Es sollten die Fragen beantwortet werden, wer in die Tagklinik
aufgenommen wird, wie sich die therapeutische Arbeit der Tagklinik auf unterschiedliche As-
pekte von Symptomatik und daraus resultierenden Faktoren (z.B. Lebenszufriedenheit) auswirkt
und welche Rollen bestimmte Parameter (Diagnose, Aufenthaltsdauer, Alter, Geschlecht) hin-
sichtlich der Veranderungen im Therapieverlauf spielen. Im Rahmen eines quasiexperimentellen
Settings wurden dazu die von Januar 2015 bis Marz 2020 aufgenommenen Patienten bei Auf-
nahme (n = 470) und Entlassung (n = 255) hinsichtlich der Auspragung depressiver Symptome,
Angst, allgemeiner Symptombelastung, Lebenszufriedenheit, kognitiver Leistungsfahigkeit,
emotionaler Kompetenzen und der Betatigungsperformanz untersucht. Zudem wurde die Zufrie-
denheit mit der Behandlung erhoben. Es nahmen mehr Ménner als Frauen an der Evaluation teil
und die meisten der Patienten litten unter einer affektiven Stérung oder einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis. ES zeigte sich, dass die Patienten zu Beginn des Aufenthalts klinisch
relevante Symptome beschrieben und ihre Lebenszufriedenheit sowie Betatigungsperformanz
niedrig ausgepréagt waren, sodass Behandlungsbedarf bestand. Im Therapieverlauf reduzierten
sich die Depressivitat, die Angst und die allgemeine Symptombelastung signifikant; die Lebens-
zufriedenheit und die Betétigungsperformanz nahmen signifikant zu. Die erwarteten Veranderun-
gen von kognitiver Leistungsfahigkeit und emotionalen Kompetenzen lieBen sich nur teilweise
finden. Die Zufriedenheit mit der Behandlung korrelierte mit dem Ausmald der noch bestehenden
Symptome bei Therapieende. Bei der Analyse von Gruppenunterschieden lieen sich bei Patien-
ten mit affektiven Stérungen hinsichtlich der Auspragung der depressiven Symptomatik, der all-
gemeinen Symptombelastung und der Lebenszufriedenheit deutlichere Verdnderungen feststellen
als bei Patienten mit schizophrenen Erkrankungen. Zudem spielte das Geschlecht eine Rolle, da
Frauen bei einigen Variablen signifikant groRere Verbesserungen erzielten als Méanner. Das Alter
der Patienten sowie ihre Verweildauer in der Tagklinik nahmen kaum Einfluss auf das Ausmaf}

der Veranderungen durch den tagklinischen Aufenthalt.
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Abstract

In the present study, the therapeutic work of the psychiatric day clinic of the LMU hospital was
evaluated. The aims were to answer the questions of who is admitted to the day clinic, how the
therapeutic work of the day clinic affects different aspects of symptomatology and resulting fac-
tors (e.g., satisfaction with life), and what roles certain factors (diagnosis, length of stay, age,
gender) play with regard to changes in the course of therapy. In a quasi-experimental setting,
patients admitted from January 2015 to March 2020 were examined at admission (n = 470) and
discharge (n = 255) with regard to the expression of depressive symptoms, anxiety, general symp-
tom burden, life satisfaction, cognitive performance, emotional competencies, and occupational
performance. In addition, satisfaction with treatment was surveyed. More men than women par-
ticipated in the evaluation and most of the patients suffered from an affective disorder or a schi-
zophrenic disorder. At the beginning of the stay, the patients described clinically relevant symp-
toms, and their life satisfaction and occupational performance were low, indicating a need for
treatment. In the course of therapy, depressiveness, anxiety and general symptom burden decrea-
sed significantly; life satisfaction and occupational performance increased significantly. The ex-
pected changes in cognitive performance and emotional competencies were only partially found.
Satisfaction with treatment correlated with the extent of remaining symptoms at the end of the
stay. In the analysis of group differences, patients with affective disorders showed greater changes
in the level of depressive symptoms, general symptom burden and life satisfaction than patients
with schizophrenic disorders. In addition, gender was a relevant factor, as women achieved sig-
nificantly greater improvements in some variables than men. The age of the patients and their
length of stay in the day clinic had little influence on the extent of the changes resulting from the

day clinic stay.
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Vorwort

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf eine geschlechtsspezifische Dif-
ferenzierung wie z.B. Patient*innen und Therapeut*innen verzichtet, stattdessen wird das gene-
rische Maskulinum verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir

alle Geschlechter (ménnlich, weiblich, divers). Die Autorin bittet um Nachsicht.

Eine weitere Anmerkung: Die psychiatrische Tagesklinik des LMU Klinikums wird im Folgen-
den als Tagklinik bezeichnet, entsprechend der offiziellen Bezeichnung auf der Homepage (LMU
Klinikum, 2021). Tageskliniken anderer Standorte werden als Tagesklinik benannt.
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1.  Theoretischer und empirischer Hintergrund

1.1 Versorgung psychisch Kranker in Deutschland

Im Report der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung (DPtV) wird die 12-Monats-Prévalenz
in Deutschland bei Erwachsenen fur die Entwicklung irgendeiner psychischen Erkrankung mit
27.8 % angegeben (2020). Damit erleiden jedes Jahr etwa 17.8 Millionen erwachsene Menschen
innerhalb Deutschlands eine Erkrankung, welche psychiatrische und / oder psychotherapeutische
Behandlung erfordert (DGPPN, 2020). Hinzu kommen etwa 17 % (= ca. 2.3 Millionen) der in
Deutschland lebenden Kinder und Jugendlichen, die laut Angaben ihrer Eltern psychische Auf-
falligkeiten aufweisen (Klipker et al., 2018). Erste Untersuchungen zu den Auswirkungen der
COVID-19-Pandemie zeigen, dass die psychische Belastung der Menschen in vielen Teilen der
Welt zugenommen hat und sich bereits bestehende psychische Erkrankungen zu verstarken schei-
nen (Liu et al., 2021). Es ist demnach anzunehmen, dass die genannten Zahlen gegenwartig tat-
séchlich hoher liegen und die angemessene Versorgung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen damit noch wichtiger geworden ist. Dies gilt wahrscheinlich fur alle Altersgruppen, so-
dass zu vermuten ist, dass sich die im letzten Jahr festgestellte Tendenz des Riickgangs psychi-
scher Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen (Muller, 2020) inzwischen umgekehrt hat.
Zwischen der Anzahl insgesamt Betroffener und jenen, die tatséchlich fachspezifische Hilfe in
Anspruch nehmen, klafft eine deutliche Liicke: Der Anteil der behandelten Betroffenen variiert
in verschiedenen Verdffentlichungen (18.9 % bei Mack et al. (2014); zwischen 25 und 30 % bei
Nibling et al. (2014); 31 % der Manner und 35 % der Frauen mit depressiven Erkrankungen bei
Rommel et al. (2017)); er liegt aber immer deutlich unter 50 % aller Erkrankten. Die Ursachen
flr die geringe Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzung liegen einerseits in der Versor-
gungsdichte, welche je nach Wohnort deutlich variiert, andererseits sind auch individuelle Le-
bensumstande der Betroffenen wie das Bestehen einer Partnerschaft und das Erleben sozialer Un-
terstutzung entscheidende Faktoren dafir, ob jemand Kontakt mit entsprechenden Leistungsan-

bietern aufnimmt oder nicht (Rommel et al., 2017).

Die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen kann in Deutschland im
stationdren, ambulanten oder teilstationdren Setting erfolgen, wobei ein ,,dicht ausgebautes Sys-
tem der Versorgung™ (Schulz et al., 2011, S.365) zur Verfligung steht. Fur die psychisch erkrank-
ten Erwachsenen, die Hilfe aufsuchen, standen laut der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V. (DGPPN) im Jahr 2018 56.617
stationdre Behandlungsplatze in Deutschland zur Verfugung und es wurden mehr als 800.000
stationdre Behandlungen innerhalb eines Jahres durchgefuhrt (DGPPN, 2020). (Voll-)stationdre
Behandlungen von Menschen mit psychischen Erkrankungen finden in Deutschland in Kranken-

h&usern flr Psychiatrie und Psychotherapie (Psychiatrie), in Krankenhdusern fur Psychosomatik
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und Psychotherapie (Akutpsychosomatik), in Allgemeinkrankenhdusern mit entsprechenden
Fachabteilungen und in Rehabilitationseinrichtungen statt (Schulz et al., 2011). Die ambulante
Versorgung erfolgt durch Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie arztliche und psy-
chologische Psychotherapeuten in kassenzugelassenen und privaten Praxen. Zudem bieten psy-
chiatrische und psychosomatische Institutsambulanzen, Hochschulambulanzen und Ambulanzen
der Ausbildungsinstitute fiir Psychotherapeuten ebenso wie Beratungsstellen Mdéglichkeiten zur
ambulanten psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Behandlung (Niibling et al., 2014). Den
Grofdteil der ambulanten Versorgung stellen die niedergelassenen Psychotherapeuten sicher
(NUbling et al., 2014); deren Anzahl betrug im Jahr 2019 etwa 28.000 in ganz Deutschland
(DGPPN, 2020). Das dritte Standbein der Versorgung psychisch Kranker Menschen in Deutsch-
land ist das Bindeglied zwischen den ersten beiden Mdglichkeiten: Die teilstationdre Behandlung,
die im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht. Die Anzahl an tages- und nachtklinischen Be-
handlungsplatzen bel&uft sich mit 14.639 auf etwas mehr als ein Viertel der Anzahl der stationa-
ren Behandlungsplétze (DGPPN, 2020). Damit ist die Zahl der teilstationdren Behandlungsange-
bote in den letzten Jahren angestiegen. In einem Bericht der Gesundheitsministerkonferenz der
Lander 2007 lag der Anteil tagesklinischer Behandlungsplatze noch bei etwa einem Flinftel der
Anzahl stationérer Platze. Binnen eines Jahres (2018) wurden etwa 160.000 teilstationédre Be-
handlungen in 411 Einrichtungen in Deutschland bei erwachsenen Menschen mit psychischen
Erkrankungen durchgefuhrt (DGPPN, 2020). Fir das Bundesland Bayern finden sich auf der
Homepage der deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Tageskliniken e.VV. (DATPPP) in einer laut
eigenen Angaben inoffiziellen Auflistung der psychiatrischen und psychosomatischen Tageskli-
niken 72 Einrichtungen (DATPPP, 2021a). Fiir die Stadt und den Landkreis Miinchen werden 18
Tageskliniken aufgelistet (DATPPP, 2021b). Eine der dort genannten Einrichtungen ist die Tag-
Klinik des LMU Klinikums, deren Evaluation im Zentrum der vorliegenden Dissertation steht.

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen erfolgt in
Deutschland ebenso im stationdren, ambulanten und teilstation&ren Setting. Im Jahr 2017 wurden
61.091 vollstationdre Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen durchgefuhrt (Boege et al.,
2020) und im européischen Vergleich stellt Deutschland die meisten stationaren Behandlungs-
plétze fiir Erkrankte unter 18 Jahren bereit (Signorini et al., 2017). In den letzten Jahren ist, dqui-
valent zu der Entwicklung bei Erwachsenen, eine Zunahme tagesklinischer Behandlungsmaoglich-
keiten festzustellen (Boege et al., 2020). Die Angaben zu Behandlungsmdglichkeiten fiir psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche wurden der Vollstandigkeit halber erwéhnt. Da die vorlie-
gende Arbeit jedoch die Behandlung Erwachsener zum Thema hat, wird im Folgenden die kinder-
und jugendpsychiatrische bzw. psychotherapeutische (tagesklinische) Behandlung nicht weiter

ausgefihrt.
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Bevor auf die Vielfalt teilstationarer Behandlungsmdglichkeiten eingegangen wird, folgt
zunachst ein Blick in die Geschichte der Tageskliniken als wichtigsten Vertreter teilstationarer

Behandlungsmaglichkeiten.

1.2 Historische Entwicklung der Tageskliniken

Teilstationére psychiatrische Behandlungen sind ein vergleichsweise junger Bestandteil der Ver-
sorgungslandschaft flr psychisch erkrankte Menschen. Im Jahr 1933 wurde in Moskau das erste
Krankenhaus ohne Bett erdffnet (Eikelmann, 2004a). Es folgten 1946 die Er6ffnung der ersten
Tagesklinik Nordamerikas in Montreal, welche als Alternative zur vollstationdren Behandlung
konzipiert war, und 1948 die erste Tagesklinik in der Ndhe von London, welche eine ,,Intensivie-
rung der ambulanten Behandlung® (Eikelmann, 2004a, S.1) zum Ziel hatte. Mit der Er6ffnung der
Tagesklinik in Boston Anfang der 1950er Jahre wurde die Grindung weiterer Tageskliniken in
Nordamerika angeregt, da die sogenannte Boston Inn vielerorts als Vorbild diente (Eikelmann,
2004a). Die Eroffnungen der ersten psychiatrischen Tageskliniken in Deutschland folgten in den
1960er Jahren in Frankfurt und Minchen (Eikelmann, 2004a; Schultze-Venrath, 2011). Als eine
Ursache flr die im internationalen Vergleich verzbogerte Entwicklung in Deutschland nennt Ei-
kelmann (2004a) den Umgang mit psychisch Kranken wahrend des Nationalsozialismus. Men-
schen mit psychischen Erkrankungen wurden in riesigen, abgelegenen und oft tiberfullten Anstal-
ten unter teils menschenunwiirdigen Verhiltnissen mehr ,,verwahrt* als tatsdchlich behandelt
(Kulenkampff, 1992). Die bereits zuvor haufig nur mangelhafte Behandlung verschlechterte sich
ab den 1930er Jahren zunehmend, da die ,,Kombination aus rassenhygienischer Propaganda und
rigorosen SparmafBnahmen* (Wilmanns und Hohendorf, 2012, S.244) dazu fiihrte, dass fiir ein-
zelne Patienten kaum mehr Zeit blieb. Die Massenvernichtung psychisch Kranker im Rahmen der
sogenannten ,,Euthanasie*“-Programme, die mit der Einordung des Lebens von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen als ,,lebensunwert™ gerechtfertigt wurde, sei dabei als schrecklicher ,,H6-
hepunkt* genannt (Hohendorf et al., 2002). Im Bewusstsein der Gesellschaft, aber auch in der
Wahrnehmung vieler Psychiater, gab es lange Zeit keine chronisch psychisch Kranken (Eikel-
mann, 2004a). Erst ab den 1970er Jahren wurden zunehmend mehr Tageskliniken in Deutschland
erdffnet, da der Bedarf an adéquater Versorgung durch eine ,,Welle chronisch Kranke[r]* (Eikel-
mann, 2004a, S.2) deutlich stieg. Zudem wurden mit der Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975 auch
die politischen Voraussetzungen fur die Griindung weiterer Tageskliniken in Deutschland ge-
schaffen (Baumeister, 2007). Die Ziele dieses Sachverstandigen-Berichts waren einerseits die Si-
cherstellung menschenwdirdiger Verhaltnisse in der psychiatrischen VVersorgung — was in der Ver-
gangenheit, wie erwahnt, nicht gewahrleistet war (Roelcke, 2010) — und andererseits eine Neu-
strukturierung der psychiatrischen Versorgungslandschaft (Finzen, 2015). Das Versorgungssys-
tem sollte dezentralisiert und das Prinzip der Gemeinden&he umgesetzt werden (Eikelmann,

2004a). Diese Vorhaben sollten durch die Festlegung bestimmter Pflichteinzugsgebiete sowie die
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Fortfihrung der Behandlung nach einem stationdren Aufenthalt erreicht werden, wozu die Grin-
dung teilstationarer und ambulanter Einrichtungen vorgesehen war (Finzen, 2015). In den Folge-
jahren wurden zunehmend neue Tageskliniken in Deutschland er6ffnet, wobei es sich zunéachst
v.a. um allgemeine psychiatrische Tageskliniken handelte (Schultze-Venrath, 2011). Im Jahr
1995 verfligten fast alle psychiatrischen Kliniken in Deutschland Uber eine Tagesklinik (Eikel-
mann, 2004a). Zunehmend folgten psychotherapeutische und psychosomatische Tageskliniken
und zuletzt stérungsspezifische tagesklinische Einrichtungen (Evans et al., 2016; Schultze-Ven-
rath, 2011). Obwohl Tageskliniken heutzutage in Deutschland ,,sehr weit verbreitet™ sind (Lang
et al., 2015, S.616), ist ein 1990 von der Bundesregierung geduBerter Anspruch, ndmlich dass pro
100.000 bis 150.000 Einwohner 20 Tagesklinikplatze zur Verfligung stehen sollten, noch nicht
erreicht. Zur Erfullung dessen mussten in etwa 500 — 600 Tageskliniken in Deutschland bestehen
(Schultze-Venrath, 2011) — es fehlen damit etwa 100 tagesklinische Einrichtungen.

Nach diesem Blick in die Historie tagesklinischer Behandlung soll nun auf die Vielfalt
teilstationarer Behandlungsmdglichkeiten eingegangen werden.

1.3 Uberblick Uber teilstationare Behandlungsmoglichkeiten

Wie im vorherigen Abschnitt erwéhnt, waren allgemeinpsychiatrische Tageskliniken der Vorrei-
ter teilstationédrer Behandlungen in Deutschland. Im Jahr 1982, in dem bereits 60 allgemein-psy-
chiatrische Tageskliniken in Deutschland existierten, wurde in Dusseldorf die erste spezifisch
psychotherapeutische Tagesklinik mit einem psychodynamischen Krankheitsverstandnis gegrin-
det (Ortmann, 2006). Doch erst seit den 1990er Jahren besteht ein groReres Interesse an psycho-
somatischen Tageskliniken und seitdem ist ein deutlicher Anstieg dieser Behandlungsstétten zu
verzeichnen (Baumeister, 2007; von Wietersheim et al., 2005). Die Griindung der ersten psycho-
somatischen Tageskliniken bedeutete die Integration der Psychotherapie in ein zuvor konventio-
nelles psychiatrisches Behandlungskonzept mit dem Fokus auf medikamentdser, sozio- und mi-
lieutherapeutischer Behandlung (Eikelmann, 2004b). Die Definition psychosomatischer und psy-
chotherapeutischer Tageskliniken sowie deren Abgrenzung voneinander und gegeniiber psychi-
atrischen Tageskliniken wird in Deutschland uneinheitlich gehandhabt. Ortmann (2006) definiert
psychosomatische Tageskliniken als solche, die unmittelbar an eine psychosomatische Rehabili-
tationsklinik angegliedert sind. Er beschreibt aber auch das Bestehen psychosomatischer Tages-
kliniken ohne Angliederung an psychiatrische Abteilungen in privater Trégerschaft. Von Wie-
tersheim et al. (2005) bezeichnen psychosomatische in Abgrenzung zu psychiatrischen Tageskli-
niken als Einrichtungen, in denen primar psychotherapeutisch gearbeitet wird und in denen die
Patienten v.a. neurotische und Persdnlichkeitsstérungen aufweisen. Evans et al. (2016) definieren
psychiatrische Tageskliniken eher im Sinne einer ,,tagesstrukturierenden Einrichtung®™ und psy-
chosomatische Tageskliniken als ,,alternative psychotherapeutische Einrichtung®. Gleichwohl

schreiben Evans et al. (2016) beiden Behandlungsstatten einen deutlichen psychotherapeutischen
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Schwerpunkt zu und stellen eine groRe Ahnlichkeit hinsichtlich der vergebenen Diagnosen fest,
womit die Autoren den Unterscheidungsmerkmalen von von Wietersheim et al. (2005) wider-
sprechen. In einem bei Ortmann (2006) zitierten Workshop-Vortrag von Seidler (2002) findet
sich eine Dreiteilung innerhalb der psychiatrischen Tageskliniken: Etwa ein Drittel der Tageskli-
niken verstehe sich als Behandlungsmdglichkeit fur akut psychisch Kranke im Sinne einer Alter-
native zur vollstationaren Behandlung, ein weiteres Drittel fokussiere sich auf die Rehabilitation
und das letzte Drittel verstehe sich als explizite psychotherapeutische Behandlungsstatte. Damit
werden psychotherapeutische Tageskliniken als den psychiatrischen Tageskliniken zugehérig de-
finiert. Unterschiedliche Tageskliniken kénnen ebenso anhand ihrer konzeptionellen Ausrichtun-
gen voneinander abgegrenzt werden, wie bei Ortmann (2006) zu finden. Dabei unterscheidet er
zundachst zwischen einer sozialpsychiatrischen Ausrichtung mit dem Fokus auf sozio- und medi-
kamentoser Therapie ohne Vorherrschen psychotherapieschulenspezifischer Inhalte oder indika-
tiver Gruppenaktivititen versus der an einer psychotherapeutischen Schule orientierten Behand-
lung. Ortmann (2006) fiihrt diese Differenzierung auf, ohne den beiden Konzeptionen Namen
zuzuordnen (im Sinne von psychiatrisch / psychosomatisch / psychotherapeutisch). Eine weitere
Unterscheidung trifft der Autor zwischen der an einer Psychotherapieschule orientierten Behand-
lung versus der Integration verschiedener Therapierichtungen. Zudem kann eine tagesklinische
Behandlung einen vermehrt somatischen Behandlungsfokus innehaben, z.B. bei Patienten mit
Schmerzerkrankungen, bei denen die Psychotherapie weniger im Zentrum steht als bei einer psy-

chiatrischen Tagesklinik.

Es lasst sich festhalten, dass die Unterteilung in psychiatrische, psychosomatische und
psychotherapeutische Tageskliniken in Deutschland keinen klaren Vorgaben folgt und uneinheit-
lich gehandhabt wird. Dies zeigt sich auch daran, dass sechs Bundesléander keine psychotherapeu-
tischen Tagesklinikplatze aufweisen, sondern diese der psychiatrischen Versorgung zuordnen
(von Wietersheim et al., 2005). Die in den 1980er Jahren anhand der Behandlungsform (konven-
tionell psychiatrisch vs. psychotherapeutisch) sinnvoll erscheinende Einteilung hat an Bedeutung
verloren, da die tagesklinische Behandlung heutzutage i.d.R. durch ein multimodales Konzept
gekennzeichnet ist, in dem die psychotherapeutische Therapie der Patienten das ,,entscheidende

Basiselement der Behandlung* (Eikelmann, 2004b, S.39) darstellt.

Klarer als die Trennung zwischen psychiatrischen, psychosomatischen und psychothera-
peutischen Tageskliniken ist die Unterteilung in allgemeinpsychiatrische und diagnose-spezifi-
sche Tageskliniken. Diese findet sich im deutschsprachigen Raum zunehmend und grenzt sich
damit vom angloamerikanischen Raum ab, in dem unterschiedliche Begriffe fur tagesklinische
psychiatrische Behandlungen mit unterschiedlichen Behandlungsfoki einhergehen (z.B. ,,day
care®, ,,acute psychiatric day hospital®, ,,day treatment programs*) (Briiggemann, 2010). Wich-
tige Vertreter spezialisierter Tageskliniken im deutschsprachigen Raum sind gerontopsychiatri-

sche Tageskliniken und Tageskliniken fiir Menschen mit Abhéangigkeitserkrankungen. Die
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wichtige Rolle dieser beiden spezialisierten Tageskliniken lasst sich zum einen zahlenmaRig un-
termauern: Im Jahr 2018 gab es in Deutschland 49 Tageskliniken fur altere Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen (Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie e.V., 2020) und auf der Homepage des Bundesverbands fur stationare Suchtkran-
kenhilfe e.V. lassen sich 35 teilstationdre Einrichtungen fiir Menschen mit Suchterkrankungen
zahlen (2021). Zum anderen sind gerontopsychiatrische Tageskliniken und Tageskliniken fiir
Suchtkranke auch die beiden einzigen klientelspezifischen Tagesklinikformen, die in dem umfas-
senden Buch von Eikelmann und Reker (2004) Erwahnung in separaten Kapiteln finden.

Zu den teilstationdren Einrichtungen zéhlen neben den Tageskliniken auch die Abend-
und Nachtkliniken. Mit der Abendklinik auf der einen und der Nachtklinik auf der anderen Seite
treffen ein sehr neues und ein inzwischen zur Raritdt gewordenes ,,Dinosaurier*-Konzept (Hofe-
cker-Fallahpour et al., 2001) aufeinander. Im Lexikon der Psychiatrie aus dem Jahre 1986 wird
die Nachtklinik als das ,,logische Gegenstiick zur Tagesklinik* (Schindler, S.458) bezeichnet. Die
Patienten verbringen den Abend und die Nacht in der Klinik und verlassen diese nach dem Frih-
stiick. Ein Aufenthalt in einer Nachtklinik sei insbesondere dann indiziert, wenn Schwierigkeiten
beim Ubergang in das eigene Wohnmilieu bestiinden (Schindler, 1986). Von den meist in den
1970er Jahren im Rahmen der Enthospitalisierung gedffneten Nachtkliniken sind heute viele Ein-
richtungen wieder geschlossen (Hofecker-Fallahpour et al., 2001). Eine der wenigen noch beste-
henden Einrichtungen ist die Nachtklinik des Universitatsklinikums Zirich, die in der Arbeit von
Stutz und Kollegen (2017) Beachtung findet. Die Autoren beschreiben die nachtklinische Be-
handlung als Alternative zu einem stationaren Aufenthalt fur Berufstétige sowie fur wohnungs-
lose Menschen mit vorwiegend psychotischen Erkrankungen, bei welchen dem nachtklinischen
Aufenthalt eine rehabilitative Funktion zukommt (Stutz et al., 2017). Hofecker-Fallahpour und
Kollegen (2001) untersuchten Pradiktoren fir eine erfolgreiche Inanspruchnahme der Behand-
lung in der Nachtklinik Winterthur (Schweiz) und stellten fest, dass ausreichend viele Beschéfti-
gungsmdoglichkeiten in radumlicher Nahe zur Nachtklinik den wichtigsten Faktor fir eine erfolg-
reiche Behandlung darstellen. Sie benennen die Nachtkliniken jedoch bereits 2001 als ,,Raritét*
und treffen keine klare Aussage, ob der ,,Dinosaurier Nachtklinik weitergefiihrt werden sollte
oder nicht. Fir Deutschland kommt Matakas im selben Jahr (2001) zu dem Urteil, im Rahmen
seiner ausfiihrlichen Einordnung des Stellenwertes von Tageskliniken nicht auf Nachtkliniken
einzugehen, da ,,sie kaum Bedeutung haben (S.1). Tatsdchlich findet sich diese Aussage auch

nur in einer FulRnote.

Im Gegensatz zum ,,Dinosaurier” Nachtklinik sind Abendkliniken eine relativ neue Versor-
gungsform psychisch Kranker, welche ihren Ursprung in Kanada hat (Dinger et al., 2016). Vor-
rangiges Ziel dieser Behandlungsform ist die Fortfiihrung der Berufstatigkeit und damit die Ver-
hinderung einer Krankschreibung bei gleichzeitiger intensiver vorwiegend psychotherapeutischer

Behandlung. Die konkrete Umsetzung unterscheidet sich je nach Standort: So erhalten Patienten
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in den Abendkliniken der Universitatskliniken in Heidelberg und Mainz an drei Abenden pro
Woche drei Stunden Therapie (Brunner et al., 2019; Universitdtsmedizin der Johannes-Guten-
berg-Universitat Mainz, 2021) und in einer Abendklinik in Minchen an einem Abend pro Woche
100 Minuten Therapie (MVZ Psychotherapie Westend, 2021). Brunner und Kollegen (2019)
konnten in ersten Untersuchungen feststellen, dass Patienten ein hinreichend hohes Funktionsni-
veau sowie ausreichend ausgebildete Coping Strategien mitbringen sollten, um von einem abend-
klinischen Aufenthalt zu profitieren, da dieser auch mit erhohtem Stress und Schwierigkeiten hin-
sichtlich der zeitlichen Organisation einhergehen kann. Die Effektivitat und Effizienz von Abend-
kliniken muss noch weiter untersucht werden, um zu entscheiden, ob diese Behandlungsform sich
in Deutschland etablieren kann. Dies geschieht aktuell im Rahmen eines vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss geforderten Projekts (Gemeinsamer Bundesausschuss, Innovationsausschuss,
2021).

Nachdem nun ein Uberblick tber die Vielfalt teilstationarer Behandlungsmoglichkeiten
prasentiert wurde, soll im nachsten Kapitel auf die Besonderheiten tagesklinischer Behandlungen
eingegangen werden. Dabei erfolgt aufgrund der uneinheitlichen Definitionen keine Unterteilung

in psychiatrische / psychosomatische / psychotherapeutische tagesklinische Einrichtungen.

1.4  Besonderheiten und spezifische Wirkfaktoren tagesklinischer
psychiatrischer Behandlung

Die Besonderheiten tagesklinischer Behandlung werden im Folgenden im Vergleich einerseits
zum ambulanten und andererseits zum vollstationaren Setting dargestellt. Die sich aus den Be-
sonderheiten ergebenden spezifischen Wirkfaktoren werden nach der Darstellung des Vergleichs

aufgefiihrt.

AuBere Rahmenbedingungen. Ambulante Patienten verbringen nur zu den vereinbarten
Terminen Zeit in der Praxis oder Klinikambulanz, wobei die Dauer der einzelnen Termine und
auch die der gesamten Therapie dabei interindividuell deutlich variieren kénnen. Psychotherapie-
Termine finden i.d.R. einmal pro Woche statt und dauern 50 Minuten, bei einer rein
psychiatrischen ambulanten Behandlung finden haufig in gréBerem Abstand Termine von
klrzerer Dauer statt. Stationére Patienten verleben hingegen 100 % ihrer Zeit in der Klinik, in der
sie untergebracht sind. Patienten in tagesklinischer Behandlung verbringen fiir gewohnlich
Montag bis Freitag tagsuber in der jeweiligen Einrichtung. Die Patienten tbernachten zu Hause
und verbringen dort auch die Wochenenden und Feiertage. Aus dem Ausmal der vor Ort
verbrachten Zeit ergibt sich mit dem Raumbedarf ein weiteres Unterscheidunskriterium zwischen
den drei Behandlungssettings. Bei ambulanten Therapien genigt das Vorhandensein eines
geeigneten Zimmers zu den vereinbarten Terminen. Der Raumbedarf fur eine Tagesklinik besteht

nach Zeeck et al. (2003) aus folgenden Zimmern: Essens- und Aufenthaltsraum, Therapierdume
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fur Gruppen- und Einzelbehandlungen, Pflegestitztpunkt, ein oder mehrere Ruherdume fur die
Patienten sowie im besten Fall eine Kiiche und ein Untersuchungszimmer. Bei einer stationaren
Behandlung werden zusatzlich zu den genannten Rdumlichkeiten ausreichend viele Schlafzimmer
mit entsprechender Ausstattung benétigt. Auch hinsichtlich des eingebundenen professionellen
Personals bestehehen deutliche Differenzen. Im ambulanten Setting wird die Therapie von einer
einzelnen spezifisch ausgebildeten Person erbracht. Im teil- und vollstationdren Setting steht dem
Patienten hingegen mit dem multiprofessionellen Behandlungsteam ein ,,multipersonales
Bezichungsfeld” (Baumeister, 2007) zur Seite. Damit verliert die einzeltherapeutische Beziehung,
welche als bedeutsames Erfolgskriterium fiir eine Therapie gilt (Sammet et al., 2004), aufgrund
der Multipersonalitat im (teil-)stationdren Kontext im Gegensatz zur ambulanten Therapie an
Relevanz (Baumeister, 2007). Stattdessen kann ein ,,Summationseffekt™ aus der gemeinsamen
Arbeit  verschiedener Behandler entstehen  (Klchenhoff, 2010, S.406). Neben
einzeltherapeutischen Gesprachen finden im teil- und vollstationdren Setting in aller Regel auch
Gruppenpsychotherapien statt. Im ambulanten Setting stellen Gruppenpsychotherapien eher eine
Seltenheit dar. Die Gruppenprozesse im tagesklinischen und vollstationdren Setting unterscheiden
sich, auch wenn die &ufleren Rahmenbedingungen haufig &hnlich sind. Bei der tagesklinischen
Gruppe besteht in der Regel eine héhere Gruppenkohasion als im stationdren Setting (Mattke et
al., 2012). Diese ergibt sich zum einen aus einem im Vergleich zum stationdren Aufenthalt
geringeren Gefuhl der Einengung, da die Vorgaben der Klinik (z.B. festgelegte Essens-,
Ausgangs- und Schlafenszeiten) fur tagesklinische Patienten oft weniger strikt sind. Zum anderen
ist fir die Patienten eine selbstbestimmte Nahe-Distanz-Regulierung (z.B. durch Fehltage)
einfacher als bei einem vollstationdren Aufenthalt (Mattke et al., 2012). Der Personalbedarf
zwischen teil — und vollstationdrem Setting unterscheidet sich hinsichtlich des Stellenschliissels
flr die Pflege, da an den Abenden, tber Nacht und am Wochenenende keine Fachkréfte vor Ort
sein missen. Hinsichtlich des Bedarfs an therapeutischem Personal gibt es, bei Angebot eines
dhnlichen Therapieprogramms, keine wesentlichen Unterschiede zwischen teil — und

vollstationdrem Setting (Zeeck et al., 2003).

Behandlungskosten. Die Behandlungskosten fiir ambulante Psychotherapie werden bei
Nibling et al. (2014) mit etwa 1.5 Milliarden € pro Jahr in Deutschland angegeben. Im Vergleich
dazu werden fiir die stationare sowie psychopharmakologische Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen etwa das Doppelte bzw. Dreifache ausgegeben (Niibling et al., 2014).
Eikelmann (2010) gibt die Kostenvorteile von teilstationdrer Therapie im Vergleich zu
vollstationarer Therapie mit etwa 20 — 30 % an. Kielstein (1997) bezeichnet die Behandlung in
Tageskliniken als kostengunstig und gibt gar an, dass bei einer teilstationdren Behandlung nur
etwa 40 % der vollstationdren Kosten auftreten. Zeeck et al. (2020) berichten, dass die Kosten fr
tagesklinische Behandlungen oft mit einem Drittel weniger als die Kosten fiir stationére

Behandlungen angegeben werden. Bei einem retrospektiven Vergleich zwischen der akut-
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tagesklinischen Behandlung und der stationdren Behandlung in der Psychiatrischen
Universitatsklinik Zdrich konnte festgestellt werden, dass die Behandlung in der Akut-
Tagesklinik um das 2.68-fache giinstiger war als die stationare Behandlung (Pausch et al., 2017).
Die Zahlen beziehen sich dabei auf die direkten Behandlungskosten. Unabhéngig von der exakten
Kostenersparnis zeigt sich, dass die teilstationare Behandlung zwar teurer ist als eine Therapie im
ambulanten Setting, im Vergleich zum vollstationdren Konzept jedoch deutlich weniger Kosten

entstehen.

Einbindung in das soziale Netzwerk. Die Einbindung in das soziale Netz, definiert als die
Gesamtheit der nattrlichen Lebensbeziehungen eines Menschen (Geiselmann und Linden, 2001),
stellt ein weiteres Unterscheidungsmerkmal dar: Bei ambulanten Patienten gibt es keine
Verénderung dieser Einbindung, der Patient verbleibt in seiner gewohnten Umgebung und ist in
seinen sozialen Kontakten weiterhin frei (Matakas, 2001). Das Gegenteil stellt der stationdre
Aufenthalt dar: Die Patienten befinden sich in einer ,.kiinstlichen Situation” (Zeeck et al., 2003,
S.420), die u.a. durch eine Distanz zum Alltag gekennzeichnet ist. Die Einbindung in das normale
soziale Netz wird im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes entweder ganzlich unterbrochen oder
zumindest auf ein Minimum reduziert, da die Patienten vollig aus ihrem normalen Alltag
herausgenommen werden. Die tagesklinische Behandlung nimmt in Bezug auf die Einbindung in
das soziale Netz eine Mittelstellung ein: Da sie sich zum Leben des Patienten wie eine
Arbeitsstelle verhélt (Matakas, 2001), kann der Patient weiterhin an sozialen Aktivitaten
aullerhalb der Therapiezeiten teilnehmen. Damit ist die Einbindung in sein soziales Netz nur
peripher bzw. Uberhaupt nicht betroffen. Eikelmann bezeichnet die Tagesklinik daher als

»familiennédchste Form einer psychiatrischen Institution” (Eikelmann, 2004b, S.41).

Grad der Regression. Der aus der psychoanalytischen Krankheitslehre stammende
Begriff der ,,Regression” bezeichnet das ,,Zuriickschreiten von einer hoheren auf eine friihere,
altere, niedrigere Entwicklungsstufe. [Regression ist eine Bezeichnung flr das] Wiederauftreten
von entwicklungsméBig fritheren (kindlichen) Verhaltensweisen.” (Moller et al., 2009, S.593).
Der Grad regressiver Entwicklungen differiert zwischen ambulanter, tagesklinischer und
stationdrer Behandlung. Im ambulanten Therapiesetting wird nur eine begrenzte
Regressionserfahrung maoglich, u.a. da die Patienten im Anschluss an die Therapiestunde wieder
in ihren regulédren Alltag zuriickkehren mussen. Regressive Prozesse werden demnach nicht durch
die Rahmenbedingungen geférdert. Den Gegenpol stellt die stationdre Behandlung dar. Die
Patienten erleben laut Matakas eine ,.extrem regressive Situation* (Matakas, 2001, S.86),
einhergehend mit einem nahezu vollstdndigen Verlust ihrer Autonomie. Zeeck und Kollegen
(2003) formulieren die Auspragung der Regression in einer stationdren Behandlung etwas
weniger drastisch und sprechen von einer Forderung regressiver Prozesse im stationdren Setting.
Auch hierbei findet sich das teilstationdre Setting in der Mitte: Baumeister (2007) bezeichnet den

Grad der Regression in tagesklinischer Behandlung als ,,optimal®, bei Dinger et al. (2015) findet
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sich die Bezeichnung des im Vergleich zum vollstationdren Setting ,,starker antiregressive[n] und
aktivierende[n] Konzept[s]“, welches besondere Entwicklungschancen biete. Auch Kiichenhoff
(2010) beschreibt die Begrenzung der Regression im Vergleich zum vollstationaren Setting als
therapiefordernden Aspekt, da nur kontrollierbare bzw. einzugrenzende regressive Erfahrungen

in der Therapie bearbeitet werden kdnnen.

Einbindung in das therapeutische Milieu. Unter therapeutischem Milieu versteht man das
konstruierte voriibergehende Lebensumfeld, das dahingehend gestaltet ist, dass es einen
therapeutischen Einfluss auf den gegenwaértigen Erkrankungszustand hat (Heim, 1985). Der Grad
der Einbindung in das therapeutische Milieu ist bei der ambulanten Behandlung am niedrigsten.
Das bedeutet, dass der Patient (ber die beispielsweise wochentlichen Sitzungen hinaus keine
weitere Unterstitzung bei der Bewaltigung seines Lebensalltags erhélt, was in manchen
Situationen eine Uberforderung darstellen kann (Geiselmann und Linden, 2001). Bei einem
stationdren Aufenthalt ist das therapeutische Milieu sehr dicht und geht unter anderem mit der
Distanzierung von hauslichen Problemen, einer Tagesstrukturierung, sozialer Stimulierung und
therapeutisch geplanten Verhaltensanforderungen einher (Heim, 1985). Dieses sehr dichte
therapeutische Milieu nimmt eine Schutzfunktion fiir die Patienten in stationarer Behandlung ein.
Zu beachten ist jedoch, dass fiir viele Patienten der Ubergang von dem stationiren, geschiitzten
Umfeld, in dem sie eine Art ,,Rundum-Versorgung“ (Empfehlung des Landespsychiatriebeirates
Rheinland-Pfalz, 2009, S.2) erleben, zurtick in den Alltag einen zu groRen Schritt darstellt, so
dass in vielen Fallen eine Verschlechterung des Krankheitsverlaufes nach der Entlassung zu
beobachten ist (Geiselmann und Linden, 2001). Die tagesklinische Behandlung stellt bezogen auf
das therapeutische Milieu eine Kombination dar: Tagslber ist das therapeutische Milieu dicht, so
dass die Patienten vielfaltige Madoglichkeiten zu Verdnderungen ihrer Verhaltens- und
Gedankenmuster sowie ihres Erlebens bekommen. Diese Veranderungen oder Einsichten kénnen
sie dann unmittelbar in ihr gewohntes soziales Netz hineintragen und umsetzen (Matakas, 2001).
Dieses Probehandeln wird ermdglicht, da sich die Patienten durch das dichte therapeutische
Milieu im tagesklinischen Setting geschiitzt fuhlen und somit im Falle eines Nicht-Erreichens des
Geplanten danach rasch im Realitdtskontakt unterstutzt werden konnen (Assmann, 2003).
,,Konflikte der Alltagsrealitit” kénnen demnach unmittelbar im therapeutischen Setting bearbeitet
und bestehende Alltagsressourcen genutzt werden (Evans et al., 2016). Zudem kann durch die
direkte Anwendung des in der Therapie neu Erlernten eine bessere Generalisierung dessen
stattfinden (Zipfel et al., 2002).

Bei der tagesklinischen Behandlung I&sst sich also eine einzigartige Gleichzeitigkeit von
Lebensalltag und sozialem Netz der Patienten sowie der Behandlung und Pflege in der
Einrichtung, dem therapeutischen Milieu, finden. Eine intensive therapeutische Behandlung und
der Alltag der Patienten sind ,,eng miteinander verzahnt* (Zeeck et al., 2003, S.420). Wie keine

andere Behandlungsform fiihrt die tagesklinische Behandlung zu einer ,,Widerspiegelung
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familiérer, beruflicher und anderer sozialer Probleme.[...] Die Therapie in der Tagesklinik stellt
deswegen von ihren Mdglichkeiten und auch Leistungen her gesehen etwas Eigenes und
Besonderes dar.“ (Eikelmann, 2004a, S.5).

Aus diesen Besonderheiten und der Einzigartigkeit ergeben sich spezifische
Wirkfaktoren. Diese sind hier der Definition von Knab (2007) folgend als ,,...speziell in diesem
Setting zu findende Merkmale, die sich durch das therapeutische, zeitliche und raumliche Konzept
einer solchen Einrichtung ergeben und die Einfluss auf den Therapieprozess des Patienten
nehmen. (Knab, 2007, S.20) zu verstehen. Assmann (2003) nennt primdr die spezifische
Therapiemotivation als Wirkfaktor. Dabei bezieht er sich auf den Umstand, dass die Patienten
durch die Maglichkeit des Probehandelns ein unmittelbares Selbstwirksamkeitserlebnis erfahren,
das in dieser Form nur im tagesklinischen Setting aufgrund des besonderen Rahmens maglich ist.
Passend hierzu nennt Kielstein (1997) das Erleben ,,narzisstischer Gratifikation® auf Seiten der
Patienten als relevanten Faktor, da die Patienten nicht (mehr) so krank sind, dass eine stationére
Behandlung erforderlich ware. Matakas (2001) hebt die Rolle der Gruppe, in der die Patienten
wahrend ihres Aufenthalts in der Tagesklinik sind, hervor. Sie kann als spezifischer Wirkfaktor
gesehen werden, da sie einen fur die Patienten neuen sozialen Kontext darstellt. In diesem miissen
gemeinschaftlich Entscheidungen getroffen werden und ein als Gruppe gemeinsames Handeln
erfolgen. Dadurch wird auch direkt in der Tagesklinik den Patienten die Mdglichkeit gegeben,
ihre Rolle in einem sozialen Kontext neu zu definieren und in der Therapie Erlerntes zu tben.
Dabei sollte im Hinterkopf behalten werden, dass es sich bei der Patientengruppe in einer
Tagesklinik i.d.R. um eine dulerst heterogene Zusammenstellung von Patienten handelt, wodurch
eine besondere Gruppendynamik mit hoher Kohasion entstehen kann. In jedem Fall stellt die
Patientengruppe fiir jedes Mitglied einen neuen sozialen Kontext mit eigenem sozialen Leben dar
(Matakas, 2001). Zeeck und Kollegen (2003; 2015) definieren als spezifischen Faktor
tagesklinischer Behandlung den Fokus der Selbststdndigkeit und Eigenverantwortlichkeit. Auch
Kiichenhoff (2010) nennt die Forderung von Selbststandigkeit und Selbstverantwortung bei
gleichzeitiger Ricksichtnahme auf Andere (Mitpatienten, Behandler) als spezifischen Vorteil
tagesklinischer Behandlung. Ein weiterer Wirkfaktor der tagesklinischen Therapie ist die tgliche
Trennung. Dabei bezeichnet Kichenhoff (2010) die Schwierigkeit, sich taglich von der
Tagesklinik verabschieden zu missen, gleichzeitig als Chance, Trennungserfahrungen bewusst
zu erleben und sich im Rahmen der therapeutischen Behandlung damit auseinandersetzen zu
kénnen. Der tégliche Abschied kann wesentlich dazu beitragen, die Bindungsfahigkeit der
Patienten im Rahmen der tagesklinischen Behandlung zu reaktivieren (Kiichenhoff, 2010). Auch
Zeeck et al. (2003, S.420) nennen die tdgliche ,,Ankunfts- und Trennungssituation® als
besonderen Faktor. Der Patient ist permanent gefordert, mit der Distanzierung und
Wiederanndherung an den ,,Partner Tagesklinik (Assmann, 2003, S.7) zurecht zu kommen, da

auch ,,Zeiten ohne professionellen Ansprechpartner” (Zeeck et al., 2003, S.420) Uberstanden
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werden mussen. Dies fuhrt laut Assmann (2003) zu einer ,,geschiitzten Mangelerfahrung®
(Assmann, 2003, S.8) und einer begrenzten Idealisierung der Einrichtung, was sich positiv auf
den Behandlungsverlauf auswirkt. Ein weiterer spezifischer Wirkfaktor tagesklinischer
Behandlung ist die Nahe zum Alltag der Patienten, die eine besondere Verknlpfung von
Psychotherapie und sozialer Wiedereingliederung ermdglicht (Kuchenhoff, 2010). Evans und
Kollegen (2016) identifizierten bei ihrer Studie zu Tageskliniken in Osterreich als spezifische
Wirkfaktoren die Tagesstrukturierung, die Kontinuitat der Behandlung sowie die Besonderheiten
des tagesklinischen Settings an sich, wobei die Autoren sich auf das Bestehen eines intensiven
Therapieprogramms bei gleichzeitigem Verbleib in der gewohnten Umgebung beziehen.

1.5 Aufgaben und Ziele tagesklinischer psychiatrischer Behandlung

Nachdem im vorherigen Abschnitt die Einzigartigkeit tagesklinischer Behandlung verdeutlicht
wurde, soll nun auf die Aufgaben und Ziele dieser Behandlungsform eingegangen werden.

Eikelmann (2010) nennt die Behandlung akut psychisch kranker Menschen als — auch
international — Ubergreifende Aufgabe tagesklinischer Behandlung und bleibt damit zunachst sehr
allgemein. Bei einem Blick in die Vergangenheit der Tageskliniken findet sich bei Kanowski
(1982) die Nennung dreier grundlegender Ziele tagesklinischer psychiatrischer Behandlung.
Dabei handelt es sich um die Stabilisierung eines erreichten Behandlungseffektes, die
Rehabilitation sowie die Substitution stationarer Behandlung. Eikelmann nennt die Begleitung
von Patienten nach einem stationdren Aufenthalt zuriick in das selbststandige Leben den
»Kklassischen [...] Auftrag vieler Tageskliniken* (Eikelmann, 2010, S.357). Oft handelte es sich
bei den Patienten um Schizophrene, denen nach langer Hospitalisierung der Weg zuriick in den
Alltag auRerhalb einer stationdren Einrichtung vereinfacht werden sollte. Mit der Wandlung der
Tageskliniken und dem Zugewinn an Bedeutung als eigenstandige Behandlungsstétte erweiterten
sich auch die Aufgaben und Ziele. In einer aktuellen Arbeit finden sich vier Hauptaufgaben
psychiatrischer Tageskliniken (Heekeren et al., 2020). Neben den auch von Kanowski (1982)
aufgefiihrten Aufgaben der Bereitstellung einer Alternative zur vollstationdren Behandlung und
der Definition als Rehabilitationseinrichtung werden zudem die Nachfolgebehandlung im
Anschluss an eine vollstationdre Therapie sowie die Intensivierung einer zuvor ambulant
erfolgten Behandlung genannt. Dabei dhnelt die Aufgabe der Folgebehandlung nach einer
stationdren Therapie jener der Stabilisierung eines Behandlungseffektes bei Kanowski (1982).
Laut den Empfehlungen des Landespsychiatriebeirates Rheinland-Pfalz (2009) ist das im Fokus
stehende Ziel tagesklinischer psychiatrischer Behandlung heute, psychisch kranke Menschen
erfolgreich zu behandeln, im Sinne einer Heilung oder Verringerung der Symptome, mit dem Ziel
der Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der krankheitsbedingt gestorten sozialen
Integration des Patienten. Die bei Eikelmann et al. (2005) genannte Inklusion psychisch Kranker

in die Gesellschaft ist heutzutage ein Ziel des gesamten psychiatrischen Behandlungsspektrums.
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Den psychiatrischen Tageskliniken kommt aufgrund ihrer Rahmenbedingungen jedoch eine
besonders wichtige Rolle bei der Erreichung dieses Ziels zu. Die Unterstiitzung bei der (Re-)
Integration in das soziale, insbesondere aber das Arbeitsleben, gilt als eines der Hauptziele
tagesklinischer psychiatrischer Behandlung (Eikelmann, 2010). Weiterhin erachtet Eikelmann

(2010) die Beteiligung der Familie an der Behandlung des Patienten als wichtige Aufgabe.

Bevor auf die Behandlungsziele der Tagklinik des LMU Klinikums eingegangen wird
(Kapitel 1.8), widmet sich der folgende Abschnitt zunéchst der Frage, fur wen eine tagesklinische
psychiatrische Behandlung in Frage kommt und welche Patientengruppen weniger dafiir geeignet

scheinen.

1.6 Indikation und Kontraindikationen fir eine tagesklinische
psychiatrische Behandlung

Reker (2004) kommt zu dem Schluss, dass ,,jeder Patient in der Tagesklinik behandelt werden
[kann], der nicht eines ,,Bettes* bzw. einer intensiven 24stiindigen Betreuung oder Uberwachung
bedarf.” (Reker, 2004, S.13). Etwas genauer wird die Indikation fiir einen tagesklinischen Auf-
enthalt in der Empfehlung des Landespsychiatriebeirates Rheinland-Pfalz (2009) beschrieben:
Eine tagesklinische psychiatrische Behandlung ist dann indiziert, wenn das Behandlungsziel nicht
allein durch eine ambulante Therapie erreicht werden kann, ein stationdrer Aufenthalt aber nicht
mehr oder noch nicht nétig bzw. hilfreich ist. Ein tagesklinischer Aufenthalt kann also eine Vor-
stufe zu einem stationaren Aufenthalt sein, wenn ein Patient beispielsweise zundchst noch nicht
in der Lage ist, sich auf die Intensitat eines vollstationdren Settings einzulassen (Geiselmann und
Linden, 2001). Umgekehrt kann ein tagesklinischer Aufenthalt auch einen Schritt von der statio-
naren Behandlung in Richtung Entlassung darstellen (Geiselmann und Linden, 2001). Reker
(2004) fuhrt an, dass die Indikation flr eine tagesklinische psychiatrische Behandlung anhand der
Betrachtung klinischer Merkmale zu entscheiden sei. Dabei sind die Motivation der Patienten
sowie ein Schweregrad der Symptomatik, der es den Patienten erlaubt, weiterhin in ihrem sozialen
Umfeld zu verbleiben und unter der Woche taglich in die Tagesklinik zu kommen, wichtige Fak-
toren. Hinzu kommt laut Reker (2004), dass sich der Wohnsitz in ,,realistischer Entfernung® (bei

Reker, 2004, S.13 mit max. 45 Minuten pro Weg angegeben) zur Tagesklinik befinden sollte.

Nach Matakas (2001) besteht eine spezielle Indikation fur eine tagesklinische Behand-
lung bei Patienten mit ausgepragten sozialen Defiziten, welche hédufig bei Patienten mit einer
psychotischen Storung und Menschen mit Personlichkeitsstorungen auftreten (Matakas, 2001).
Auch Mattke und Kollegen (2012) betonen, dass die Besonderheiten der Tagesklinik v.a. flr Pa-
tienten mit ,,schweren Personlichkeitsstorungen® (S.413) forderlich sein knnen. Unter den Pati-
enten mit Personlichkeitsstérungen scheinen besonders diejenigen mit einer Borderline-Person-

lichkeitsstorung von einer tagesklinischen Behandlung zu profitieren (Bateman und Fonagy,
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1999; Matakas, 2001). Zudem scheint fur Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis, gerontopsychiatrisch depressiv Erkrankte, Kinder und Jugendliche und auch Men-
schen mit Suchterkrankungen das tagesklinische Behandlungssetting besonders hilfreich zu sein
(Garlipp et al., 2007; Matakas, 2001). Aber auch bei Patienten mit Depression und Angsterkran-
kungen konnte eine signifikante klinische Verbesserung auf Symptomebene durch den Aufenthalt
in einer Tagesklinik gefunden werden (z.B. Ortmann, 2006; Russell et al., 1996). Aullerdem
konnte die Wirksamkeit tagesklinischer Behandlung bei Patienten mit Essstorungen festgestellt
werden (L&zaro et al., 2011; Olmsted et al., 2013). Passend dazu nennen Dinger et al. (2020) drei
Diagnosegruppen, fir welche es empirische Hinweise gebe, dass die tagesklinische Behandlung

wirksam ist: Personlichkeitsstorungen, Essstérungen und Depressionen.

Entgegen den genannten diagnosespezifischen Indikationen fur einen tagesklinischen Auf-
enthalt kommen Haas und Kollegen zu der Feststellung, dass nur wenige empirische Belege der
differenziellen Indikation zu teilstationarer Psychotherapie vorliegen (Haas et al., 2010). Ahnli-
ches findet sich in einer aktuellen Ubersichtsarbeit deutscher Studien zur differentiellen Indika-
tion in der Versorgung psychisch Kranker. Auch hier kommen die Autoren zu dem Schluss, dass
nur wenige Kriterien eindeutig fur oder eindeutig gegen ein spezifisches Behandlungssetting spre-
chen (Dorr et al., 2020). Als eindeutige Indikationskriterien flir eine tagesklinische Behandlung
werden die Notwendigkeit der Ubertragung der Therapieerfahrungen in den Alltag und die aus-
reichend hohe Therapiemativation identifiziert (Dorr et al., 2020). Hinsichtlich der Diagnosever-
teilung finden sich laut Dorr et al. in den meisten Studien keine Unterschiede zwischen dem teil-

und vollstationéren Setting.

Hinsichtlich der Kontraindikationen fur einen tagesklinischen Aufenthalt unterscheidet
Reker (2004) zwischen absoluten und relativen Kontraindikationen. Akute Suizidalitat, akute ma-
nische Zustande sowie eine psychotische Desorganisiertheit gehtren zu den strikten Kontraindi-
kationen. Zeeck et al. (2020) nennen das Bestehen einer so kritischen korperlichen Verfassung,
dass eine standige medizinische Uberwachung unumganglich ist (wie es z.B. bei anorektischen
Patienten der Fall sein kann) als absolute Kontraindikation. Als relative Gegenanzeigen bezeich-
net Reker (2004) eine schwer ausgepragte Depressivitdt sowie einen im ambulanten Setting nicht
kontrollierbaren missbrauchlichen Umgang oder eine Abhéngigkeit von Alkohol oder anderen
bewusstseinsverdndernden Substanzen. Dazu passen die bei Matakas (2001) genannten mogli-
chen Kontraindikationen einer schweren Depression, einer Manie oder einer fortgeschrittenen
Demenzerkrankung, die ein selbststandiges Leben voriibergehend nicht maglich machen. Priebe
et al. (2011) konnten mit Hilfe einer Pradiktorenanalyse feststellen, dass Patienten mit gréRerer
Symptombelastung zu Beginn des Aufenthalts mehr von einer stationdren Therapie als von einer
tagesklinischen Behandlung profitierten. Dieses Ergebnis findet sich auch bei Pausch et al.
(2017). Demnach scheint eine deutlich ausgepréagte allgemeine Belastung eine relative Kontrain-

dikation fur einen tagesklinischen Aufenthalt zu sein. Limitierend ist zu erwéhnen, dass die
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Autoren (Pausch et al., 2017; Priebe et al., 2011) keinen absoluten Wert der gréf3eren Belastung
angeben, sondern diese nur im Vergleich zu den anderen Patienten innerhalb der Stichprobe de-
finieren. Reker (2004) nennt darlber hinaus als mégliche Kontraindikation flr einen tagesklini-
schen Aufenthalt erhebliche Schwierigkeiten im sozialen Umfeld des Patienten, die einen erhtéh-
ten Schutz des Erkrankten fordern. Auch Eikelmann (2010) nennt schwierige soziale oder fami-
lidre Bedingungen, wie etwa Obdachlosigkeit oder ein von sehr haufigen Konflikten gepragtes
Familienklima, als Ausschlussgriinde fur die Behandlung in einer Tagesklinik. Garlipp et al.
(2007) fuhren zusatzlich die Notwendigkeit einer komplexen Umstellung der (psycho-)pharma-
kologischen Behandlung als mdgliche Kontraindikation flr eine tagesklinische Behandlung an.
Zeeck et al. (2020) beschreiben erganzend das Vorliegen einer chronifizierten Symptomatik, eine
ambivalente Haltung gegentiber der Behandlung sowie ein unzureichendes Krankheitsverstandnis
als mdgliche Griinde, eine stationdre Behandlung einer tagesklinischen vorzuziehen. Auch das
Vorhandensein extremer Erschopfung kann gegen eine tagesklinische Behandlung sprechen, da
die Patienten durch das intensive Programm bei gleichzeitig fehlenden Ruckzugsmoglichkeiten
Uberfordert sein kdnnen (Zeeck et al., 2020). Zudem scheint eine tagesklinische Behandlung auch
im Falle einer Krisenintervention kontraindiziert zu sein, da kein ausreichend schiitzender Rah-
men gegeben ist und die Integration der Patienten in die Gruppe ein Prozess ist, welcher eine
gewisse Zeit in Anspruch nimmt und mit den Zielen einer kurzzeitigen Krisenintervention nur
schwierig zu vereinbaren ist (Matakas, 2001). Im Gegensatz zu diesen Uberlegungen steht jedoch
eine Studie mit suizidalen Patienten, die zeigen konnte, dass diese wahrend des Aufenthalts in
einer psychiatrischen Tagesklinik eine groRere Symptomreduktion als suizidale Patienten in voll-
stationarem Setting aufwiesen (Jones et al., 2008). Die Autoren weisen darauf hin, dass ein fle-
xiblerer Umgang mit suizidgefahrdeten Patienten in Bezug auf das Behandlungssetting von Noten

sei.

Nachdem in den vorherigen Kapiteln u.a. auf die Besonderheiten und spezifischen Wirk-
faktoren sowie die Eignung der Tagesklinik flr bestimmte Patienten eingegangen wurde, soll im
Folgenden der Stand der Forschung zur Wirksamkeit tagesklinischer psychiatrischer Behandlung

naher beleuchtet werden.

1.7 Evidenzlage zur Wirksamkeit tagesklinischer psychiatrischer
Behandlung

1.7.1 Wirksamkeit teilstationarer Behandlung im Vergleich zum vollstationdren
Setting

Die Aussagen zur Wirksamkeit tagesklinischer psychiatrischer Versorgung im Vergleich zum
vollstationdren Setting sind heterogen. In einzelnen Studien finden sich Vorteile fur die

tagesklinische Behandlung, wie z.B. bei Bateman und Fonagy (1999). Sie konnten in ihrer
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Untersuchung feststellen, dass tagesklinisch behandelte Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstdrung einen Rickgang von depressiver Symptomatik und eine Reduktion von
suizidalen und selbstverletzenden Verhaltensweisen aufwiesen. Zudem konnte ein besseres
soziales und interpersonelles Funktionsniveau festgestellt werden, was auch in einer Katamnese-
Untersuchung erhalten blieb. Hingegen wurden bei Borderline-Patienten, die in einem
herkdmmlichen stationéren Setting behandelt wurden, kaum Verénderungen erzielt (Bateman und
Fonagy, 1999). Auch Priebe et al. (2006) stellten eine groBere Reduktion der
psychopathologischen Symptomatik und eine tendenziell gréfRere Lebenszufriedenheit bei den
Patienten im tagesklinischen Setting versus den Patienten im vollstationdren Setting fest. In einer
multizentrisch randomisierten Untersuchung in Deutschland, in der es um den Vergleich von
tagesklinischer und vollstationdrer Behandlung anhand von Patientenbewertungen ging, konnte
eine generelle Tendenz, die Behandlung in der Tagesklinik der stationdren vorzuziehen, gefunden
werden (Eichler et al., 2006). Kallert und Schiitzwohl (2004) geben an, dass bei allen von ihnen
betrachteten Ubersichtsarbeiten die Zufriedenheit mit der Behandlung bei den tagesklinischen
Patienten groRer war als bei den vollstationdr behandelten Patienten. Dies betrifft sowohl die Pa-

tienten selbst als auch deren Familienangehdrige.

Lang und Kollegen (2015) befassten sich in ihrem systematischen Review mit der
Wirksamkeit und Kosteneffektivitat tagesklinischer Behandlung im Vergleich zum stationaren
Setting. Sie bezogen letztlich funf internationale Studien in ihre Untersuchung ein und stellten
dabei eine heterogene und ,,unzureichende Evidenzlage* (S.616) fest. Die Autoren konnten im
Vergleich der beiden Settings keinen Vorteil fiir eines der beiden feststellen, wobei sie
einschrankend erwahnen, dass die Generalisierbarkeit der Daten aus verschiedenen Grinden
limitiert sei. Lang et al. (2015) schlussfolgern, dass aus dem Mangel an empirischen Belegen
nicht auf eine geringe Wirksamkeit tagesklinischer Behandlung geschlossen werden durfe, da
sich aus ,.klinisch-praktischer Sicht eindeutige Hinweise auf die Nutzlichkeit des TK-Konzepts*
(S.620) ergeben. Auch bei Dinger und Kollegen (2015), die im Rahmen eines Pilotprojekts die
Ergebnisse stationdr und tagesklinisch behandelter Depressiver miteinander verglichen, zeigten
sich keine Unterschiede zwischen beiden Behandlungssettings. In einem systematischen Review
aus dem Jahr 2011 wurden ebenfalls die Ergebnisse tagesklinischer und stationdrer psychiatri-
scher Behandlung miteinander verglichen. Dabei stellten die Autoren fest, dass sich hinsichtlich
der Zufriedenheit mit der Behandlung, der Verénderung der subjektiven Lebensqualitat und der
Wahrscheinlichkeit, nach der Behandlung beschaftigungslos zu sein, keine Unterschiede zwi-
schen den stationdr und den tagesklinisch behandelten Patienten zeigten (Marshall et al., 2011).
Auch Kallert und Schiitzwohl (2004) berichten, dass sich bei Betrachtung der Ubersichtsarbeiten
keine Unterschiede beziiglich des Ausmalies der Symptomreduktion zwischen teil- und vollstati-
ondr behandelten Patienten finden lieRen. Zudem unterschied sich das soziale Funktionsniveau

bei Behandlungsende zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant.
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Die Heterogenitat der Studienergebnisse bezieht sich demnach darauf, dass nur teilweise
Vorteile der tagesklinischen gegeniiber der stationdren Behandlung zu verzeichnen sind. In keiner
der Autorin bekannten Untersuchung finden sich — bei Beachtung der Indikationskriterien flr
einen tagesklinischen Aufenthalt — Belege, dass die Veranderungen durch eine tagesklinische Be-
handlung geringer ausfallen als die Veranderungen durch einen stationaren Aufenthalt. Auch K-
chenhoff (2010) beschreibt die tagesklinische psychiatrische Behandlung als effizient und hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit gleichwertig zu einer vollstationdren Behandlung. Die Aussage von
Zeeck und Kollegen (2020) scheint demnach zuzutreffen: ,, Tagesklinische Behandlung ist wirk-
sam.” (Zeeck et al., 2020, S.218).

1.7.2 Evaluationen der therapeutischen Arbeit von Tageskliniken

Bevor die Ergebnisse von Tagesklinik-Evaluationen — ohne den Vergleich zu einem anderen Set-
ting — dargestellt werden, soll zunachst geklért werden, was sich hinter dem Begriff der Evalua-

tion verbirgt.

Im alltdglichen Sprachgebrauch wird unter dem Ausdruck ,.Evaluation* hiufig verstan-
den, dass ,,irgendetwas von irgendjemandem in irgendeiner Weise nach irgendwelchen Kriterien
bewertet wird* (Kromrey, 2001, S.108). Im wissenschaftlichen Kontext bedeutet Evaluation, dass
»Programme, Mafnahmen, Organisationen etc. durch zur Bewertung besonders beféhigte Perso-
nen in einem objektivierten Verfahren nach explizit auf den Sachverhalt bezogenen und begriin-
deten Kriterien* bewertet werden (Kromrey, 2001, S.108). Der Begriff der Evaluationsforschung
verdeutlicht, dass Evaluationen wissenschaftliche Standards erftillen mussen (Bortz und Doring,
2003). Evaluationen lassen sich anhand verschiedenster Gesichtspunkte charakterisieren, wie
etwa der Rahmenbedingungen (Feld, Labor), dem zugrundeliegenden Evaluationsmodell (praxis-
orientiert, entwicklungsorientiert, theorieorientiert), der Ausrichtung (Mikro- / Makroevaluation),
dem Zeitpunkt (prognostische, Prozess- oder Ergebnisevaluation) und der Durchfiihrungsform
(intrinsisch, extrinsisch; intern, extern; summativ, formativ; vergleichend, nicht-vergleichend)
(Balzer et al., 1999). Dabei ist das Ziel von Evaluationsforschung nicht nur der reine Erkenntnis-
gewinn. Sie soll vielmehr dabei helfen, ,,Prozesse transparent zu machen, Wirkungen zu doku-
mentieren und Zusammenhénge aufzuzeigen* (Stockmann, 2004, S.2) mit dem letztlichen Ziel
der Qualitatsverbesserung. Auch Kallert und Schiitzwohl (2004) nennen als Zweck von Evalua-
tionen die Verbesserung der Patientenversorgung, welche in ihren Auswirkungen kaum zu unter-
schatzen sei. Im Kontext psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung geht es im Rah-
men von Evaluationen haufig um die Weiterentwicklung therapeutischer Konzepte. Dabei kénnen
Evaluationen als empirisch zuverlassige Wirknachweise dienen und somit auch die Akzeptanz
neuer Ansatze fordern (Metzler und Krause, 1997). Generell gestaltet sich das Qualitdtsmanage-
ment in der Psychiatrie und Psychotherapie jedoch aus diversen Grinden schwierig. Zum einen

nehmen mannigfaltige Faktoren Einfluss auf eine psychische Stérung, wie etwa der natirliche
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Verlauf der Erkrankung (Garlipp, 2008), und somit ist es schwierig, Aussagen uber Wirkfaktoren
zu treffen. Zum anderen gibt es keine einheitlichen Standards fur die Durchflihrung von Quali-
tatsuberprufungsmalRnahmen im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie (Schops, 2007). Ein
weiterer Punkt, der das Qualitdtsmanagement insbesondere im Hinblick auf Tageskliniken er-
schwert, ist die geringe Ubertragbarkeit von Ergebnissen zwischen einzelnen Kliniken. Liest man
bei Eikelmann nach, findet sich dort die Aussage, dass das einzig gemeinsame verschiedener
Tageskliniken in deren Unterschiedlichkeit bestehe. Auch Schultz-Venrath (2011) beschreibt,
bezogen auf die Geschichte der Tageskliniken, ein ,,sehr bunt[es]* Bild, da keine Tagesklinik
einer anderen gleiche. Ahnlich sieht dies Ortmann (2006), der klarstellt, dass es nicht die eine
teilstationare Behandlung gibt. Die im Folgenden aufgeftihrten Ergebnisse, die eine Auswahl von
Evaluationen einzelner Tageskliniken représentieren, sind damit in ihrer Generalisierbarkeit

eingeschrankt.

Reisch und Kollegen (2002) beschaftigten sich mit der kognitiv-verhaltenstherapeutisch
ausgerichteten Psychotherapie-Tagesklinik in Bern. Bei den in die Studie eingeschlossenen
Patienten, welche unter depressiven, Angst-, Zwangs-, Ess- oder Personlichkeitsstorungen litten,
konnten signifikante Verringerungen der depressiven Symptomatik und der allgemeinen
Symptombelastung bei Therapieende festgestellt werden. Assmann (2003) evaluierte in seiner
Dissertation die Tagesklinik in Esslingen und Nurtingen. Dabei konnte er eine signifikante
Reduktion der allgemeinen psychopathologischen Symptomatik und einen Rickgang
interpersoneller Probleme feststellen. Zudem wiesen die Patienten nach dem Aufenthalt in der
Tagesklinik ein verbessertes globales psychosoziales Funktionsniveau auf. Ortmann (2006)
evaluierte die therapeutische Arbeit einer spezifischen Verhaltenstherapie-Tagesklinik in
Hamburg. Als Hauptresultate benannte er den Rickgang allgemeiner und depressiver
Symptombelastung, wobei insbesondere depressive Patienten sowie jene mit einer priméren
Angsterkrankung von der tagesklinischen Behandlung zu profitieren schienen. Schéps (2007)
konnte bei der Evaluation der Tagesklinik Ulm eine Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens, der Lebensqualitat und der korperlichen Symptome der Patienten nach der
tagesklinischen Behandlung finden. Briiggemann et al. (2007) konnten im Rahmen ihrer
Untersuchung der Tagesklinik der Medizinischen Hochschule Hannover bei den Patienten eine
Reduktion der allgemeinen Symptombelastung und einen Anstieg der Lebenszufriedenheit bei
Behandlungsende verzeichnen. Bei der Evaluation der psychiatrischen Tagesklinik Trier konnte
Thielen (2010) in ihrer Dissertation eine deutliche Reduktion der allgemeinen Symptombelastung
der Patienten durch den tagesklinischen Aufenthalt erfassen. Bei der retrospekiven Analyse der
therapeutischen Arbeit der psychiatrischen Tagesklinik des Universitatsklinikums Tulln
(Osterreich) konnten Kremminger und Kollegen (2018) eine signifikante Verbesserung
hinsichtlich des globalen Funktionsniveaus bei den meisten Patienten feststellen. Eine Ausnahme

bildeten die Patienten mit einer Diagnose aus dem Kapitel F1 der ICD-10 (psychische und
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Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen; Deutsches Institut fur Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI), 2014). Dinger et al. (2016) fassen zusammen, dass die
Reduktion von Symptomatik und interpersonellen Schwierigkeiten sowie eine Steigerung von

Lebensqualitéat durch tagesklinische Behandlung im Rahmen der Therapieforschung belegt sei.

Betrachtet man die aufgefiihrten Ergebnisse, so ergibt sich ein recht eindeutiges Bild: Den
Patienten geht es bei Entlassung aus einer Tagesklinik besser als zum Aufhahmezeitpunkt.
Benotigt es also eine weitere ausfihrliche Evaluation der therapeutischen Arbeit einer
Tagesklinik? Ja! Denn wie erwahnt ist der Transfer der Ergebnisse einer Tagesklinik auf eine
andere aufgrund deren Unterschiedlichkeit nur in sehr geringem Umfang moglich. Fir die
Tagklinik des LMU Klinikums existiert bisher keine ausfiihrliche Evaluation, sodass die
Notwendigkeit dieses Forschungsvorhabens — auch im Hinblick auf die mdglichen Folgen im
Sinne einer Qualitatsverbesserung — als gegegeben angesehen werden kann.

1.8 Die Tagklinik des LMU Klinikums

Nachdem die Wirksamkeit tagesklinischer Behandlungen ebenso wie die Notwendigkeit des
Nachweises dieser flr die Tagklinik des LMU Klinikums erlautert wurden, wird die im Zentrum
dieser Arbeit stehende Tagesklinik im Folgenden vorgestelit.

Die Tagklinik des LMU Klinikums ist Bestandteil der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie des LMU Klinikums Minchen und befindet sich im selben Gebédude wie die
weiteren Stationen der Klinik. Die Patienten der Tagklinik des LMU Klinikums kommen montags
bis freitags gegen 8:00 Uhr in die Klinik und verlassen diese am Nachmittag, zwischen 14 Uhr
und 16:30 Uhr. In der Tagklinik des LMU Klinikums stehen 26 Behandlungsplatze zur
Verfiigung. Versorgt werden die Patienten von zwei Arzten, zwei Psychologen, vier
Pflegekréften, einer Sozialpadagogin und mehreren Ergo-, Physio- und Musiktherapeuten. Damit
werden die Ende 2019 vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Mindestanforderungen
beziiglich der Personalausstattung fur Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik erfillt
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019). Das Behandlungsangebot richtet sich insbesondere an

Menschen mit depressiven, schizophrenen, Angst- oder Zwangserkrankungen.

Die folgenden Punkte sind der Homepage des LMU Klinikums entnommen (LMU
Klinikum, 2021): Im Fokus des Behandlungskonzepts der psychiatrischen Tagklinik des LMU
Klinikums stehen sowohl der Ausbau der Alltagskompetenz als auch die erfolgreiche
Reintegration der Patienten in den Alltag. Den Patienten in der Tagklinik des LMU Klinikums
wird ein interdisziplinéres Behandlungsangebot gemacht, bestehend aus
psychopharmakologischer, ergo-, musik-, kunst- und physiotherapeutischer Therapie. Das
psychotherapeutische Konzept ist verhaltenstherapeutisch geprégt. Den Patienten werden

Gruppen- und Einzelpsychotherapien angeboten. Zu Beginn des Aufenthalts werden mit den
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Patienten Ziele fur ihren Aufenthalt in der Tagklinik wvereinbart und ein individueller
Behandlungsplan erarbeitet. Dieser umfasst sowohl feste Programmelemente (z.B. gemeinsames
Frahstick und Mittagessen, Einzel- und Gruppenvisiten) als auch individuell gestaltete Elemente
(z.B. Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Ergo- und Physiotherapie). Inhaltlich werden als
Ansatzpunkte der Behandlung unter anderem der Aufbau einer Tagesstruktur, die Verbesserung
der sozialen Kompetenz und sozialen Integration sowie der Ausbau von Selbsthilfekompetenzen
genannt. Die Riickkehr in den Alltag unter dem Slogan ,,Mit Schwung zuriick in den Alltag®
beinhaltet ein ambulantes Behandlungskonzept und die Erarbeitung einer (sinnvollen)
Zukunftsperspektive, wobei die Téatigkeiten im beruflichen Umfeld konkret geplant werden.
Themen wie anschlieende Rehabilitationsmanahmen und die berufliche Reintegration, oft
beginnend mit einer stufenweisen beruflichen Wiedereingliederung, kdnnen in Zusammenarbeit
mit der Sozialpaddagogin bearbeitet werden. Es wird darauf Wert gelegt, dass die Patienten eine
kontinuierliche und individuelle Betreuung durch das Tagklinikteam erhalten, was auch eine
individuelle Anpassung des Programms bei Bedarf beinhaltet. Ein wichtiger Baustein in der
Behandlung ist zudem das Konzept der Bezugspflege. Die Pflegekréfte des LMU Klinikums
verfiigen Uber spezifische Kenntnisse bei der Versorgung psychisch kranker Menschen und / oder
eine Weiterbildung im Fach Psychiatrie. Dadurch wird ein ,,bindungs- und beziehungsorientiertes
Arbeiten* (LMU Klinikum, 2021, Absatz ,,Pflege™) moglich und es kénnen individuell an die
Bedirfnisse der Patienten angepasste MaBnahmen zum Einsatz kommen. Die PflegemaRnahmen
werden zur Qualitatssicherung regelmaRig evaluiert und gegebenenfalls angepasst. Sie bestehen
aus Einzelgesprachen und Gruppenangeboten, wie einer Achtsamkeitsgruppe, der
Zeitungsgruppe sowie einer Gruppe zum Erlernen der progressiven Muskelrelaxation.
Dariiberhinaus werden von den Pflegenden in der Tagklinik des LMU Klinikums
Freizeitaktivitaten angeboten. Als Ziele der pflegerischen Arbeit werden auf der Homepage des
LMU Klinikums (2021) die Starkung der eigenen Entscheidungsfahigkeit sowie die
Ruckgewinnung der Autonomie und Selbstwirksamkeit genannt. Einen weiteren wichtigen
Faktor in der Behandlung der tagklinischen Patienten der LMU stellt die Ergotherapie dar. Die
Patienten konnen sowohl an einzel- als auch an gruppenergotherapeutischen Angeboten
teilnehmen, wobei das Ziel im Ausbau der sogenannten Betatigungsperformanz besteht. Darunter
wird die Beféhigung zur Ausfiihrung wichtiger Tatigkeiten sowie die Zufriedenheit mit dieser
verstanden (Law et al., 2015). Zuletzt sei noch ein weiterer Punkt im Rahmen der Behandlung in
der Tagklinik des LMU Klinikums genannt: Die Vorbereitung der Entlassung und die Planung
der anschlieBenden Betreuung. Diese beinhaltet u.a. eine friihzeitige und konkrete Planung der
Zeit nach der Entlassung, ein Medikamententraining, die Organisation ambulanter
Weiterbehandlung, die Planung weiterer Beschéftigung (u.a. Rehabilitationsmalinahmen,

Ergotherapie) sowie den Beginn einer stufenweisen beruflichen Wiedereingliederung.
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Insgesamt bietet die Tagklinik des LMU Klinikums ihren Patienten ein sehr umfassendes
Behandlungskonzept mit einem groRen Spektrum an Therapieangeboten. Die Uberlegungen dazu,
wie dieses spezielle therapeutische Angebot sich auf die Patienten in der Tagesklinik auswirkt,
finden sich im folgenden Kapitel im Rahmen der konkret formulierten Fragestellungen und

Hypothesen.

1.9 Fragestellungen und Hypothesen

Die Fragestellungen sowie die dazu formulierten Hypothesen gliedern diese Arbeit inhaltlich in
zwei Hélften. Dabei soll im ersten Teil zunachst im Sinne einer Statusbestimmung geklart werden,
durch welche (klinischen) Merkmale sich die Patienten, die zur Behandlung in die Tagklinik des
LMU Klinikums kommen, charakterisieren lassen. Der zweite Teil dieser Arbeit beschaftigt sich
mit den Veranderungen im Therapieverlauf. Der Ubersicht halber sind die zum ersten Teil
aufgestellten Hypothesen nummeriert und jene zum zweiten Teil alphabetisch sortiert.

Die zunéchst zu beantwortende Fragestellung lautet:
Wer kommt in die Tagklinik des LMU Klinikums? Folgende Hypothesen wurden dazu formuliert:

Hypothese 1: Es werden mehr Frauen als Manner in die Tagklinik des LMU Klinikums zur
Behandlung aufgenommen.

Hypothese 2: Bezuglich der Diagnoseverteilung zeigt sich eine Unterteilung in Patienten mit
affektiven Stérungen und schizophrenen Erkrankungen, wobei der Anteil der affektiv Erkrankten

groRer als jener der Schizophrenen ist.

Die erwartete Geschlechterverteilung wurde dabei in Bezug zu der erwarteten Verteilung der
Erkrankungen gesetzt: Hierbei wurde vermutet, dass sich entsprechend der seit Beginn dieser
Evaluation regelmaRig erfassten Daten (z.B. Neustadter et al., 2018) erneut eine Aufteilung in die
beiden Gruppen ,,Affektive Stérungen* und ,,Schizophrene Erkrankungen® zeigen wird. Dabei
war davon auszugehen, dass die Gruppe der Patienten mit affektiven Erkrankungen wie zuvor die
groRere Gruppe darstellen wird, mit depressiven Stérungen als haufigste Erkrankung innerhalb
der affektiven Stérungen. Die 12-Monats-Pravalenz fur die Entwicklung irgendeiner affektiven
Storung fir Frauen in Deutschland liegt etwa doppelt so hoch wie fir Manner (Wittchen und
Jacobi, 2011) und die héhere Rate von Frauen mit depressiven Erkrankungen im Vergleich zu
Mannern ist eines der stabilsten Ergebnisse epidemiologischer Untersuchungen (Teuber, 2012).
Hinsichtlich der weiteren deskriptiven Merkmalen der Patientenstichprobe, wie etwa dem
Bildungsgrad der Patienten, wurden keine in eine bestimmte Richtung weisenden Hypothesen

formuliert.

Die weiteren Fragestellungen und Hypothesen beziehen sich auf die Verdnderungen im

Therapieverlauf. Dabei ist die zentrale Frage: Wie wirkt sich die therapeutische Arbeit der
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Tagklinik des LMU Klinikums auf unterschiedliche Aspekte der Symptomatik und daraus
resultierende Faktoren aus? Die Outcome-Variablen waren dabei die folgenden: Depressive
Symptomatik, gegenwdrtige und habituelle Angst, allgemeine Symptombelastung,
Lebenszufriedenheit, kognitive Leistungsfahigkeit, emotionale Kompetenzen,
Betatigungsperformanz und die Therapiezufriedenheit. Damit wurden einerseits Variablen
erfasst, die sich haufig auch in anderen Evaluationen finden (v.a. depressive Symptomatik und
allgemeine Belastung, z.B. bei Assmann, 2003; Metaanalyse von Lang et al., 2015; Ortmann,
2006; Reisch, 2002; Thielen, 2010). Zu den h&ufig erfassten Outcome-Variablen gehort auch die
Lebensqualitdt, welche als wichtiges und anerkanntes Kriterium fiir den Erfolg
gesundheitsbezogener MaRnahmen gilt (Briiggemann, 2007; Radoschweski, 2000). Zudem
werden die genannten Erfolgskriterien den Forderungen von Kallert und Schitzwohl (2004)
gerecht: Die Autoren schlagen fiir zukiinftige Evaluationsforschung ,die Erfassung der
psychopathologischen Symptomatik, des sozialen Funktionsniveaus sowie subjektive[r]
Evaluationskriterien wie zum Beispiel Lebensqualitidt und Behandlungszufriedenheit.* (Kallert
und Schitzwohl, 2004, S.72) wvor. Andererseits wurde mit der Erfassung der
Betatigungsperformanz eine ergotherapeutische Outcome-Variable erhoben. Dadurch wurde es
im Rahmen dieser Evaluation mdglich, neben Verénderungen auf der Ebene psychologisch /
psychiatrischer Aspekte zusétzlich Veranderungen der konkreten Betdtigung — und damit der
Folgen der Erkrankung fir den Alltag der Patienten — zu erfassen. Die Erhebung der
Betatigungsperformanz ergab sich aus der besonderen Rolle der Ergotherapie am LMU Klinikum

und stellt somit ein individuell fir diese Evaluation relevantes Kriterium dar.

Folgende Hypothesen beziehen sich zunédchst auf die Gesamtheit der Patienten,

unabhéngig von der vergebenen Diagnose:
Hypothesen:

a) Die therapeutischen Angebote der Tagklinik fuhren zu einer Abnahme der psychischen
Symptomatik (Depression, Angst, allgemeine Symptombelastung)

b) sowie zu einer groReren Lebenszufriedenheit.

c) Die kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten ist zum Zeitpunkt der Entlassung groRer als

zum Zeitpunkt der Aufnahme.
d) Die emotionalen Kompetenzen nehmen durch den tagklinischen Aufenthalt zu.
e) Die subjektive Betétigungsperformanz steigert sich durch den tagklinischen Aufenthalt.

Gelten die angenommenen positiven Veranderungen durch den tagklinischen Aufenthalt sowohl
fir Patienten mit affektiven Storungen als auch fiir jene mit schizophrenen Erkrankungen? Es
wird angenommen, dass die therapeutischen Angebote der Tagklinik ein breites,

diagnoseunabhangies Wirkungsspektrum haben und sich damit Verénderungen sowohl bei
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Patienten mit affektiven Stérungen als auch bei Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis zeigen. Demnach sollten die unter a) bis e) aufgefiihrten Hypothesen

auch fiir die beiden Erkrankungsgruppen separat zutreffen. Daraus ergibt sich:

f) Es zeigen sich positive Veranderungen der Symptomatik, der Lebenszufriedenheit, der
kognitiven Leistungsfahigkeit, der emotionalen Kompetenzen und der Betatigungsperformanz bei
Patienten mit affektiven Erkrankungen und bei Patienten mit Erkrankungen aus dem

schizophrenen Formenkreis.

SchlieBlich soll diese Arbeit die Frage kléren, ob es Unterschiede zwischen verschiedenen
Gruppen hinsichtlich der Veranderungen durch den tagklinischen Aufenthalt gibt. Die konkreten
Fragestellungen lauten: Welche Rollen spielen die Diagnose, die Aufenthaltsdauer, das Alter und
das Geschlecht in Bezug auf den Erfolg der Behandlung in der Tagesklinik? Wer profitiert
besonders von dem Aufenthalt in der Tagklinik? Eine ,.erfolgreiche Behandlung® wird dabei
operationalisiert iber einen Riickgang der Symptomatik, einen Anstieg der Lebenszufriedenheit
sowie Zunahmen von kognitiver Leistungsfahigkeit, emotionaler Kompetenzen und der

Betétigungsperformanz.
Hypothese:

g) Es gibt signifikante Gruppenunterschiede bezogen auf die Diagnose (affektive Stérungen /
schizophrene Erkrankungen), die Aufenthaltsdauer (kurz / lang), das Alter (jinger / alter) und das
Geschlecht (mannlich / weiblich) im Grad der Auspragung der Veranderungen von Symptomatik,
kognitiver  Leistungsfahigkeit, Lebenszufriedenheit, emotionaler =~ Kompetenzen und
Betatigungsperformanz im Therapieverlauf. Es lasst sich feststellen, welche Gruppe(n) besonders

deutliche Veranderungen im Therapieverlauf erzielen kénnen.

Zuletzt soll geklart werden: Welche Rolle spielt die Therapiezufriedenheit?

h) Die Zufriedenheit mit der tagklinischen Behandlung korreliert mit der Verbesserung des
Befindens (Ruckgang der Symptomatik) und dem AusmaR der berichteten Lebenszufriedenheit.
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2. Material und Methodik

2.1 Untersuchungsdesign

Den Kriterien von Balzer und Kollegen (1999) folgend, handelt es sich bei der vorliegenden Ar-
beit um eine praxisorientierte Feldevaluation, welche inhaltlich eine Ergebnisevaluation darstellt.
Betrachtet wurde dabei primar die Makroebene und die Evaluation wurde extrinsisch, extern,
summativ und (Uberwiegend) nicht-vergleichend durchgeftihrt. Zur Beantwortung der Fragestel-
lungen und Uberpriifung der Hypothesen kamen dabei quantitative Methoden zum Einsatz. Die
Darstellung der Stichprobencharakteristika zur Klarung der Frage, wer in die Tagklinik des LMU
Klinikums aufgenommen wird, stellt eine deskriptive Status-Erhebung dar. Bei der Darstellung
der Ergebnisse im Therapieverlauf handelt es sich zundchst um eine naturalistische Eingruppen-
Langsschnittstudie bei Betrachtung der gesamten Verlaufsstichprobe. Da die Ergebnisse fiir beide
Hauptdiagnosegruppen (Patienten mit affektiven Stérungen und Patienten mit Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis) zudem separat prasentiert werden, lielRe sich dies als Zweigrup-
pen-Langsschnittstudie bezeichnen. Es folgen Gruppenvergleiche verschiedener voneinander un-
abhangiger Stichproben, um identifizieren zu kénnen, wer besonders deutliche Verbesserungen
im Therapieverlauf erzielt. Dabei fungiert die Behandlung in der psychiatrischen Tagklinik je-
weils als unabhéangige Variable. Abhéangige Variablen sind u.a. die Symptomauspragung, die kog-
nitive Leistungsfahigkeit, die emotionalen Kompetenzen, die Lebensqualitat und die Betatigungs-
performanz. Das Design der vorliegenden Untersuchung ist als quasi-experimentell zu bezeich-
nen, da keine Kontrollgruppe implementiert wurde. Aufgrund des Fehlens einheitlicher Vorgaben
zur Durchfiihrung von Evaluationen (Schéps, 2007) folgte die Zusammenstellung der Erhebungs-
instrumente und die Durchfithrung der Messungen inhaltlichen Uberlegungen, um eine individu-
ell an das Behandlungskonzept und die Strukturen der Tagklinik angepasste Uberpriifung durch-
flhren zu kénnen. So wurde beispielsweise durch den Einsatz ergotherapeutischer Verfahren ver-
sucht, der besonderen Bedeutung dieser Therapie fur die Tagklinik des LMU Klinikums gerecht

zu werden.

Der Ethikantrag zur Durchfiihrung der vorliegenden Evaluation wurde im September 2014
unter der Projektnummer 417-14 der Ethikkommission der LMU Miinchen zur Priifung vorgelegt

und erhielt die Zustimmung der Kommission.

2.2  Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Evaluation lauteten wie folgt: Erstens musste
die Unterzeichnung einer Einverstdndniserklarung nach schriftlicher und individueller Aufkla-
rung durch den Arzt oder Studienleiter tber Ziel, Durchfiihrung, Risiken, Freiwilligkeit, Wider-

rufsrecht und Versicherungsschutz der Studie vorliegen (s. Anhang). Zweitens mussten die
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Patienten im Alter zwischen 18 und 70 Jahren sein und drittens mussten sowohl Einwilligungs-
fahigkeit als auch die Fahigkeit, die Probandeninformation zu verstehen und die erforderlichen

Untersuchungen und Termine durchfiihren bzw. einhalten zu kénnen, bestehen.

Als Ausschlusskriterien galten das Bestehen einer gesetzlichen Betreuung, akute Selbst-
und/oder Fremdgefahrdung oder andere Umstande, die nach Meinung des Prifarztes bzw. Stu-
dienleiters gegen eine Teilnahme an dieser Studie sprachen (z.B. keine ausreichend guten

Deutschkenntnisse).

2.3  Messzeitpunkte

Die Messungen fanden bei Aufnahme in die Tagklinik (prd) und kurz vor Entlassung aus der
Tagklinik (post) statt. Meist fand die Postmessung am Tag vor der Entlassung aus der Tagklinik
statt, manchmal auch am Entlasstag selbst. Daneben wurden auch Katamnesedaten erhoben, wel-
che in der vorliegenden Arbeit nicht dargestellt werden. Die Katamnesedaten wurden telefonisch
im Rahmen eines strukturierten Interviews erfasst, welches drei und sechs Monate nach Entlas-
sung aus der Tagklinik stattfinden sollte. Zum Zeitpunkt der Verfassung dieser Arbeit lagen n
=15 Datensatze von Patienten vor, die drei Monate nach ihrer Entlassung befragt wurden, und n
= 20 Datensétze von Patienten, bei denen die Entlassung sechs Monate zuriicklag. Damit war die
Datenmenge insgesamt sehr klein und inkohérent, da einige Patienten nur an der Erhebung nach
sechs Monaten teilnahmen. Ein weiterer Grund, warum diese Daten im Rahmen dieser Disserta-
tion nicht weiter dargestellt werden, ist die Tatsache, dass auch die Informationen aus den durch-
geflihrten Interviews teilweise nur unvollstandig erhoben werden konnten. Letztlich war die An-
zahl der erhobenen Daten deutlich kleiner als die Anzahl der Patienten, die die Einverstandniser-
klarung fir die Katamneseerhebung unterzeichnet hatten. Die Griinde fiir die hohe Anzahl an
Dropouts an dieser Stelle sind vielfaltig: So dnderten manche Patienten ihre Meinung und wollten
nicht mehr teilnehmen, andere waren nicht erreichbar oder meldeten sich zu vereinbarten Termi-

nen nicht zurick.

2.4  Erhebungsinstrumente

2.4.1 Erfassung demografischer Daten

Die demografischen Daten wurden mit Hilfe eines Anamnese-Fragebogens und im Aufnahmege-
sprach mit dem Ergotherapeuten erfasst. Dabei wurden neben persénlichen auch krankheitsbezo-

gene Aspekte abgefragt. Die Variable ,,Geschlecht* wurde dichotom erfasst (ménnlich / weib-
lich).
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2.4.2 Erfassung der affektiven Symptomatik

Zur Erfassung der affektiven Symptomatik wurden zwei erkrankungsspezifische Inventare (Beck-
Depressions-Inventar (Hautzinger et al., 1995), State-Trait-Angst-Inventar (Laux et al., 1981))
sowie ein Fragebogen zur Erfassung der allgemeinen psychischen Belastung (Symptomcheck-
liste-90-R (Franke, 2002)) eingesetzt.

2.4.2.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Das Beck-Depressions-Inventar (Hautzinger et al., 1995) ist das weltweit am h&ufigsten einge-
setzte Verfahren zur Erfassung der subjektiven Auspragung der Schwere depressiver Symptoma-
tik bei Jugendlichen und Erwachsenen (Lambert und Stephenson, 2000). Der Fragebogen enthélt
21 Gruppen von Aussagen zu affektiven, behavioralen, somatischen und kognitiven Symptomen,
deren Auftreten fur den Zeitraum der letzten Woche bewertet werden muss. Die Items kénnen
jeweils auf einer vierstufigen Likert-Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (starke Auspragung)
beantwortet werden. Zur Auswertung wird ein Summenwert aus den einzelnen ltemantworten
gebildet. Das Instrument erlaubt es nicht, eine Diagnose zu stellen; das BDI ist ein Screening-
Verfahren und kann somit das Vorhandensein depressiver Symptome aufdecken. Die Testglite-
kriterien werden bei Lambert und Stephenson (2000) wie folgt angegeben: Die Retestreliabilitét
liegt zwischen .48 und .90 abhangig vom Zeitintervall zwischen den Messungen, die interne Kon-
sistenz (Cronbachs Alpha) ist mit .86 bzw. .93 angegeben, die konvergente und diskriminante

Validitat kdnnen ebenso als gegeben angesehen werden.

2.4.2.2 State-Trait-Angst-Inventar (STAI)

Das State-Trait-Angst-Inventar (STAI) von Laux und Kollegen (1981) ist ein Fragebogen, der die
Auspragung von Angst bzw. Angstlichkeit ernebt. Das STAI ist in zwei Teile gegliedert. Der
erste misst die Auspragung der gegenwartigen Angst (State) und erfasst das ,,Konstrukt® Angst
damit als voruibergehenden emotionalen Zustand. Der Wert auf dieser Skala ist ein Mal} fur die
Intensitét dieses Zustandes, welcher durch Anspannung, Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe
und Furcht vor zukinftigen Ereignissen gekennzeichnet ist. Der zweite Teil des STAI misst die
Auspragung habitueller Angst (Trait) und damit Angstlichkeit als Eigenschaft. Es wird davon
ausgegangen, dass damit relativ stabile interindividuelle Unterschiede in der Neigung, Situatio-
nen als bedrohlich zu bewerten und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren,
erhoben werden. Die beiden Skalen werden anhand von je 20 Aussagen bewertet. Die Patienten
konnen diese auf einer vierstufigen Likert-Skala raten. Bei der State-Skala geben diese Werte
Intensitatsabstufungen wieder, von 1 (,,iberhaupt nicht*) bis 4 (,,sehr*), bei der Trait-Skala Hau-
figkeitsangaben, von 1 (,,fast nie) bis 4 (,,fast immer*). Fiir beide Teile des STAI lassen sich

unabhangige Summenwerte durch die Addition der Einzelwerte bilden.
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Nach Laux et al. (1981) betrigt die interne Konsistenz o= .90 fir beide Skalen. Die Retestre-
liabilitaten liegen bei der Trait-Angstskala (nach 63 Tagen) bei .77 bis .90, die Retestreliabilitaten
flr die State-Angstskala fallen niedriger aus (.22 bis .53), was sich durch die Erhebung des aktu-
ellen Zustands erklaren lasst. Die Werte flr die konvergente Validitét liegen zwischen r =.73 und
r =.90. Insgesamt kdnnen die Testgltekriterien als gegeben beurteilt werden. Durch seine kurze
Bearbeitungsdauer und schnelle Bewertung ist das STAI geeignet fur Forschungsvorhaben und
es z&hlt zu einem der am h&ufigsten eingesetzten Verfahren zur Erhebung von Angst (Marteu und
Bekker, 1992).

2.4.2.3 Symptomcheckliste (SCL-90-R)

Die Symptomcheckliste SCL-90-R, verwendet in der deutschen Version von Franke (2002), er-
fasst die subjektiv empfundenen korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen innerhalb der
letzten sieben Tage. Die 90 Items der SCL-90-R kénnen anhand einer funfstufigen Antwortskala
von 0 (,,tiberhaupt nicht®) bis 4 (,,sehr stark®) beurteilt werden. Die Items lassen sich den neun
Dimensionen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychoti-
zismus zuordnen. Es gibt daruber hinaus noch Zusatzitems, die zu keiner der genannten Skalen
gehoren, aber in die drei globalen Kennwerte, die man bei der Auswertung erhalt, miteinberechnet
werden. Diese drei globalen Kennwerte geben Auskunft tber das Antwortverhalten uber alle
Items hinweg. Der Global Severity Index (GSI) misst die grundsétzliche psychische Belastung
und gilt als bester Wert fiir das gegenwartige Ausmal? der insgesamt vorhandenen psychischen
Belastung, da er die meisten Einzelitems miteinbezieht (Franke, 2007/2008). Die beiden anderen
globalen Kennwerte sind der Positive Symptom Distress Index (PSDI), der die Intensitat der Ant-
worten misst, und der Positive Symptom Total (PST), der Auskunft Uber die Anzahl der Symp-
tome, bei denen eine Belastung vorliegt, gibt. Franke (2007/2008) gibt fiir die SCL-90-R folgende
Glitekriterien an: Die interne Konsistenz liegt fiir die Unterskalen zwischen o = .60 und o = .89,
fiir den GSI zwischen o = .96 und a = .98 und kann damit, zumindest fiir den globalen Wert, als
hoch beurteilt werden (Biihner, 2011). Die Retestreliabilitét liegt nach einer Woche zwischen .69
und .92. Dieses Gutekriterium ist aber, ahnlich wie die Unterskala State des STAI, aufgrund der
Erfassung des momentanen Zustands, wenig aussagekraftig. Die Inhaltsvaliditat wird als gegeben
bezeichnet. Nach Franke (2007/2008) ist die SCL-90-R zur Erhebung von Pré- / Post-Messungen
geeignet und wird im Bereich der Evaluation ambulanter und stationérer Psychotherapie erfolg-

reich eingesetzt.

2.4.3 Erfassung der Lebenszufriedenheit: WHOQOL-BREF

Die subjektive Lebenszufriedenheit wurde mittels der gekirzten Variante des WHOQOL-100,
dem World Health Organization Quality of Life, Kurzversion (WHOQOL-BREF), von
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Angermeyer, Kilian und Matschinger (2000) erfasst. Die Kurzversion wurde aus 6konomischen
Grinden gewahlt; sie wird empfohlen, wenn die Erfassung der Lebenszufriedenheit nur eine von
mehreren Outcome-Variablen darstellt. Der WHOQOL-BREF umfasst 26 Items, welche auf einer
Skala von 1 (,,sehr schlecht*/ ,,iiberhaupt nicht*/ ,,sehr unzufrieden®/ ,,niemals*) bis 5 (,,sehr gut*/
»sehr zufrieden®/ ,,duBBerst*/ ,,vollig*/ ,,immer*’) zu beantworten sind. Der Fragebogen umfasst die
Dimensionen physisches und psychisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Umwelt und
erlaubt zuséatzlich die Berechnung eines Gesamtwertes. Das physische Wohlbefinden umfasst die
Wahrnehmung unangenehmer korperlicher Empfindungen sowie die Einschatzung der dadurch
verursachten Beeintrachtigung, das Mal} an Energie und Ausdauer, mit dem tégliche Aufgaben
bewadltigt werden konnen und die Fahigkeit, sich durch Schlaf und Entspannung ausreichend er-
holen zu konnen. Das psychische Wohlbefinden als zweite Domane beinhaltet das Ausmaf an
erlebten positiven Gefiihlen, die Denk- und Lernféhigkeit, Selbstbewusstsein und Selbstwertge-
fahl, Zufriedenheit mit der eigenen Erscheinung sowie die Beeintrachtigung durch negative Ge-
fihle. Der Bereich soziale Beziehungen ist definiert durch das Ausmaf an Freundschaft, Liebe
und Unterstlitzung, das in personlichen Beziehungen erlebt wird, das Empfinden von Anerken-
nung und die Verfugbarkeit praktischer sozialer Unterstiitzung sowie die Zufriedenheit mit dem
Sexualleben. Die Facette Umwelt umfasst schlielich die erlebte physische Sicherheit und den
Schutz im Lebensumfeld, die Qualitat der Wohnsituation, die finanzielle Situation, die Verfug-
barkeit von Gesundheits- und Sozialversorgung, die Mdglichkeit, an Informationen heranzukom-
men und an Weiterbildungen teilzunehmen, die Freizeitgestaltung, die Qualitat der physikali-

schen und natdrlichen Umwelt sowie die Verfligbarkeit von Verkehrsmitteln.

Die Reliabilitat des WHOQOL-BREF liegt mit Werten fur Cronbachs Alpha zwischen
.76 und .88 fir die einzelnen Dimensionen im niedrigen bis mittleren Bereich (Biihner, 2011).
Die inhaltliche Validitat des Fragebogens kann als gewahrleistet und die Konstruktvaliditat als
sehr gut angesehen werden (Angermeyer et al., 2000). Der Fragebogen ist laut Handbuch zu For-
schungszwecken und zur Qualitatssicherung in ambulanten, teilstationdren und stationaren Be-

handlungsformen geeignet und bot sich daher fiir die vorliegende Evaluation an.

2.4.4 Erfassung der emotionalen Kompetenz: Reading the Mind in Films-Test

Der Reading the Mind in Films-Test, welcher von Golan, Baron-Cohen, Hill und Golan (2006)
entwickelt wurde und in deutscher Ubersetzung von Dr. Susanne Kristen vorlag (Antwortbogen
s. Anhang B), ist ein Test zur Beurteilung des Erkennens komplexer Emotionen und mentaler
Zustande bei anderen Menschen. Damit erfasst der Test einen Teilbereich der Theory of Mind
(ToM), welche zusétzlich die Fahigkeit, sich selbst mentale Zustdnde zuschreiben zu kénnen,
beinhaltet (Fleck, 2007). In dieser Arbeit ist die bendtigte Fahigkeit als zu den emotionalen Kom-
petenzen zugehdrig definiert. Der Test wurde im Rahmen der Autismusforschung entwickelt zur

Erhebung des flr diese Patientengruppe typischen ToM-Defizits, womit sich ausgehend von den
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Uberlegungen von Baron-Cohen, Leslie und Frith (1985) bis heute vielfiltige Forschungsvorha-
ben beschéftigen. Im Reading the Mind in Films-Test werden dem Patienten einmalig 22 kurze
Filmszenen (zwischen 3 und 37 Sek.; M = 14.8, SD = 9.2) ohne Ton gezeigt. Der Patient muss
anhand der Mimik, Gestik, Korpersprache und der Handlung des Protagonisten dessen emotiona-
len Zustand durch die Auswahl eines von vier vorgegebenen Adjektiven beurteilen. Die Aufgabe
ist 6kologisch valider als bei anderen Verfahren, da nicht nur der Gesichtsausdruck in die Bewer-
tung miteinbezogen werden kann (Golan et al., 2006). Die gezeigten Emotionen und mentalen
Zusténde variieren bezogen auf Valenz, Intensitdt und Komplexitit. VVor dem Abspielen jeder
Filmsequenz sollte darauf geachtet werden, dass der Patient weil3, auf welche Person er seine
Aufmerksamkeit primdr richten muss, denn es sind bis zu vier Charaktere in einer Szene zu sehen.
Zu Beginn der Aufgabe gibt es eine Ubungsszene um den Patienten mit dem Ablauf vertraut zu
machen, insgesamt dauert die Durchfuihrung etwa 20 bis 30 Minuten. Zur Auswertung wird ein

Summenscore aus allen korrekt beantworteten Items gebildet.

2.4.5 Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit: COGPACK

Das COGPACK (Marker Software, 2015) ist ein computergestitztes Programm, welches eine
Vielzahl von kognitiven Trainings fir die Bereiche Aufmerksamkeit, Konzentration, psychomo-
torische Geschwindigkeit, Lernen, Gedéchtnis und exekutive Funktionen bereitstellt. In der vor-
liegenden Arbeit wurden Aufgaben zur Erfassung der visuellen Analyseféhigkeit (,,Vergleiche®),
der Reaktionsgeschwindigkeit (,,Reaktion) und der Aufnahme und passiven Reproduktion viel-
faltiger Reize (,,Augenzeuge®) eingesetzt. Bei der Aufgabe ,,Vergleiche* muss der Patient zwel
simultan gezeigte Zeichenketten auf Gleichheit priifen und sich moglichst schnell entscheiden.
Diese Aufgabe ist formal einfach, erzeugt jedoch Stress durch den Zeitdruck und die Pausenlo-
sigkeit der Aufgabenfolge. Insgesamt muss der Patient 40 Zeichenketten-Paare miteinander ver-
gleichen. Bei der Aufgabe ,,Reaktion* handelt es sich um eine Reaktionszeitaufgabe, bei der es
darum geht, innerhalb einer 4x4-Matrix so schnell wie mdglich in ein vorgegebenes Feld mit der
Maus zu klicken. Das Feld muss jedoch zundchst innerhalb der Matrix gefunden werden, da nur
die Felder Al, A4, D1 und D4 gekennzeichnet sind. Auch hier muss der Patient 40 Aufgaben
losen, allerdings folgen diese nicht unmittelbar aufeinander. In der dritten Aufgabe ,,Augenzeuge*
sieht der Patient insgesamt acht kurze Stralienszenen (fir jeweils 10 Sek.) mit Zufallskombinati-
onen aus Bild-, Text- und Bewegungselementen. Aufgabe ist es, diese im Anschluss an die Sze-
nen durch Beantwortung von jeweils neun Fragen passiv zu reproduzieren. Die Durchfiihrungs-
dauer aller drei Aufgaben betragt zwischen 20 und 30 Minuten. Die Auswertung der Aufgaben
erfolgt computerbasiert. Bei den ersten beiden genannten Aufgaben werden die bendtigte Zeit
sowie die Fehler berechnet, bei der Aufgabe ,,Augenzeuge* wird die Anzahl korrekt beantworte-

ter Fragen in Prozent angegeben.
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2.4.6 Erfassung der Betatigungsperformanz

,Die Betdtigungsperformanz eines Menschen wird durch seine eigenen Aussagen bestimmt, und
nicht durch objektive Beobachtung. Betatigungsperformanz wird sowohl durch die Fahigkeit ei-
nes Menschen, wichtige Betatigungen auszufihren, definiert, als auch durch seine Zufriedenheit
mit dieser Ausfithrung.” (Law et al., 2015, S.15). Das Konzept der Betitigungsperformanz gehort
der ergotherapeutischen Therapie an, deren ,,ureigenstes Mittel [...] Betdtigung (ist)* (Law et al.,
2015, S.9). Es gibt verschiedene konzeptionelle Modelle der Betatigungsperformanz; in dieser
Arbeit liegt ihr das Kanadische Modell zu Grunde, welches im Jahr 1983 als Canadian Model of
Occupational Performance veroffentlicht wurde (Department of National Health and Welfare &
Canadian Association of Occupational Therapists). Das Modell ist stark beeinflusst von der von
Reed und Sanderson 1980 verd6ffentlichten Sichtweise der Betatigungsperformanz: Sie wird als
Balance zwischen Produktivitét, Freizeit und Selbstversorgung gesehen. Das Erreichen dieser Ba-
lance wird von geistigen, physischen, soziokulturellen und spirituellen Eigenschaften des Indivi-
duums sowie Umweltfaktoren (unterteilt in physische, institutionelle, kulturelle und soziale Um-
welt) beeinflusst. Der Zusammenhang zwischen sinnvoller Betétigung und Gesundheit wird dabei
betont. Die Betatigungsperformanz ist demnach ein eher subjektiv empfundenes als objektiv be-
obachtbares Phdnomen. Sowohl die Ausflihrung der Tatigkeiten als auch die Zufriedenheit mit
dieser sind Bestandteil der Betdtigungsperformanz, welche ein Merkmal jedes Menschen, unge-
achtet seines Alters, Geschlechts und moglicherweise bestehender Einschrankungen ist (Reed und
Sanderson, 1980). Der Bundesverband fir Ergotherapeuten in Deutschland e.V. (2006) erklart
die Sicht des Modells auf die Problemursache als ein Ungleichgewicht zwischen den geistigen,
physischen, sozialen und spirituellen Charakteristika der betroffenen Person, was Performanz-
Schwierigkeiten zur Folge hat. Dabei liegt der Fokus des Modells jedoch weniger auf der Bear-
beitung der Ursache der Probleme als auf den Abldufen, die zu einer Besserung fulhren kénnen.
Der Betatigungsperformanz als ergotherapeutisches und damit fachfremdes Konstrukt wurde in
dieser Dissertation Beachtung geschenkt, da die Ergotherapie bei der Behandlung der Patienten

der Tagklinik des LMU Klinikums eine wichtige Stellung innehat.

2.4.6.1 Canadian Occupational Performance Measure (COPM)

Das Canadian Occupational Performance Measure (COPM), vorliegend in der 3. Auflage (Law
et al., 2015), ist die Operationalisierung des Kanadischen Modells der Betatigungsperformanz in
ein Messinstrument, dessen Ziel primér die Férderung der Qualitatssicherung ist. Es befasst sich
mit den individuellen Bedurfnissen jedes einzelnen Patienten. Das COPM soll VVerédnderungen in
der Selbsteinschatzung der Betédtigungsperformanz im Zeitverlauf erfassen, weshalb es fiir die
vorliegende Evaluation besonders geeignet ist. Vorgesehen ist, dass der Patient zu Beginn der
Therapie gemeinsam mit dem Ergotherapeuten bis zu finf Problembereiche identifiziert. Diese

sollen sich als Schwierigkeiten in der Auslbung bestimmter Téatigkeiten &uBern. Nach der
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Identifizierung der Anliegen bewertet der Patient diese in Bezug auf Wichtigkeit, derzeitige Per-
formanz und Zufriedenheit mit der Performanz jeweils von 1 bis 10, wobei 10 die groRte mogliche
Wichtigkeit/Performanz/Zufriedenheit bedeutet. Verbale Verankerungen gibt es nur jeweils fiir
den Wert 1 (,,iiberhaupt nicht wichtig®/ ,,iberhaupt nicht*/ ,,iiberhaupt nicht zufrieden*) und den
Wert 10 (,,besonders wichtig®/ ,,besonders gut*/ ,,hoch zufrieden*). Am Ende der Therapie vergibt
der Patient erneut Punktwerte in den drei genannten Bereichen zu jedem Anliegen. Das COPM
bietet den Vorteil, dass Patient und Therapeut bei der zweiten Erhebung sofort die subjektive
Veranderung der Betéatigungsperformanz sehen kénnen. Die Auswertung erfolgt durch die Bil-
dung eines Summenwertes, getrennt fiir die Bereiche Wichtigkeit, Performanz und Zufriedenheit,
der im Anschluss durch die Anzahl der angegebenen Anliegen dividiert wird. Im Rahmen der
vorliegenden Evaluation fand eine Beschrankung auf die Faktoren ,,Performanz‘ und ,,Zufrieden-
heit™ statt, da diese als wesentliche Kriterien der Betétigungsperformanz angesehen wurden. Die
Testgutekriterien des COPM werden im Handbuch (Law et al., 2015) wie folgt angegeben: Die
Retestreliabilitat lag in verschiedenen Studien zwischen .84 und .92 und befindet sich damit im
mittleren bis hohen Bereich (Biihner, 2011). Inhalts-, Kriteriums- und Konstruktvaliditat konnen
als gegeben angesehen werden. Zusatzlich wurde die Praktikabilitat des Instruments bezogen auf
Sensitivitat fir Verdnderungen, Handhabbarkeit, zeitlichen Aufwand und die Fahigkeit, Betati-

gungs-Aspekte transparent zu machen, beurteilt. Sie kann als positiv bewertet werden.

2.4.6.2 Occupational Self Assessment (OSA)

Das Occupational Self Assessment (OSA) (Baron et al., 2011) erfasst die subjektive Betatigungs-
performanz durch die Beurteilung der Antworten des Patienten von 21 Aussagen. Diese Aussagen
beurteilt der Patient in den zwei Kategorien Kompetenz und Wichtigkeit, welche jeweils vier
Antwortmdglichkeiten bieten (,,Das fallt mir sehr schwer*/ ,,Das fillt mir schwer®/ ,,Das kann ich
gut“/ ,,Das kann ich sehr gut; ,,Das ist nicht so wichtig fiir mich*/ ,,Das ist wichtig fiir mich*/
»Das ist wichtiger fiir mich*/ ,,Das ist mir sehr wichtig®). Die Aussagen lassen sich in die drei
Kategorien Fahigkeiten/Betatigungsperformanz, Habituation (Gewohnheiten, Rollen) und Voli-
tion (Selbstbild, Werte, Interessen) unterteilen. In einem weiteren Schritt der Bearbeitung kénnen
dann zu Tage gekommene Veranderungswiinsche mit dem Ergotherapeuten besprochen werden.
Zur Auswertung werden die angegeben Antworten in Punktwerte gewandelt und es wird jeweils
ein Summenscore fir die Kompetenz und die Wichtigkeit gebildet. Auch das OSA ist so konzi-

piert, dass es sich fiir eine Pra- / Post-Messung besonders gut eignet.

2.4.7 Erfassung der Therapiezufriedenheit

Die Therapiezufriedenheit wurde mittels eines Fragebogens des LMU Klinikums fur Psychiatrie
und Psychotherapie kurz vor der Entlassung aus der Tagklinik erhoben (s. Anhang C). Darin

wurde zunéchst die Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot einzeln fir die Bereiche
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Gruppensitzungen, Einzelsitzungen, Physiotherapie, Ergotherapie, Ausfliige, Freizeitaktivitaten
und arztliche Leistung abgefragt sowie die Frage gestellt, ob das therapeutische Angebot als aus-
reichend erlebt wurde. Diese Fragen konnten auf einer sechsstufigen Likert-Skala beantwortet
werden mit den folgenden verbalen Verankerungen: 0 = nicht vorhanden, 1 = nicht, 2 = wenig, 3
= mittelmaRig, 4 = ziemlich und 5 = sehr. Es folgten 16 Fragen, welche jeweils auf einer flinfstu-
figen Likert-Skala beantwortet werden sollten (0 = trifft nicht zu, 1 = trifft eher nicht zu, 2 = teils
— teils, 3 = trifft eher zu, 4 = trifft zu). Darin wurde u.a. erfasst, ob der vorgegebene Tagesplan
Struktur gab, inwiefern Hilfestellungen zu Verénderungen gegeben wurden und ob die Patienten
den Aufenthalt in der Tagklinik weiterempfehlen wiirden. Die Auflistung aller Fragen findet sich
im Anhang dieser Arbeit. Am Ende des Fragebogens wurde den Patienten die Méglichkeit gege-
ben, frei zu berichten, was ihnen besonders und tberhaupt nicht gefallen hat, an welchen Stellen
Verbesserungspotenzial besteht und was der Grund flr die Entlassung war.

Der Fragebogen wurde in die vier Kategorien ,,Zufriedenheit mit dem therapeutischen
Angebot®, ,,Zufriedenheit mit den behandelten Inhalten in den Gruppensitzungen®, ,,Allgemeine
Erwartungen und ,,Personliche Bedeutung fiir den Alltag® unterteilt. Bei der Auswertung wurden
jeweils die Mittelwerte der Summenscores berechnet. Ein Gesamtwert konnte aufgrund der un-
terschiedlichen Anzahl an vorgegebenen Antworten und damit der unterschiedlichen Bedeutun-
gen der Zahlenwerte nicht berechnet werden. Ebenso fand im Rahmen dieser Arbeit keine quali-

tative Auswertung der Freitextantworten statt.

2.5 Ablauf der Erhebung

Das Evaluationsprojekt wurde den Patienten durch die behandelnden Arzte im Aufnahmege-
spréach erldutert. Die Patienten wurden mundlich und schriftlich Gber Ziel, Ablauf und Risiken der
Studie sowie Uber Freiwilligkeit, Widerrufsrecht und Versicherungsschutz informiert. Nach der
Unterzeichnung der Einverstandniserklarung (s. Anhang A) wurden den Patienten die Fragebtgen
ausgehandigt mit der Bitte, diese moglichst zeitnah auszufiillen. Am Aufhahmetag fand in der
Regel auch das Gesprach mit dem Ergotherapeuten statt, in dessen Verlauf die Patienten das
COPM und das OSA bearbeiteten. Zusatzlich wurden am ersten Tag des Tagklinikaufenthaltes
die Aufgaben des COGPACK-Programms und der Reading the Mind in Films-Test unter Anlei-
tung von Mitarbeitern der Abteilung fiir Klinische Psychologie und Psychophysiologie des LMU
Klinikums durchgefuhrt. Die Postuntersuchungen fanden i.d.R. am Tag vor der Entlassung oder
am Entlasstag selbst statt. Die den Patienten ausgehéndigten Fragebdgen wurden bei der Ab-
schlussmessung direkt im Anschluss an die Erfassung der kognitiven und emotionalen Fé&higkei-

ten ausgefullt.



2 Material und Methodik 43

2.6 Umgang mit fehlenden Daten

Aufgrund der groBen Anzahl der eingesetzten Verfahren und damit auch der Vielzahl der mdogli-
chen Stellen, an denen Daten fehlen konnten, war es keine Voraussetzung zur Aufnahme in die
Analyse, dass alle Daten vollstdndig vorlagen. Es erfolgte demnach keine Fallreduktion im Sinne
einer ,,complete case analysis“ (Gothlich, 2009). Stattdessen waren inhaltliche Uberlegungen bei
der Entscheidung fiir die Weiterverwendung der Daten relevant. So wurden z.B. Patienten, von
welchen nur Daten der ergotherapeutischen Verfahren vorlagen, nicht weiter berticksichtigt, da

der Fokus auf die Methoden der Psychologie bzw. Psychiatrie gelegt wurde.

Fur zwei der eingesetzten Messinstrumente (SCL-90-R und WHOQOL-BREF) fanden sich
in den Handbiichern Anweisungen zum Umgang mit unvolistandig ausgefillten Bdgen. Bei der
SCL-90-R wurde der Umgang mit fehlenden Antworten (Item-Nonresponses) folgendermalfien
gehandhabt: Die einzelnen Summenwerte wurden durch Addition der tatséchlich beantworteten
und nicht der vorgegebenen Items berechnet, wie im Handbuch von Franke (2002) empfohlen.
Ebenso wurde zur Berechnung des GSI die Summe nicht durch 90, sondern durch die Anzahl der
tatsachlich beantworteten Fragen dividiert, sofern die bei Franke vorgegebenen Maximalgrenzen
fehlender Werte unterschritten waren. Die Auswertung des WHOQOL-BREF wird laut Hand-
buch nicht empfohlen, wenn insgesamt mehr als 20 % der Antworten fehlen. Pro Doméne diirfen
maximal zwei Fragen unbeantwortet bleiben. In solch einem Fall wird der Mittelwert der restli-
chen Fragen dieser Domaéne ermittelt und die fehlenden Fragen werden jeweils mit dem Durch-
schnittspunktewert ersetzt, sodass eine Auswertung durchgefuhrt werden kann. Eine Ausnahme
ist die Doméne ,,Soziale Bezichungen®, in der maximal eine Frage unbeantwortet sein darf. Diese
Einstellungen wurden in die Syntax bei der Datenanalyse integriert. Bei den tbrigen Verfahren
wurden nur diejenigen Datensatze analysiert, bei jenen die Angaben der Patienten vollstandig

vorlagen, womit an dieser Stelle die complete case analysis zum Tragen kam.

2.7  Zuordnung zu den Erkrankungsgruppen

Als MaRstab fiir die Diagnose galt die bei der Entlassung im Arztbrief vergebene ICD-10-Diag-
nose (DIMDI, 2014), die aus dem klinikinternen Dokumentationssystem abgefragt wurde. Dabei
wurden die psychiatrischen Hauptdiagnosen ohne Nebendiagnosen erfasst. Die Griinde sowie

Vor- und Nachteile dieser Entscheidung werden in Kapitel 4.2.3 diskutiert.

Bei mehreren aufgefihrten Hauptdiagnosen wurden diese entsprechend bernommen,
differenzialdiagnostische Uberlegungen wurden nicht in die Datenanalyse integriert. Das bedeu-
tet, dass bei mehreren, durch ein DD (fur Differenzialdiagnose) genannten Erkrankungen jeweils
die zuerst aufgefuhrte als Diagnose eingetragen wurde. Hinsichtlich der Reihenfolge der Diagno-
sen wurde wie folgt vorgegangen: Sofern ein Patient eine Diagnose aus den Kapiteln F2 oder F3

der ICD-10 (DIMDI, 2014) erhalten hatte, wurde er in eine der beiden Hauptgruppen eingeteilt
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(F2: Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis, F3: Affektive Stérungen), unabhangig
von der Position innerhalb der Hauptdiagnosen, an der eine der beiden genannten Diagnosen
stand. Fur den Fall, dass bei einem Patienten sowohl eine Diagnose aus dem schizophrenen For-
menkreis als auch eine affektive Erkrankung vergeben worden waren, wurde er anhand der zuerst
genannten Diagnose in die entsprechende Gruppe eingeteilt. In solchen Fallen wurde die zweite
Hauptdiagnose dann als Komorbiditét erfasst. Ebenso wurde bei mehreren Diagnosen aus einer
der beiden Hauptgruppen verfahren. Es wurde jeweils die zuerst genannte als Subdiagnosegruppe
definiert und jede weitere Erkrankung wurde als Komorbiditat erfasst.

2.8  Statistische Analyse

Alle Berechnungen erfolgten mit IBM SPSS Statistics 26. Es wurden mit Hilfe von Mittelwerts-
und Haufigkeitsberechnungen Merkmale der Patientenstichprobe zum Aufnahmezeitpunkt ge-
nauer betrachtet. Dabei wurden die deskriptiven Mal3e drei Mal berechnet: Einmal fir die gesamte
Patientengruppe bei Aufnahme, ein zweites Mal fiir die Patienten, die sowohl an den Pré- als auch
an den Post-Messungen teilnahmen und ein drittes Mal fiir die Patienten, die nur zur Aufnahme-
testung erschienen. Bevor die Hypothesen a) bis f), welche sich auf die Verdnderungen zwischen
Pra- und Post-Messung beziehen, Gberpruft wurden, fanden zundchst Testungen bezuglich der
Normalverteilung der Daten statt, da diese als VVoraussetzung flr den Einsatz parametrischer Ver-
fahren gilt. Zur Priifung der Normalverteilung wurde eine explorative Datenanalyse durchgefihrt.
Nach Betrachtung von Schiefe und Kurtosis wurde der Shapiro-Wilk-Test herangezogen, da die-
ser im Vergleich zum Kolmogorov-Smirnov-Test den Vorteil einer groferen Teststarke hat
(Razali und Wah, 2011). Bei den Daten, die sich als normalverteilt erwiesen, wurden t-Tests fiir
verbundene Stichproben berechnet, um die Unterschiede zwischen beiden Messzeitpunkten em-
pirisch zu Uberpriifen. Bei jenen Daten, bei denen die Nullhypothese der Normalverteilung ver-
worfen werden musste, wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test als honparametrisches Ver-

fahren zur Uberpriifung von Medianunterschieden eingesetzt.

Da es sich bei den sechs Hypothesen a) bis f) um gerichtet formulierte Annahmen handelt,
wurde jeweils einseitig auf bestehende Signifikanz getestet und dementsprechend werden auch
einseitige Uberschreitungswahrscheinlichkeiten angegeben. Um die praktische Bedeutsamkeit
der gefundenen Unterschiede abschatzen zu kdnnen, wurde jeweils die Effektstarke fir abhangige
Stichproben, Hedges g als eine Variante von Cohen’s d, berechnet (Bilhner, 2011). Die Formel
entspricht der zur Berechnung von Effektstérken fir abh&ngige Stichproben von Cohen; im Fol-
genden wird der Einfachheit halber nur von Hedges g (g) gesprochen. Zur Ermittlung dieser
Grofle wird die mittlere Differenz durch die Standardabweichung der mittleren Differenz divi-
diert. Die Berechnung der Effektstarken wurde durchgefiihrt, falls zuvor mittels eines t-Tests die
Mittelwertsunterschiede empirisch Gberpruft wurden. Fiir den Fall, dass keine Normalverteilung

der Daten angenommen werden konnte und entsprechend der nonparametrische Wilcoxon-
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Vorzeichen-Rang-Test zum Einsatz kam, wurde die Effektstérke r berechnet. Diese bestimmt die
GroRe bestehender Medianunterschiede. Sie ergibt sich aus der Division des Ergebnisses des Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Tests (Z-Wert) durch die Wurzel der StichprobengréRe, wobei die
StichprobengroRe der doppelten TeilnehmergréRRe bei einer Messung entspricht (Pra- und Post-
Messung addiert ergeben die Stichprobengrdfle). Neben der Einschatzung der praktischen Be-
deutsamkeit gefundener Unterschiede erlaubt die Berechnung der Effektstarken zudem, Unter-
schiede gefundener Effekte zwischen Gruppen (z.B. den beiden Erkrankungsgruppen) einordnen

zu konnen.

Bevor Unterschiede zwischen verschiedenen unabh&ngigen Stichproben (aufgeteilt nach Er-
krankung, Aufenthaltsdauer, Alter, Geschlecht) berechnet werden konnten, wurden die Variablen
zunéchst erneut separat auf ihre Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test geprift. Da nicht
bei allen abhéngigen Variablen die Normalverteilung angenommen werden konnte, mussten die
Daten zun&chst logarithmisch transformiert werden, um trotzdem parametrische Verfahren ein-
setzen zu kénnen. Dazu wurde der Logarithmus zur Basis 10 (dekadischer Logarithmus) einge-
setzt. Allgemeine lineare Modelle mit Messwiederholung wurden im Anschluss berechnet, um
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gruppen wiedergeben zu kénnen. War die Gruppen-
einteilung nicht bereits vorgegeben bzw. gab es keine vorgegebene dichotome Unterteilung (Va-
riablen Alter und Aufenthaltsdauer), so erfolgte diese am arithmetischen Mittel. Bei den linearen
Modellen mit Messwiederholung diente die Zeit (zweistufig (prd / post)) als Innersubjektfaktor
und die jeweilig untersuchte Gruppe als Zwischensubjektfaktor, z.B. die Erkrankung (zweistufig

(affektive Storungen / schizophrene Erkrankungen)).

Um die Therapiezufriedenheit zu bestimmen, wurden zunéchst deskriptive Statistiken mit al-
len Datensatzen berechnet. Die Uberpriifung der Zusammenhangshypothese h) erfolgte mittels
der Spearman-Rangkorrelation. Dieses non-parametrische Verfahren wurde verwendet, da es im
Gegensatz zur Produkt-Moment-Korrelation von Pearson verteilungsunabhéngig ist und sich da-
her fiir die Analyse der vorliegenden Daten besser eignete. Die Korrelation kam zum Einsatz, um
Zusammenhénge mit der Auspragung von Symptombelastung und Lebenszufriedenheit mit der
Therapiezufriedenheit zu bestimmen. Um mégliche Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen
in Bezug auf die Therapiezufriedenheit festzustellen, wurde der Mann-Whitney-U-Test herange-
zogen. Dieser ist ein nonparametrisches Verfahren, welches keine Normalverteilung der Daten
voraussetzt und sich fur die Analyse zweier unabhéngiger Stichproben zu einem Zeitpunkt (Er-
krankungsgruppen bei Entlassung) eignet. Die Normalverteilung wurde zuvor mittels Shapiro-
Wilk-Test tberpruft.
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2.9 Die Stichprobe

Im Folgenden wird zunéchst auf die Zusammensetzung der Gesamtstichprobe eingegangen. Es
folgen die Darstellungen der Eigenschaften der Stichprobe zu Beginn des Aufenthaltes in der

Tagklinik (Pra-Daten) und jene der Verlaufsstichprobe.

2.9.1 Gesamtstichprobe

Im Zeitraum von Anfang Januar 2015 bis Anfang Marz 2020 nahmen insgesamt 768 Patienten an
mindestens einem Zeitpunkt an der Evaluationsstudie teil bzw. es wurden 768 anonymisierte
Codes vergeben. Abbildung 1 verdeutlicht die Aufteilung der Gesamtstichprobe und zeigt, dass
61 % der Daten weiter betrachtet wurden. Der GroRteil der nicht berticksichtigten Daten (34 %,
n = 264) besteht aus Datensatzen, bei denen ausschlieBlich Ergotherapie-Daten erhoben worden
sind. Diese Patienten erschienen nicht zu den Terminen in der Abteilung fir Klinische Psycholo-
gie und Psychophysiologie zur Durchfiihrung der weiteren Verfahren. Die anderen nicht weiter
verwendeten Datensétze bilden zusammen lediglich 5 % der Gesamtstichprobe. Im Folgenden
werden die Griinde aufgefuhrt, warum diese Daten von der weiteren Analyse ausgeschlossen wur-
den: Keine Daten eingetragen (n = 14), doppelte Datensatze bzw. Patienten, die zwei Mal an der
Evaluation teilnahmen (n = 8) (gel6scht wurde jeweils der zweite Datensatz, um Ubungseffekte
zu eliminieren), nur Post-Daten (n = 6), nicht vergleichbare Daten (n = 3), nicht zuzuordnen (n =
2), &lter als 70 Jahre (n = 1). Damit musste ein Datensatz ausgeschlossen werden, da der Patient
nicht die Eingangskriterien der Studie erfullte. Die weiteren genannten Dropout-Griinde sind v.a.

als qualitative Mangel bei der Datenverarbeitung einzuordnen.

Abbildung 1. Dropoutanalyse Gesamtstichprobe (n = 768)
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2.9.2 Pra-Daten

Im Folgenden werden die Daten der 470 Patienten, welche zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Tagklinik an zumindest einem Teil der Untersuchung teilgenommen haben, dargestellt. Dabei
werden zundchst demografische Daten sowie Informationen zu den Erkrankungen und der Auf-
enthaltsdauer in der Tagklinik gegeben. Wie Abbildung 1 zu entnehmen ist, werden aus der Ge-
samtstichprobe (n = 768) 470 Datensitze (,,Verwendete Daten®, 61 %) zum Zeitpunkt der Auf-
nahme beschrieben.

2.9.2.1 Demografische Charakteristika

Von den Patienten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Tagklinik an der Erhebung teilnah-
men, waren 244 Patienten mannlich (52 %) und 226 weiblich (48 %). Die Patienten waren im
Mittel 37.1 Jahre alt (SD = 12.19), wobei der jlingste Patient 18 Jahre und der &lteste Patient 70
Jahre alt war. Demografische Informationen bezuglich des hochsten Schulabschlusses und der
Berufsausbildung der Patienten kdnnen Abbildung 2 entnommen werden. Darin ist abzulesen,
dass hinsichtlich des héchsten Schulabschlusses die meisten Patienten ein (Fach-)Abitur besitzen.
Es folgen die abgeschlossene Realschule und Hauptschule. Beziiglich der Berufsausbildung ga-
ben etwa 40 % der Patienten an, eine Lehre oder Ausbildung abgeschlossen zu haben. Am zeit-

h&ufigsten bestand die Berufsausbildung im Besuch einer (Fach-)Hochschule.

Abbildung 2. Schul- und Berufsbildung der Pra-Stichprobe (n = 470)
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Hdchster Schulabschluss (links) und Berufsausbildung (rechts) der Préstichprobe

2.9.2.2 Erkrankungen

Es wird zunachst eine Ubersicht Gber die Erkrankungsgruppen dargestellt. Im Weiteren findet
sich eine genauere Betrachtung der vergebenen Diagnosen innerhalb der Erkrankungsgruppen

sowie eine Darstellung der komorbiden Erkrankungen.

Die meisten Patienten litten unter einer affektiven Storung, kodiert mit einer Kennziffer aus
dem Kapitel F3 der ICD-10 (DIMDI, 2014) (n = 329). Die zweite grofRe Gruppe bestand aus
Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis, dem Kapitel F2 der ICD-10
(n=99). Unter ,,Sonstige” wurden all jene Patienten eingeordnet, welchen weder eine Diagnose
aus dem Kapitel F3 noch aus dem Kapitel F2 vergeben wurde (n = 42). Abbildung 3 zeigt eine
Ubersicht Giber die Verteilung der Diagnosegruppen.

Abbildung 3. Verteilung der Diagnosegruppen der Pra-Daten (n = 470)
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m Affektive Storungen ~ mSchizophrener Formenkreis ~ m Sonstige

Wie in Abbildung 4 zu erkennen ist, bildet die Gruppe der Patienten mit rezidivierenden de-
pressiven Storungen (F33) die grofite Subgruppe innerhalb der affektiven Erkrankungen. Dabei
ist die Diagnose F33.2 (rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome) die mit 111 Patienten (23.6 %) am haufigsten vergebene Diagnose. Es
folgen die rezidivierende depressive Stdrung, gegenwadrtig mittelgradig ausgepréagte Episode
(F33.1; n = 62, 13.2 %), die einzelne schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
(F32.2, n = 35, 7.4 %), die einzelne mittelgradige depressive Episode (F32.1, n =31, 6.6 %) und
die bipolare affektive Stérung, gegenwadrtig schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome (F31.4, n =19, 4.0 %).

Abbildung 4. Verteilung der Diagnosen innerhalb der Patientengruppe mit affektiven Stérungen
bei Aufnahme (n = 329)
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Anmerkung. F31 = Bipolare affektive Storung; F32 = Einzelne depressive Episode; F33 = Rezidi-
vierende depressive Stérung; F34 = Anhaltende affektive Stérung.

Mit 45 Patienten (9.6 %) ist die Diagnose der paranoiden Schizophrenie (F20.0) die innerhalb
des Kapitels F2 der ICD-10 (DIMDI, 2014) am haufigsten vergebene Diagnose bei den einge-
schlossenen Studienpatienten. Abbildung 5 zeigt, dass die Diagnose F25 (schizoaffektive Stérun-
gen) am zweithdufigsten vergeben wurde, wobei die genauer definierte Diagnose ,,schizoaffektive
Storung, gegenwirtig depressiv' (F25.1) mit 20 Patienten (4.3 %) die groBBte Subgruppe darstellt.
Die gemischte schizoaffektive Storung (F25.2) stellt mit zehn Patienten (2.1 %) die drittgroRte

Subgruppe innerhalb der Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis dar.

Abbildung 5. Verteilung der Diagnosen innerhalb der Patientengruppe mit einer Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis bei Aufnahme (n = 99)
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Anmerkung. F20 = Paranoide Schizophrenie; F21 = Schizotype St6érung; F22 = Wahnhafte St6-
rung; F25 = Schizoaffektive Stérung.

Wie in Abbildung 3 abzulesen ist, bildet die Gruppe der Patienten mit allen weiteren Diagno-
sen des Kapitels F der ICD-10 (DIMDI, 2014) die kleinste der drei Gruppen. Daneben ist diese
Gruppe auch jene mit der heterogensten Zusammensetzung (s. Abbildung 6). In keiner der Sub-
diagnosegruppen fanden sich mehr als zehn Patienten, sodass eine weitere Unterteilung bzw. se-

parate Analyse der Daten wenig sinnvoll erschien.

Abbildung 6. Verteilung der Diagnosen innerhalb der Patientengruppe mit sonstigen Diagnosen
bei Aufnahme (n = 42)
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Anmerkung. F 06 = Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionssto-
rung des Gehirns oder einer kdrperlichen Krankheit; F 10 = Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen; F 12 = Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide;
F 15 = Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien; F 17 = Psychische und
Verhaltensstorungen durch Tabak; F 19 = Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen; F 40 = Phobische Stérungen;
F 42 = Zwangsstorung; F 44 = Dissoziative Storungen; F 48 = Neurasthenie; F 50 = Essstorungen;
F 60 = Personlichkeitsstérungen.

Komorbiditaten. Unter allen 470 Patienten gab es 74 Patienten mit mehr als einer psychiatri-
schen Hauptdiagnose (15.7 %). Dabei wurden insgesamt 88 komorbide Stérungen erfasst, da ei-
nige Patienten mehr als zwei Diagnosen aufwiesen. Es zeigte sich, dass innerhalb der Gruppe der
Patienten mit affektiven Stérungen die meisten komorbiden Diagnosen vergeben wurden: Fast
ein Viertel dieser Patienten wies neben der affektiven Diagnose noch mindestens eine weitere
psychiatrische Hauptdiagnose auf (n = 80; 24.3 %). Bei den Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis wurden nur bei drei Patienten zusétzliche Hauptdiagnosen gestellt
(3.0 %). Innerhalb der dritten Gruppe mit gemischten Diagnosen wurde bei knapp 12 % der Pati-
enten mehrere Erkrankungen diagnostiziert (n =5). Abbildung 7 zeigt die komorbiden Diagnosen

der Patienten aus der grofiten Erkrankungsgruppe (affektive Stérungen).

Abbildung 7. Komorbide Erkrankungen der Patienten mit affektiven Stérungen (n = 80)
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Komorbide Diagnosen der Patienten mit affektiven Erkrankungen

Anmerkung. F XY.Z = Diagnosecode laut ICD-10 (DIMDI, 2014)

Wie in Abbildung 7 abzulesen ist, wurde den meisten Patienten innerhalb der Gruppe der
affektiven Erkrankungen zusatzlich eine anhaltende affektive Stérung (Dysthymia) diagnostiziert
und damit eine weitere Storung aus dem Kapitel F3 der ICD-10 (DIMDI, 2014). Am zweithau-
figsten wurde den Patienten komorbid eine emotional instabile Personlichkeitsstorung diagnosti-
ziert, gefolgt von dem schéadlichen Gebrauch von Alkohol, der posttraumatischen Belastungssto-
rung und der einfachen Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung, wobei die zuletzt genannten
drei Diagnosen jeweils gleich haufig vergeben wurden. Bei den Patienten mit der ersten Haupt-
diagnose aus dem Kapitel F2 der ICD-10 (DIMDI, 2014) wurden folgende weitere Hauptdiagno-
sen vergeben: F19.5: Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch
und Konsum anderer psychotroper Substanzen: Psychotische Stérung; F20.4: Postschizophrene
Depression und F32.2: Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome. Dabei wurde
jede der drei genannten Diagnosen einmal vergeben. Bei der dritten Gruppe (,,Sonstige™) fanden
sich folgende komorbide Hauptdiagnosen: F10.1: Psychische und Verhaltensstérungen durch Al-
kohol: Schédlicher Gebrauch; F19: Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Sub-
stanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen; F41.0: Panikstorung [episodisch
paroxysmale Angst] sowie zwei Mal die Diagnose F60.3: Emotional-instabile Persdnlichkeitssto-

rung.

2.9.2.3 Aufenthaltsdauer

Die Verteilung der Aufenthaltsdauer der Patienten in der Tagklinik ist in Abbildung 8 dargestellt.
Die Patienten blieben im Mittel 50.3 Tage in tagklinischer Behandlung (SD = 28.57), was in etwa
sieben Wochen entspricht. Die kiirzeste Verweildauer betrug einen Tag, die langste Behandlungs-

dauer 170 Tage und damit fast ein halbes Jahr. Von zwei Patienten fehlten die Angaben.
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Abbildung 8. Aufenthaltsdauer in der Tagklinik, aufgeteilt in 30-Tages-Einheiten (n = 468)
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Anmerkung. 1-30 Tage Aufenthaltsdauer (n = 125; 26.71 %); 31- 61 Tage Aufenthaltsdauer (n =
191; 40.81 %); 62 — 92 Tage Aufenthaltsdauer (n = 117; 25 %); > 92 Tage Aufenthaltsdauer (n =
35; 7.48 %)

2.9.3 Verlaufsstichprobe

Im folgenden Abschnitt werden die demografischen Daten, die Erkrankungen sowie die Aufent-
haltsdauer in der Tagklinik von denjenigen Patienten dargestellt, von jenen sowohl Daten zum

Zeitpunkt der Aufnahme als auch kurz vor Entlassung erhoben werden konnten.

\on den 470 Patienten, welche an zumindest einem Verfahren bei Aufnahme in die Tagklinik
teilnahmen, lagen von 255 Patienten Daten zum Therapieverlauf vor. Es konnten damit 215 Da-
tensatze nicht berlicksichtigt werden. Bei der Datenanalyse wurden zunéchst die Daten von den-
jenigen Patienten herausgefiltert, welche kiirzer als 21 Tage in der Tagklinik geblieben waren (n
= 69), da ein Aufenthalt von drei Wochen als Mindestdauer festgelegt wurde. Im né&chsten Schritt
wurden alle Datensétze von der Analyse ausgeschlossen, bei denen lediglich Daten zum Zeitpunkt
der Aufnahme in die Tagklinik vorlagen (n = 146). Mdgliche Griinde fiir die hohe Dropout-Rate
werden in Kapitel 4.2.2 diskutiert. Anzumerken bei der folgenden Betrachtung der Daten ist, dass
die 255 Patienten in der Verlaufsstichprobe der im vorherigen Kapitel beschriebenen Stichprobe
(Pra-Daten) entstammen. Daraus ergeben sich unmittelbar Ahnlichkeiten der beiden Stichproben.
Da die Verénderungen durch den tagklinischen Aufenthalt mit der Verlaufsstichprobe berechnet
wurden, scheint deren ausfuhrliche Darstellung trotzdem relevant zu sein. In Kapitel 3.3 werden
die Ergebnisse des Vergleichs der ,,reinen® Pra-Stichprobe (n = 200) mit der Verlaufsstichprobe
(n = 255) kurz aufgezeigt.
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2.9.3.1 Demografische Charakteristika

Unter den 255 Patienten, die ausreichend lange in der Tagklinik blieben und an den Verlaufsmes-
sungen teilnahmen, befanden sich 146 Ménner (57.3 %) und 109 Frauen (42.7 %). Die Patienten
waren im Durchschnitt 37.34 Jahre alt (SD = 12.32) mit einem Minimum von 18 Jahren und einem
Maximum von 70 Jahren. Abbildung 9 liefert Informationen zu Schul- und Berufsbildung der
Stichprobe. Darin ist zu erkennen, dass mehr als die Hélfte der Patienten der Verlaufsstichprobe
ein (Fach-)Abitur absolviert hat. Patienten mit einer mittleren Reife und einem Hauptschulab-
schluss stellen die beiden weiteren gréBeren Untergruppen dar. Bezliglich der Berufsausbildung
stellte die groBRte Gruppe die der Patienten mit einer abgeschlossenen Lehre / Ausbildung dar,
gefolgt von der Patientengruppe mit abgeschlossenem (Fach-)Hochschulstudium. Damit sind die

demografischen Merkmale von Pré- und Verlaufsstichprobe sehr dhnlich.

Abbildung 9. Schul- und Berufsbildung der Verlaufsstichprobe (n = 255)
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Hochster Schulabschluss (links) und Berufsausbildung (rechts) der Verlaufsstichprobe

2.9.3.2 Erkrankungen

Analog zu den Pra-Daten wird zunachst eine Ubersicht iiber die Diagnosegruppen geliefert, bevor
die drei Diagnose-Untergruppen dargestellt werden. Auch bei dieser Patientengruppe werden die

komorbid diagnostizierten Erkrankungen berichtet.

Wie aus Abbildung 10 abzulesen ist, bildet auch bei den Verlaufsdaten die Gruppe der Pati-

enten mit affektiven Erkrankungen mit einer GroRe von 182 Patienten die patientenreichste
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Einheit. Erneut findet sich mit den Erkrankungen aus dem Kapitel F2 der ICD-10 (DIMDI, 2014)
eine gut davon abgrenzbare zweite Gruppe (n = 56). Die dritte Gruppe bilden unverandert jene
Patienten, welchen weder eine Diagnose aus Kapitel F3 noch aus Kapitel 2 der ICD-10 (DIMDI,
2014) vergeben wurde (n = 17). Die prozentualen Grof3en der drei Diagnosegruppen sind jenen
der Pré-Stichprobe sehr dahnlich (s. Abbildung 2).

Abbildung 10. Verteilung der Diagnosegruppen der Verlaufsstichprobe (n = 255)

m Affektive Storungen ~ mSchizophrener Formenkreis ~ m Sonstige

Wie die Aufteilung der drei Diagnosegruppen sind auch die Verteilungen innerhalb der Sub-
gruppen jenen innerhalb der Pr&-Stichprobe sehr &hnlich, weshalb auf die grafischen Darstellun-

gen dieser verzichtet wird.

Innerhalb der groRten Patientengruppe, also jener mit affektiven Erkrankungen, finden sich
104 méannliche und 78 weibliche Patienten. Im Schnitt waren die Patienten 38.9 Jahre alt und sie
blieben durchschnittlich 60 Tage in der Tagklinik. Wie bei der Pré-Stichprobe bildet innerhalb
der Patientengruppe ,,Affektive Erkrankungen® diejenige mit einer rezidivierenden depressiven
Storung (F33) die grolte Subgruppe. Dabei ist die rezidivierende depressive Stérung, gegenwar-
tig schwere Episode ohne psychotische Symptome (F33.2) mit 65 Patienten (25.49 %) die am
haufigsten vergebene spezifischere Diagnose. Es folgt wie bei der Pra-Stichprobe die Diagnose
F33.1 (rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradig ausgepragte Episode; n = 37;
14.5 %) als zweithé&ufigste Erkrankung. Die einzelne mittelgradige depressive Episode (F32.1)
kommt am dritthdufigsten vor (n = 18; 7.1 %) und wurde damit haufiger vergeben als die einzelne
schwere depressive Episode (F32.2, n = 14; 5.5 %). Damit zeigt sich im Vergleich zur Pré-Stich-
probe ein Tausch der dritt- und vierthdufigsten Diagnose. An funfter Stelle folgt wie bei den Auf-
nahmedaten die Diagnose ,,bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode

ohne psychotische Symptome* (F31.4, n = 9; 3.5 %).
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Zur zweiten Erkrankungsgruppe (Kapitel F2 der ICD-10) gehoren 35 Manner und 21
Frauen. Das mittlere Alter betrug 35 Jahre und die Patienten blieben im Schnitt 53 Tage in der
Tagklinik. Damit war die Aufenthaltsdauer der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen signi-
fikant kiirzer als jene der Patienten mit affektiven Erkrankungen (U = 3906.00, Z = -2.642, p <
.01). Der Unterschied des Altersdurchschnitts zwischen beiden Gruppen zeigte eine Tendenz,
wurde jedoch nicht signifikant (U = 4265.50, Z = -1.844, p = .065, n.s.). Zur Unterschiedsprifung
zwischen beiden Gruppen wurde an dieser Stelle der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt, da die
Variablen ,,Alter” und ,,Aufenthaltsdauer nicht normalverteilt waren. Die am haufigsten verge-
bene Diagnose innerhalb der Gruppe der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ist jene der
paranoiden Schizophrenie (F20.0) mit 27 Patienten, was 10.6 % der gesamten Verlaufsstichprobe
entspricht. Am zweithaufigsten ist die Diagnose ,,schizoaffektive Storung, gegenwirtig depres-
sive (F25.1, n=13; 5.1 %) vertreten. An dritter Stelle folgt die gemischte schizoaffektive Stérung
(F25.2,n =7; 2.7 %). Die Reihenfolge der am meisten vertretenen Diagnosen entspricht jener der
Pra-Stichprobe und die prozentualen Anteile innerhalb der Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis beider Stichproben sind sich sehr ahnlich.

Wie bei der etwa doppelt so grofRen Pra-Stichprobe ist auch bei der Verlaufsstichprobe
die Gruppe der Patienten, die weder eine Diagnose aus dem Kapitel F2 noch aus dem Kapitel F3
der ICD-10 (DIMDI, 2014) erhielten, die kleinste und heterogenste. Lediglich die Diagnosen
F43.1 (Posttraumatische Belastungsstérung) und F42.0 (Zwangsstorung, vorwiegend Zwangsge-
danken oder Gribelzwang) kamen mit den Haufigkeiten vier und zwei mehr als einmal vor. Die
weiteren zehn Diagnosen waren jeweils nur einmal vertreten und entstammten den Kapiteln FO6,
F10, F12, F40, F48, F50 und F60 der ICD-10.

Die Anzahl der psychiatrischen Komorbiditéten belief sich auf insgesamt 43 Diagnosen bei
39 Patienten. Damit wurde wie in der Pra-Stichprobe bei 15 % der Patienten mehr als eine psy-
chiatrische Hauptdiagnose vergeben. Erneut findet sich innerhalb der Patientengruppe mit affek-
tiven Storungen der prozentual groRte Anteil an Patienten mit Mehrfachdiagnosen (n = 40; 21.
9%). Der Anteil der Patienten mit komorbiden Erkrankungen innerhalb der Patienten mit schizo-
phrenen Erkrankungen liegt wie bei der Pré-Stichprobe bei 3 %; bei den Patienten mit anderen
Diagnosen findet sich mit 17 % (3 Patienten) ein etwas grofRerer Anteil an Patienten mit mehreren

Diagnosen als in der Pré-Stichprobe.

2.9.3.3 Aufenthaltsdauer

Um in die Verlaufsstichprobe aufgenommen zu werden, mussten die Patienten mindestens 21
Tage in der Tagklinik des LMU Klinikums behandelt worden sein. Damit entspricht die Aufent-
haltsdauer von 21 Tagen dem Minimum, das Maximum lag bei 149 Tagen, was in etwa funf
Monaten entspricht. Im Durchschnitt blieben die Patienten 57.75 Tage in der Tagklinik (SD =

24.56) und damit im Mittel eine Woche langer als alle Patienten der Pré-Stichprobe.
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3.  Ergebnisse

3.1 Statuserhebung zu Beginn des Aufenthalts

Entgegen der aufgestellten Hypothese 1 (Es werden mehr Frauen als Manner in die Tagklinik des
LMU Klinikums zur Behandlung aufgenommen.) war der Anteil der mannlichen Patienten bei
allen in die Tagklinik aufgenommenen Patienten (n = 470) mit 244 Patienten (52 %) groéRer als
jener der Frauen (n = 226, 48 %). Bei der Verlaufsstichprobe vergroRert sich der Anteil
mannlicher Patienten noch (n = 255, davon 146 mannlich (57.3 %), 109 weiblich (42.7 %)). Die
Hypthese muss damit verworfen werden. Hinsichtlich der Verteilung der Erkrankungen innerhalb
der Patientengruppe finden sich am héufigsten affektive Stérungen (n = 329 affektiv Erkrankte
(70 %)) und am zweith&ufigsten Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis (n = 99; 21
%). Hypothese 2 kann damit bestatigt werden.

3.2  Klinische Charakteristika der tagklinischen Patientenpopulation bei
Aufnahme

Es folgt die Ergebnisdarstellung der Verfahren zur Erfassung der affektiven Symptomatik, der
Angst, der allgemeinen Symptombelastung, der Lebenszufriedenheit, der emotionalen Kompe-
tenzen, der kognitiven Fahigkeiten und der Betétigungsperformanz. Dabei ist zu beachten, dass
das jeweilige n zwischen den verschiedenen Erhebungsinstrumenten schwankt, da nicht alle Pa-

tienten an allen Verfahren teilnahmen.

Auspragung von depressiver Symptomatik, Angst und allgemeiner Symptombelastung. Im
BDI lagen die Werte bei n = 408 teilnehmenden Patienten zwischen 0 und 47 Punkten mit einem
Mittelwert von 19.58 und einer Streuung von 10.8 Punkten. Die Angaben reichen damit vom
Bereich ,unauffillig” bis zum Bereich ,klinisch relevant und der Mittelwert liegt etwa 1.5
Punkte oberhalb der Grenze, ab der der Wert als klinisch auffallig einzustufen ist (Hautzinger et
al., 1995). In der State-Angstskala des STAI, welche die gegenwartige Auspragung der Angst
erfasst, erzielten die Patienten Werte zwischen 23 und 78 Punkten. Durchschnittlich lag der Sum-
menwert der State-Skala bei 50.18 Punkten mit einer Standardabweichung von 10.45 Punkten (n
= 408). Die Interpretation des State-Wertes ist laut Autoren nur im Rahmen einer Vergleichs-
bzw. Verlaufsmessung sinnvoll, weshalb an dieser Stelle keine Einordung erfolgen kann (Laux et
al., 1981). Die Spannweite war bei der Trait-Skala des STAI mit 16 bis 80 Punkten etwas grofier
und der Mittelwert lag mit 53.86 Punkten (SD = 11.97) ebenfalls etwas hoher als jener der State-
Skala (n = 408). Zur Interpretation der Trait-Skala erfolgte zunachst die Datenaufteilung nach
Geschlechtern. Fur den Mittelwert der mannlichen Patienten (n = 211; M manniich = 51.57) ergibt
sich ein t-Wert von 66 (PR = 94; Stanine = 8), der Mittelwert der Patientinnen (n = 197; M weiblich
= 56.31) entspricht einem t-Wert von 68 (PR = 96; Stanine = 9). Ein t-Test fiir unabhéngige
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Stichproben liefert eine signifikante Differenz zwischen Ménnern und Frauen (t(408) = -4.09, p
<.05).

Die Ergebnisse der SCL-90-R sind in Tabelle 1 abgetragen.

Tabelle 1. Ergebnisse der Unterskalen und des Gesamtwertes der SCL-90-R bei Aufhahme in die
Tagklinik

Skala N Min.  Max. M SD  T-Werte
Somatisierung 386 .00 3.67 .84 71 59
Zwanghaftigkeit 385 .00 380 156 84 67
Unsicherheit im Sozialkontakt 386 .00 389 125 87 64
Depressivitat 390 .00 377 165 90 67
Angstlichkeit 390 .00 350 1.07 79 65
Aggressivitat / Feindseligkeit 387 .00 3.17 17 .70 62
Phobische Angst 389 .00 4.00 .85 .84 65
Paranoides Denken 384 .00 7.17 .95 88 61
Psychotizismus 389 .00 3.25 74 .61 64
GSl 382 .00 2.97 1.08 .64 65

Anmerkung. Min. = Minimum; Max. = Maximum, M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.
Die T-Werte sind als Annéherungswerte zu verstehen, da nicht flr jeden Rohwert ein T-Wert im
Handbuch (Franke, 2002) angegeben ist.

Eine auffallige psychische Belastung wird angenommen, wenn der T-Wert einer Skala > 60
und/oder der T-Wert des GSI > 63 ist (Franke, 2002). Entsprechend sind bei Aufnahme in die
Tagklinik die Werte aller Unterskalen — mit Ausnahme der Skala ,,Somatisierung™ — und der GSI
erhoht.

Lebenszufriedenheit. Es ergaben sich fir die Unterskalen des WHOQOL-BREF zum Aufnah-
mezeitpunkt in die Tagklinik folgende Werte: Physisches Wohlbefinden: M = 12.35, SD = 2.59;
Psychisches Wohlbefinden: M = 10.81, SD = 3.03; Soziale Beziehungen: M = 12.03, SD = 3.21,
Umwelt: M = 14.23, SD = 2.34. Die Werte kdnnen jeweils zwischen 4 und 20 Punkten liegen. Die
genannten Zahlen wurden anschlieend transformiert, sodass sich der Wertebereich von 0 bis 100
Punkten erstreckt. Dabei entspricht eine hohere Auspragung einer grofReren Lebenszufriedenheit.
Der Gesamtwert aller Patienten (n = 402) im WHOQOL-BREF zum Aufnahmezeitpunkt lag im
Mittel bei 40.12 (SD = 19.50). Dabei reichten die Werte von 0 bis 100 und umfassten damit den

gesamten moglichen Wertebereich. Fir die Unterskalen ergaben sich folgende Werte: Physisches
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Wohlbefinden: M =52.17 SD = 16.17; Psychisches Wohlbefinden: M = 42.54 SD = 18.93; Soziale
Beziehungen: M =50.17, SD = 20.08; Umwelt: M = 63.94, SD = 14.60. Fir die Skala ,,Physisches
Wohlbefinden* lag die Datenanzahl bei 405, bei den weiteren Unterskalen bei 406.

Emotionale Kompetenzen. Im Mittel betrug der Summenwert des Reading the Mind in Films-
Tests 10.5 Punkte mit einer Streuung von 2.64 Punkten (n = 455). Die Werte lagen im Bereich

von 2 bis 17 Punkten bei maximal 22 mdglichen Punkten.

Kognitive Leistungsfahigkeit. Die Ergebnisse der COGPACK-Aufgaben zur Erfassung der
kognitiven Leistungsfahigkeit sind in Tabelle 2 zu finden. Fir die Aufgaben ,,Vergleiche* und
»Reaktion® sind jeweils die beiden Kriterien ,,bendtigte Zeit* sowie ,,Fehleranzahl® dargestellt.
Bei der dritten Aufgabe ,,Augenzeuge* wurden die korrekten Antworten in Prozentwerten ausge-

geben.

Tabelle 2. Ergebnisse der COGPACK-Aufgaben bei Aufnahme in die Tagklinik

Aufgabe N Min. Max. M SD
Vergleiche: Zeit (sec) 450 2.28 19.68 6.35 2.21
Vergleiche: Fehler 448 0 33 4.68 3.88
Reaktion: Zeit (sec) 458 1,00 19.87 2.94 1.70
Reaktion: Fehler 458 0 37 2.19 2.94
Augenzeuge (%) 451 20.83 88.89 55.89 12.31

Anmerkung. Min. = Minimum; Max. = Maximum; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Betatigungsperformanz. Die Werte des COPM lagen bei Aufnahme fiir den Bereich ,,Perfor-
manz* von n = 335, fiir den Bereich ,,Zufriedenheit* von n = 334 Patienten vor. Der Performanz-
Mittelwert Gber alle Anliegen hinweg lag bei 3.65 (SD = 1.50) und die Zufriedenheit mit dieser
wurde im Mittel mit 3.10 bewertet (SD = 1.73). Die Spannweite fur diese beiden Ergebnismafe
reichte von 1 bis 9 (Performanz) bzw. von 1 bis 10 (Zufriedenheit). Bei der Auswertung der Er-
gebnisse des OSA ergaben sich folgende Werte: Der Gesamtwert lag im Mittel bei 2.57 Punkten
(SD = 0.59) mit einer Spannweite von 1.29 bis 4.13 (n = 188). Fiir die Unterskala ,,Occupational
Perfomance* ergab sich ein Mittelwert von 2.71 (SD = 0.5) (n = 215), fiir die Skala ,,Habituation
im Mittel ein Wert von 2.49 (SD = 0.57) (n = 221) und fiir die Skala ,,Volition* ein Mittelwert
von 2.41 (SD = 0.60) (n = 240).
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3.3 Unterschiede zwischen ,,reinen* Pria-Daten und Verlaufsdaten

Im folgenden Abschnitt werden die Daten der Patienten, die nur zum Zeitpunkt der Aufnahme in

die Tagklinik an den Erhebungen teilnahmen (,,reine” Pra-Daten), mit jenen, die zur Pré&- und

Post-Messung erschienen, verglichen.

Tabelle 3. Demografische Charakteristika der ,,reinen” Prd-Stichprobe und der Verlaufsstich-

probe
Kriterium "Reine" Pra-Daten (n=200) Verlaufsdaten (n=255)
Geschlecht 44 % & 573% &

Alter (in Jahren)

Schulabschluss (in %)

M: 36.79; SD: 12.1 (n=198)

M: 37.34; SD: 12.32

Kein Abschluss 4 1.6
Sonderschule 0 4.0
Volks-/ Hauptschule: 18 14.9
Realschule / Mittlere Reife 26 24.3
(Fach-) Abitur 42 57.6
Fehlend 12.5 1.2
Berufsausbildung (in %)

Schiler/in 0.5 0
im Studium 3.5 10.2
in der Ausbildung 3 2.4
Keine formale Berufsausbildung 7.5 114
Lehre / Ausbildung 27.5 35.3
Meister 1 3.9
(Fach-) Hochschule 155 22.7
Fehlend 40.5 12.9

Anmerkung. & = mannlich; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.

Wie aus Tabelle 3 abzulesen ist, unterscheiden sich beide Stichproben hinsichtlich der Ge-
schlechterverteilung, wobei mehr Manner zur Pré&- und Post-Messung erschienen. Die Altersver-
teilung ist in beiden Gruppen in etwa gleich. Bei Schul- und Berufsbildung zeigt sich, dass pro-

zentual mehr Patienten der Verlaufsstichprobe (Fach-)Abitur erworben haben und auch anteilig
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mehr Patienten eine (Fach-)Hochschule besucht haben als in der Stichprobe jener Patienten, die
nur bei der Ersterhebung teilnahmen. Zudem zeigt sich ein deutlicher Unterschied hinsichtlich
der fehlenden Daten: Bei der ,,reinen” Pri-Stichprobe ist die Menge fehlender Daten deutlich

groRer als bei den Patienten, die auch zur Verlaufsmessung erschienen.

Bezlglich der drei Erkrankungsgruppen zeigen sich folgende Unterschiede zwischen beiden
Gruppen: Bei den ,,reinen” Pra-Daten ist der prozentuale Anteil der Patienten mit sonstigen Er-
krankungen (auBerhalb von F2 und F3 der ICD-10) etwa doppelt so grof? wie in der Verlaufs-
stichprobe (12 % vs. 6.7 %). Die Gruppe der Patienten mit affektiven Stérungen und jene mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind bei der ,,reinen” Pra-Stichprobe hinge-
gen kleiner als in der Verlaufsstichprobe (67.5 % vs. 71.4 %; 20.5 % vs. 22 %). Aufgrund inhalt-
licher Schwierigkeiten bei der Interpretation der Unterschiede der beiden beschriebenen Stich-
proben wird an dieser Stelle auf eine Darstellung weiterer Merkmale verzichtet. Eine (kurze) kri-
tische Auseinandersetzung mit den in Tabelle 3 dargestellten Charakteristika findet sich in der
Diskussion (Kapitel 4.1).

3.4 Veranderungen im Therapieverlauf

Im folgenden Abschnitt werden nun die Ergebnisse der Verfahren zur Erfassung der Depressivi-
tat, der Angst, der allgemeinen Symptombelastung, der Lebenszufriedenheit, der emotionalen
Kompetenzen, der kognitiven Leistungsfahigkeit und der Betatigungsperformanz jener Patienten
dargestellt, die an der Pra- und der Post-Messung teilnahmen. Dabei werden die Ergebnisse zu-
néachst unabhéngig von der jeweils vergebenen Diagnose und anschlieend getrennt nach Erkran-
kungsgruppen prasentiert. Es finden nur die beiden Hauptgruppen (affektive Stérungen und Er-
krankungen aus dem schizophrenen Formenkreis) Beachtung, da die dritte Gruppe mit n = 17
Patienten sehr klein ist und zudem hinsichtlich der vergebenen Diagnosen eine so grofie Hetero-
genitat aufweist, dass eine Interpretation der Daten wenig aussagekraftig erschien. Es werden fiir
jedes Verfahren die Veranderungen durch den tagklinischen Aufenthalt sowie teilweise die Ein-
gangswerte aufgefiihrt. Jeweils sind diejenigen statistischen Kennwerte der Pra-Daten dargestellt,
die fir den Vergleich relevant sind. Zur Berechnung bestehender Unterschiede zwischen Pré- und
Post-Messung kamen t-Tests fiir verbundene Stichproben zum Einsatz, wenn eine Normalvertei-
lung der Daten angenommen werden konnte. Dies wurde mittels des Shapiro-Wilk-Tests getestet.
Lagen die Daten nicht normalverteilt vor, wurde der nonparametrische Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test eingesetzt, um Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten hinsichtlich der Mediane

empirisch zu prifen.
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3.4.1 Depressive Symptomatik, Angst und allgemeine Symptombelastung

Das BDI ergab einen Mittelwert von 19.59 Punkten (SD = 10.80) bei n = 200 Patienten zum
Aufnahmezeitpunkt. Die Punktzahlen reichen damit vom Bereich ,,unauffillig” bis zum ,,klinisch
relevant[en]* Bereich. Am Ende des tagklinischen Aufenthalts lag der Mittelwert im BDI bei 11.7
Punkten, was einer milden Auspragung depressiver Symptome entspricht (Hautzinger et al.,
1995). Im Vergleich zwischen Pra- und Post-Erhebung zeigt sich ein signifikanter Riickgang der
Auspragung der depressiven Symptomatik im BDI: Z (N = 188) = -10.27, p < .01. Bei den Pati-
enten mit affektiven Stérungen zeigt sich im Therapieverlauf eine signifikante Verringerung der
berichteten depressiven Symptomatik (t(145) = 12.76, p < .01). Dabei verénderte sich der Mittel-
wert von 22.3 Punkten bei Aufnahme zu 13.48 Punkten kurz vor Entlassung, womit neben der
statistisch signifikanten Anderung auch ein klinisch signifikanter Riickgang der Symptomatik an-
genommen werden kann. Auch bei den Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis zeigt sich eine signifikante VVerdnderung zwischen Pra- und Postmessung: Der Mit-
telwert lag zu Beginn bei 11.17 Punkten im BDI und am Ende des tagklinischen Aufenthalts bei
6.52 Punkten bei n = 42 Patienten (t(41) = 4.91, p < .01).

Abbildung 11. Auspragung depressiver Symptomatik (erfasst mittels BDI) bei Pra- und Post-
Messung in der Gesamtstichprobe sowie den beiden Haupterkrankungsgruppen
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Fur beide Unterskalen des STAI zeigen sich signifikante Verringerungen der Angst-Auspré-
gung: State: t(197) = 8.57, p < .01; Trait: t(195) = 8.44, p < .01 bei der Gesamtstichprobe. Diese
Verénderungen finden sich ebenso fir die Patienten mit affektiven Storungen: State: t(143) =
8.06, p < .01; Trait: t(141) = 7.65, p < .01 und auch fur Patienten mit schizophrenen Erkrankun-
gen: State: t(41) = 3.52, p <.01; Trait: t(41) = 3.41, p < .01 (s. Abbildung 12).
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Abbildung 12. Auspragung gegenwartiger und habitueller Angst (erfasst mittels STAI) bei Préa-
und Post-Messung in der Gesamtstichprobe sowie den beiden Haupterkrankungsgruppen
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Tabelle 4 zeigt, dass sich die Werte der SCL-90-R signifikant zwischen Aufnahme- und Ent-
lasszeitpunkt verdndern. Fir alle neun Unterskalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicher-
heit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat / Feindseligkeit, Phobische
Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus) geben die Patienten (Gesamtstichprobe) hypo-
thesenkonform am Ende ihrer tagklinischen Behandlung niedrigere Werte an als zu Beginn und
auch der Gesamtwert der psychischen Belastung (GSI) ist zum Zeitpunkt der Entlassung deutlich
niedriger als bei Aufnahme.

Tabelle 4. Medianunterschiede und deren Effektstarken der SCL-90-R von Préa- zu Post-Messung

(Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests) der gesamten Verlaufsstichprobe

Skala Préa Post N VA Sig. r

Med SD Med SD

Somatisierung .67 .68 A2 .61 195 -6.014 .00** .30
Zwanghaftigkeit 150 .77 1.00 .74 194  -9.421 .00** 48
Unsicherheit im Sozi- 1.11 .80 .67 .70 194 -7.589 .00** .39

alkontakt
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Depressivitat 161 .85 .92 .76 194  -9.489 .00** 48
Angstlichkeit 90 .73 50 .61 194  -8511  .00** 43
Aggressivitat / .67 .63 33 .56 192 -5.271 .00** 27

Feindseligkeit

Phobische Angst 57 .80 .29 .61 194  -8.040  .00** 43
Paranoides Denken .83 7 .50 .70 191 -6.221 .00** 32
Psychotizismus .70 59 .30 54 194  -7.030  .00** .36
GSl 1.01 .58 .59 52 191  -9.911 .00** 51

Anmerkung. Med = Median; SD = Standardabweichung; N = Stichprobengrole; Sig. = Signifi-
kanz ** p < .01;, einseitig; r = Effektstarke r

Die Veranderungen zwischen Pra- und Post-Messung der SCL-90-R auf Gruppenebene sind
in den Abbildungen 13a und 13b dargestellt. Bei alleiniger Betrachtung der Verénderungen in der
Gruppe der Patienten mit affektiven Erkrankungen zeigen sich analog zu den Ergebnissen der
gesamten Verlaufsstichprobe signifikante Ergebnisse fur alle Unterskalen und den Gesamtwert
(Somatisierung: Z (N = 142) = -5.15, p < .01; Zwanghaftigkeit: Z (N = 141) = -8.26, p < .01,
Unsicherheit im Sozialkontakt: Z (N = 142) = -7.03, p < .01; Depressivitat: Z (N = 141) = -8.78,
p <.01; Angstlichkeit: Z (N = 140) = -7.39, p < .01; Aggressivitat / Feindseligkeit: Z (N = 140) =
-4.85, p < .01; Phobische Angst: Z (N = 141) = -6.96, p < .01; Paranoides Denken: Z (N = 140) =
-5.71, p <.01; Psychotizismus: Z (N = 141) = -6.28, p < .01; GSI: Z (N = 139) =-8.85, p < .01).
Bei den Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis verénderten sich
fast alle Unterskalen und der Gesamtwert signifikant hin zu einer geringeren Belastung am Ende
des tagklinischen Aufenthaltes: Somatisierung: Z (N = 42) = -2.71, p < .01; Zwanghaftigkeit: Z
(N =42) =-4.39, p < .01; Unsicherheit im Sozialkontakt: Z (N = 42) = -2.73, p < .01; Depressi-
vitat: Z (N = 42) = -3.47, p < .01; Angstlichkeit: Z (N = 42) = -4.68, p < .01; Phobische Angst: Z
(N =42) = -3.45, p < .01: Paranoides Denken: Z (N = 41) = -2.76, p < .01; Psychotizismus: Z (N
=42)=-3.01, p<.01; GSI: Z (N = 42) = -4.28, p < .01. Eine Ausnahme bildet die Skala ,,Ag-
gressivitit / Feindseligkeit™ (Z (N = 42) = -1.87, p = .061, n.s.). Es ist zwar deskriptiv eine Ver-
&nderung feststellbar, diese wird jedoch nicht statistisch signifikant. Damit kann die Hypothese

der Verminderung der allgemeinen Symptombelastung zu grofien Teilen bestétigt werden.
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Abbildung 13. Auspragung der Skalen und des Gesamtwertes der SCL-90-R bei Pra- und Post-
Messung bei Patienten mit affektiven Stérungen und bei Patienten mit schizophrenen Erkrankun-

gen

a) Auspragung der Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depressivitat und
Angstlichkeit der SCL-90-R
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b) Auspragung der Skalen Aggressivitéat, Phobische Angst, Paranoides Denken, Psychotizismus
und des Gesamtwertes (GSI) der SCL-90-R
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Anmerkung. ** = p < .01, n.s. = nicht signifikant. Die Standardabweichungen sind in positiver
Richtung abgetragen.

Um die GroRe der gefundenen Unterschiede (Mittelwerte bzw. Mediane) einschétzen zu kon-
nen, wurden die Effektstdrken von BDI, STAI und SCL-90-R berechnet. Fur das BDI ergibt sich
ein Wert von r = .50 fur die gesamte Verlaufsstichprobe. Der Klassifikation von Cohen (1988)
zufolge kann demnach von einem starken Effekt gesprochen werden. Innerhalb der Patienten-
gruppe mit affektiven Erkrankungen lasst sich fiir die Verdnderungen des BDI ein sehr starker
Effekt finden (g = 1.06). Bei den Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ist die GroRe des
Effekts als moderat einzustufen (g = .76). Fur die beiden Skalen des STAI ergeben sich die Werte
g(State) = .61 und g(Trait) = .60. Damit sind die Mittelwertunterschiede des STAI fr die gesamte
Verlaufsstichprobe als moderat zu bezeichnen. Betrachtet man die EffektgroRen getrennt nach
Erkrankungsgruppen finden sich ebenfalls moderate Effekte, wobei jene bei den Patienten mit
affektiven Stérungen etwas hoher ausfallen als die Effekte bei den Patienten mit schizophrenen
Erkrankungen (Affektiv Erkrankte: g(State) = .67, g(Trait) = .64; Schizophrene: g(State) = .55,
g(Trait) = .53). Die Effektstarken der SCL-90-R-Skalen fir alle Patienten, die an den Pré- und
Post-Messungen teilnahmen, sind in Tabelle 3 zu finden. Ein starker Effekt findet sich hier fur
den Gesamtwert GSI. Im moderaten Bereich liegen die Effektstérken fiir die Skalen ,,Zwanghat-
tigkeit”, ,,Unsicherheit im Sozialkontakt®, ,,Depressivitét®, ,,Angstlichkeit“, »Phobische Angst®,

,Paranoides Denken“ und ,,Psychotizismus®. Schwache Effektstérken finden sich bei den Skalen
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»Somatisierung und ,,Aggressivitit / Feindseligkeit®. Bei den Patienten mit affektiven Stérungen
finden sich grofle Effekte fiir die Verdnderungen der Skalen ,,Depressivitat™ (r = .52) und fur den
Gesamtwert (r = .53) Die Effektstarken der weiteren Skalen liegen im mittleren Bereich. Bei den
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zeigt sich ein grof3er Effekt bei
der Skala ,,Angstlichkeit* (r = .51). Bei den weiteren Skalen und dem Gesamtwert finden sich
jeweils moderate EffektgroRen fur die Veranderungen zwischen Pra- und Post-Messung. Hypo-
these a (Die therapeutischen Angebote der Tagklinik fuhren zu einer Abnahme der psychischen
Symptomatik (Depression, Angst, allgemeine Symptombelastung)) kann damit bestétigt werden.

3.4.2 Lebenszufriedenheit

Entsprechend der formulierten Hypothese findet sich eine signifikante Steigerung der Lebenszu-
friedenheit in Bezug auf die vier Skalen des WHOQOL-BREF ,,Physisches Wohlbefinden*, ,,Psy-
chisches Wohlbefinden®, ,,Soziale Beziehungen‘ und ,,Umwelt“ sowie in Bezug auf den Gesamt-
wert bei Betrachtung aller Patienten der Verlaufsstichprobe (s. Tabelle 5). Die Effektstarken aller
Skalen und auch des Gesamtwertes sind als moderat einzustufen, wobei sich der hochste Wert bei
der Skala ,,Psychisches Wohlbefinden* zeigt.

Tabelle 5. Medianunterschiede und deren Effektstarken des WHOQOL-BREF von Pra- zu Post-
Messung (Ergebnisse des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests) der gesamten Verlaufsstichprobe

Skala Pra Post N z Sig. r

Med SD Med SD

Physisches 53.57 1531 64.29 1571 199  -9.252 .00** 46
Wohlbefinden
Psychisches 4167 18.05 58.33 18.70 200 -9.602 .00** .48
Wohlbefinden
Soziale Beziehungen 50.00 19.33 58.33 22.29 199 -6.424 .00** 32
Umwelt 65.63 13.30 68.75 15.11 200 -6.443 .00** 32

Gesamt 3750 1920 62.50 19.53 198 -9.104  .00** .46

Anmerkung. Med = Median; SD = Standardabweichung; N = StichprobengroRe; Sig. = Signifi-
kanz **p <. 01; r = Effektstérke r

Ebenso wie fur die Gesamtgruppe finden sich auch fur die beiden Untergruppen signifi-
kant hohere Werte der Lebenszufriedenheit am Ende im Vergleich zum Beginn des Aufenthaltes
in der Tagklinik (s. Abbildung 14). Die statistischen Werte sind im Folgenden aufgefiihrt: Pati-
enten mit affektiven Stérungen: Physisches Wohlbefinden: Z (N = 145) = -8.01, p < .01;
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psychisches Wohlbefinden: Z (N = 146) = -8.77, p < .01; soziale Beziehungen: Z (N = 146) = -
5.34, p < .01; Umwelt: Z (N = 146) = -8.16; p < .01; Gesamtwert Lebenszufriedenheit: Z (N =
146) = -8.16, p < .01. Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis: Physi-
sches Wohlbefinden: Z (N = 42) = -4.43, p < .01; psychisches Wohlbefinden: Z (N = 42) = -3.61,
p <.01; soziale Beziehungen: Z (N = 42) =-2.52, p < .01; Umwelt: Z (N = 42) =-2.37, p < .01,
Gesamtwert Lebenszufriedenheit: Z (N = 40) =-3.66, p < .01. Bei der Betrachtung der Effektstar-
ken finden sich hohere Werte bei den Patienten mit affektiven Stérungen im Vergleich zu den
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen, mit Ausnahme des Bereichs ,,Physisches Wohlbefin-
den®. Es zeigt sich bei den Patienten mit affektiven Stérungen ein groBer Effekt bei der Verinde-
rung des psychischen Wohlbefindens (r = .51). Fir die drei weiteren Unterskalen und den Ge-
samtwert der Lebenszufriedenheit sind die Effektstérken jeweils als moderat einzustufen. Bei den
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen zeigen sich schwache Effekte fiir die Veranderungen
im Bereich der sozialen Beziehungen und der Umwelt. Die weiteren Effektstarken liegen im mo-

deraten Bereich, wobei jene beim physischen Wohlbefinden mit r = .48 am groRten ausfalit.

Abbildung 14. Auspragung der Lebenszufriedenheit (erfasst mittels WHOQOL-BREF) bei Pra-
und Post-Messung bei Patienten mit affektiven Stérungen und bei Patienten mit schizophrenen
Erkrankungen
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3.4.3 Kognitive Leistungsfahigkeit

Bei der Aufgabe ,,Vergleiche™ reagierten die Patienten zum Zeitpunkt der zweiten Messung
schneller als bei der ersten Erhebung (t(240) = 4,09, p < .01). Die Grol3e des gefundenen Unter-
schieds ist mit g = .27 als klein einzustufen. Die Fehleranzahl unterscheidet sich nicht signifikant
zwischen den beiden Messzeitpunkten (Z (N = 235) =-1.927, p = .054, n.s.). Bei der Priifung der
Aufgabe ,,Reaktion* auf Medianunterschiede zwischen den beiden Messungen ergeben sich fol-
gende Werte: Reaktionszeit: Z (N = 249) = -3.772, p < .01 und Fehleranzahl: Z (N = 246) = -
2.029, p = < .05. Damit arbeiteten die Patienten bei dieser Aufgabe bei der Post-Messung schnel-
ler und sie machten weniger Fehler als bei der ersten Erhebung. Allerdings handelt es sich jeweils
um schwache bis sehr schwache Effekte mit r (Reaktionszeit ,,Reaktion) = .17 und r (Fehler
»Reaktion*) = .09. Bei der dritten Aufgabe ,,Augenzeuge findet sich eine signifikante Verbes-
serung nach dem tagklinischen Aufenthalt (t(242) = -2.31, p < .05). Die Grolie des statistisch
signifikant gewordenen Unterschieds ist mit g = .18 als sehr klein einzustufen.

Bei Betrachtung der Ergebnisse des COGPACK auf Gruppenebene finden sich bei den
Patienten mit affektiven Storungen signifikante VVeranderungen im Therapieverlauf bei den Re-
aktionszeiten der Aufgaben ,,Vergleiche* (Z (N = 171) = -4.01, p < .01) und ,,Reaktion” (Z (N =
177) = -2.59, p < .05) sowie bei der Aufgabe ,,Augenzeuge* (Z (N =173) =-3.07, p <.01). Dabei
sind alle gefunden Unterschiede als gering einzustufen (r (Reaktionszeit ,,Vergleiche®) = .22; r
(Reaktionszeit ,,Reaktion®) = .14; r (,,Augenzeuge®) = .14). Keine signifikanten Verdnderungen
finden sich bei der Fehleranzahl (,,Vergleiche*: Z (N =-1.58, p = .11, n.s.; ,,Reaktion”: Z (N = -
.93, p = .35, n.s.). Die Patienten mit schizophrenen Erkrankungen erreichen signifikante Veran-
derungen bei der Aufgabe ,,Reaktion*: Sie arbeiten schneller (Z (N = 55) = -2.74, p <.01) und
machen weniger Fehler (Z (N = 55) = -2.54, p < .05) am Ende ihres Aufenthaltes im Vergleich
zur Aufnahme. Dabei sind die Unterschiede beider Kriterien als gering einzustufen (r (Reaktions-
zeit ,,Reaktion®) = .26; r (Fehler ,,Reaktion®) = .24). Keine signifikanten Veranderungen zeigen
sich bei den Aufgaben ,,Vergleiche“ (Reaktionszeit: Z (N = 53) = -1.75, p = .08, n.s.; Fehler: Z
(N=49)=-81,p=.42,n.s.)und ,,Augenzeuge* (Z (N = 54) = .81, p = .42, n.s.). Hypothese c der
verbesserten kognitiven Leistungsféhigkeit am Ende der tagklinischen Behandlung l&sst sich

demnach nur teilweise bestétigen.

3.4.4 Emotionale Kompetenzen

Es zeigt sich kein signifikanter Unterscheid beim Reading the Mind in Films-Test zwischen Pré-
und Post-Messung (Z (N = 240) = -1.678, p = .093, n.s.) bei Betrachtung der gesamten Verlaufs-
stichprobe. Hingegen findet sich eine signifikante Leistungssteigerung in der Gruppe der Patien-
ten mit affektiven Stérungen: Z (N = 173) =-2.21, p < .05. Die Effektstérke dieser Differenz fallt
mit r = .12 schwach aus. In der Gruppe der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen zeigt sich

kein signifikanter Unterschied zwischen Pra- und Post-Messung (Z (N = 50) = -.04, p = .97, n.s.).
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Damit trifft die Hypothese der Verbesserung der emotionalen Kompetenzen durch den tagklini-

schen Aufenthalt nur flr Patienten mit affektiven Stérungen zu.

3.4.5 Betatigungsperformanz

Hypothesenkonform ergeben sich fir die subjektive Betatigungsperformanz und die Zufrieden-
heit damit, erhoben mit dem COPM, signifikante Verbesserungen: Performanz: t(172) = -19.36,
p < .01, Zufriedenheit mit der Betatigungsperformanz: t(170) = -17.74, p < .01. Die Effektstarken
von g = -1.47 fir die Performanz und g = -1.36 fur die Zufriedenheit sprechen fir einen sehr
groRen Effekt. Bei deskriptiver Betrachtung der Mittelwerte lasst sich erkennen, dass sich die
Werte der Performanz nahezu und jene der Zufriedenheit tatsachlich verdoppelt haben von Pra-

zu Post-Messung.

Bei den Patienten mit affektiven Stérungen ergeben sich folgende Werte: Performanz:
t(120) = - 16.76, p < .01; Zufriedenheit mit der Betatigungsperformanz: Z (N = 120) =-9.19, p <
.01. Dabei liegen die Effektstdrken mit g = -1.53 und r = .59 im Bereich starker Effekte. Flr die
Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis lauten die statistischen Kenn-
werte: Performanz: t(39) = -1.95, p <.01; Zufriedenheit mit der Betatigungsperformanz: Z (N =
39) =-5.12, p < .01. Auch hier lassen sich starke Effekte fiir die gefundenen Unterschiede fest-
stellen: Performanz: g = -1.49 und Zufriedenheit: r = .58. Die Ergebnisse sind in Abbildung 15
grafisch dargestelit.

Abbildung 15. Ausprégung von Betétigungsperformanz und Zufriedenheit mit dieser (erfasst mit-
tels COPM) bei Pra- und Post-Messung bei der Gesamtstichprobe und den beiden Haupterkran-
kungsgruppen
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Auch fur die Messungen mit dem OSA sind signifikante Verbesserungen der Betatigungsper-
formanz feststellbar. Fir die Skala Fahigkeiten / Betatigungsperformanz ergeben sich die Werte
t(77) =-9.32, p < .01, g = -1.05; fir die Skala Habituation die Werte t(84) =-7.72,p<.01,g = -
0.84 und fir die Skala Volition die Werte t(96) = -7.28, p < .01, g = -0.74. Der Gesamtwert Uber
alle Items hinweg ergibt ebenso eine signifikante Verbesserung: t(65) = -8.46, p < .01, g = -1.04.
Die Werte der Patienten mit affektiven Stérungen lauten im Einzelnen: Fahigkeiten / Betatigungs-
performanz: t(52) = -8.61, p <.01, g = -1.18; Habituation: t(57) =-6.92, p <.01, g =-.91; Volition:
t(68) = -6.28, p < .01, g = -.76 und flr den Gesamtwert: t(42) = -7.62, p < .01, g = -1.16. Damit
zeigen sich mit Ausnahme des mittleren Effekts bei der Skala Volition starke Effekte bei den
Patienten mit affektiven Storungen. Die statistischen Kennwerte fur die Patienten mit Erkrankun-
gen aus dem schizophrenen Formenkreis lauten: Fahigkeiten / Betatigungsperformanz: t(39) = -
9.42, p < .01, g = -.80; Habituation: t(22) = -3.83, p < .01, g = -.75; Volition: t(24) = -3.28, p <
.01, g = -.66 und fir die Summe: t(20) = -3.62, p < .01, g = -.79. Bis auf den starken Effekt bei
der Skala Fahigkeiten / Betétigungsperformanz liegen die gefundenen Unterschiede zwischen
Pra- und Post-Messung bei den Patienten mit schizophrenen Erkrankungen damit im mittleren
Bereich. Die Hypothese der gesteigerten Betatigungsperformanz lasst sich demnach eindeutig

bestétigen.

3.5 Welche Faktoren gehen mit einer besonders deutlichen Verbesserung
Im Therapieverlauf einher?

Im Folgenden werden Interaktionseffekte zwischen den Faktoren Erkrankung, Aufenthaltsdauer,
Alter und Geschlecht der Patienten und der Verdnderungen (ber den Therapieverlauf dargestellt.
Dabei werden fiir die Variable ,,Erkrankung* alle Ergebnisse berichtet, bei den weiteren Faktoren
fand u.a. aus Griinden der Ubersichtlichkeit eine Limitation auf die Darstellung signifikanter In-

teraktionseffekte statt.

3.5.1 Erkrankung

Die Ergebnisse der allgemeinen linearen Modelle mit Messwiederholung werden im Folgenden
prasentiert. Da der Faktor ,,Zeit“, also die Verdnderungen zwischen Pra- und Post-Messung, be-
reits im vorherigen Kapitel ausfiihrlich dargelegt wurde, beschréankt sich die Ergebnisdarstellung

im Folgenden auf den Interaktionseffekt von Zeit und Erkrankung.

Bei der Erfassung der depressiven Symptomatik mittels BDI findet sich ein signifikanter
Interaktionseffekt: F(1; 186) = 9.14, p < .01 zwischen Zeit und Erkrankung. Damit unterscheiden
sich die beiden Gruppen im Therapieverlauf signifikant voneinander bezogen auf die subjektiv
berichtete Depressivitét, wobei sich gréfiere Veranderungen bei den affektiv Erkrankten zeigen.

Die absoluten Werte der schizophrenen Patienten liegen niedriger als jene der Patienten mit
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affektiven Erkrankungen. Keine signifikanten Unterschiede finden sich beim STAI (State: F(1;
184) = 2.67, p =.104, n.s.; Trait: F(1; 182) = 2.17, p = .143, n.s.). Bei der SCL-90-R finden sich
signifikante Interaktionseffekte zwischen Zeit und Erkrankung bei der Subskala ,,.Depressivitat®
(F(1; 179) = 8.04, p < .01) und beim Gesamtwert (F(1; 177) = 4.48, p < .05.). Flr die weiteren
Unterskalen finden sich keine signifikanten Interaktionseffekte (Somatisierung: F(1; 143) = .56,
p = .46, n.s.; Zwanghaftigkeit: F(1; 166) = .92, p =.76, n.s.; Unsicherheit im Sozialkontakt: F(1;
160) = .41, p = .52, n.s.; Angstlichkeit: F(1; 152) = 1.40, p = .24, n.s.; Aggressivitat / Feindselig-
keit: F(1; 118) = .03, p = .88, n.s.; Phobische Angst: F(1; 115) = .09, p = .77, n.s.; Paranoides
Denken: F(1; 134) = .35, p = .55, n.s.; Psychotizismus: F(1; 137) = .18, p = .67, n.s.). Patienten
mit affektiven Stérungen berichten von hoherer Depressivitdt sowie einer insgesamt hoheren
Symptombelastung als Patienten mit schizophrenen Erkrankungen. Bei der Lebenszufriedenheit
finden sich signifikante Interaktionseffekte bei der Skala ,,Psychisches Wohlbefinden® (F(1; 184)
=4.73, p <.05) und fiir den Gesamtwert der Lebenszufriedenheit (F(1; 174) = 6.37, p <.05). Hier
fallen die Unterschiede derart aus, dass die Patienten mit affektiven Stérungen von niedrigerem
psychischem Wohlbefinden und einer insgesamt niedrigeren Lebenszufriedenheit berichten als
die Patienten mit schizophrenen Erkrankungen. Bei den weiteren Skalen finden sich keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede (physisches Wohlbefinden: F(1; 183) = 2.49, p = .12, n.s.; soziale
Beziehungen: F(1; 184) = .73, p = .39, n.s.; Umwelt: F(1; 184) = .05, p = .82). Fir alle berichteten
signifikanten Interaktionseffekte gilt, dass die Veradnderungen bei den Patienten mit affektiven
Storungen jeweils groRer ausfallen als jene bei den Patienten mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Bei der kognitiven Leistungsfahigkeit zeigen sich keine signifikanten In-

teraktionseffekte zwischen der Zeit und der Erkrankungsgruppe (s. Tabelle 6).

Tabelle 6. Ergebnisse der allgemeinen linearen Modelle mit Messwiederholung zur Berechnung

von Interaktionseffekten von Zeit und Erkrankungsgruppe: COGPACK

Aufgabe df F Sig.
Vergleiche: Zeit 1:220 19 .67
Vergleiche: Fehler 1:186 .36 .55
Reaktion: Zeit 1,228 2.47 12
Reaktion: Fehler 1,131 2.15 15

Augenzeuge 1,223 .06 .80
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Anmerkung. df = Freiheitsgrade; Sig. = Signifikanz

Bei den emotionalen Kompetenzen findet sich kein signifikanter Effekt fur die Gruppenzu-
gehorigkeit (F(1; 219) = 2.07, p = .15, n.s.). Beziiglich der Betétigungsperformanz, erfasst mit
dem COPM, findet sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied bei der Performanz (F(1; 157) =
.82, p = .37, n.s.). Bei der Zufriedenheit mit der Performanz findet sich eine deutliche Tendenz,
welche mit p = .05 jedoch nicht signifikant wird (F(1; 155) = 3.90).

3.5.2 Aufenthaltsdauer

Zur Beantwortung der Frage, ob die Aufenthaltsdauer einen signifikanten Einfluss auf Verande-
rungen im Therapieverlauf hat, wurden zunéchst zwei Gruppen gebildet. Die Patienten wurden
am arithmetischen Mittel (58.42 Tage Aufenthaltsdauer bei n = 238 Patienten) in zwei Gruppen
aufgeteilt, wobei die erste Gruppe (kurze Aufenthaltsdauer: 21 — 58 Tage) aus n = 125 Patienten
und die zweite Gruppe (lange Aufenthaltsdauer: 59 — 149 Tage) aus n = 113 Patienten bestand.
Nur bei zwei der 25 Uberpriften abhangigen Variablen zeigen sich Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen. Dies betrifft zum Einen die Aufgabe ,,Augenzeuge* aus dem COGPACK (F(1;
233) = 4.84, p <.05) und zum Anderen die Unterskala ,,Soziale Beziehungen* des Lebenszufrie-
denheitsfragebogens (F(1; 184) = 4.08, p < .05). Dabei kdnnen sich die Patienten, die eine klirzere
Verweildauer in der Tagklinik hatten, bei der Aufgabe ,,Augenzeuge® verbessern (55.49 % vs.
59.6 % korrekte Antworten) und jene Patienten, die langer in der Tagklinik behandelt wurden,
erzielten keine Verbesserung (57.8% vs. 57.53%). Hinsichtlich der Zufriedenheit mit den sozialen
Beziehungen berichten die Patienten, die langer tagklinisch behandelt wurden, von einer groReren
Zunahme (49.59 vs. 60.9) im Vergleich zu jenen Patienten, die kirzer in der Tagklinik blieben
(51.14 vs. 55.58). Die Werte sind transformierte Werte, die im Bereich zwischen 0 und 100 liegen

kénnen.

3.5.3 Alter

Zur Bildung zweier Gruppen wurden die Patienten am arithmetischen Mittel (38 Jahre) in zwei
Gruppen aufgeteilt. Es resultierte eine Gruppe mit n = 138 Patienten, in der das Minimum 18
Jahre und das Maximum 38 Jahre betrug und eine weitere Gruppe mit n = 100 Patienten, in wel-
cher die Patienten zwischen 39 und 70 Jahre alt waren. Die Berechnungen mittels allgemeiner
linearer Modelle ergaben bei drei der abhdngigen Variablen signifikante Interaktionseffekte zwi-
schen der Zeit und dem Alter. Diese finden sich bei der State-Skala des STAI (F(1; 182) =5.17,
p <.05), der Reaktionszeit bei der Aufgabe ,,Vergleiche* des COGPACK-Programms (F(1; 220)
=4.73, p <.05) und bei der Unterskala ,,physisches Wohlbefinden* des WHOQOL-BREF (F(1;
183) = 4.42, p < .05). Bei der gegenwartigen Angst ist die Reduktion durch den tagklinischen
Aufenthalt bei den jiingeren Patienten geringer als bei den alteren Patienten (jung: 48.72 vs. 44.05;
dlter: 52.78 vs. 45.31). Bei der Reaktionszeit der Aufgabe ,,Vergleiche™ findet sich bei den
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jungeren Patienten eine deutlichere Verbesserung als bei den dlteren Patienten ((angegeben wer-
den Mittelwerte in s) jung: 5.48 vs. 4.85; élter: 7.16 vs. 6.89). Bei der Angabe der Zufriedenheit
mit dem physischen Wohlbefinden hingegen geben éltere Patienten eine deutlichere Verbesse-
rung als jingere Patienten an (jung: 55.47 vs. 65.89; dlter: 48.76 vs. 60.65 (standardisierte Werte
im Bereich 0 bis 100)).

3.5.4 Geschlecht

Es zeigen sich signifikante Interaktionseffekte zwischen der Zeit und dem Geschlecht (dichotom
erfasst) beim BDI (F(1; 186) = 9.49, p < .01), der Skala ,,Psychisches Wohlbefinden* des
WHOQOL-BREF (F(1; 184) =4.70, p <.05), der Anzahl der Fehler bei der Aufgabe ,,Vergleiche*
des COGPACK-Programms (F(1; 186) = 5.38, p < .05) und bei der Betétigungsperformanz, und
zwar sowohl fiir die Performanz (F(1; 157) = 5.34, p < .05) als auch fir die Zufriedenheit mit
dieser (F(1; 155) = 5.04, p < .05). Bei allen weiteren Variablen finden sich keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede zwischen Pra- und Post-Messung. Dabei fallen die Unterschiede im
Therapieverlauf bei den genannten Erhebungsinstrumenten bei Frauen durchweg hoher aus als
bei Mé&nnern. Beim BDI verringert sich die berichtete Belastung bei Frauen um nahezu zehn
Punkte (22.12 pra vs. 12.44 post), bei Mannern um etwas weniger als sechs Punkte (17.53 vs.
11.92). Bei der Skala ,,Psychisches Wohlbefinden* steigert sich der transformierte Wert um mehr
als 17 Punkte bei Patientinnen (40 vs. 57.85) und um etwa 13 Punkte bei Patienten (43.66 vs.
56.41). Bei der Fehleranzahl der Aufgabe ,,Vergleiche* findet sich nur bei Frauen eine positive
Veranderung (4.53 vs. 3.82), bei den Mannern nimmt die Fehleranzahl bei deskriptiver Betrach-
tung geringfugig zu (3.93 vs. 4.06). Die Betétigungsperformanz steigert sich unabhangig vom
Geschlecht; Veranderungen groBeren Ausmales berichten jedoch Frauen (Betatigungsperfor-
manz: Frauen: 2.65 vs. 6.66; Manner: 3.5 vs. 6.42; Zufriedenheit mit der Betatigungsperformanz:
Frauen: 3.33 vs. 6.63; Manner: 3.83 vs. 6.29).

3.6 Therapiezufriedenheit

Im Folgenden werden die Resultate des Fragebogens zur Therapiezufriedenheit iber die Diagno-

segruppen hinweg darstellt.

Bei der Unterskala ,,Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot™ ergibt sich bei ei-
nem Minimum von 0 und einem Maximum von 5 ein Mittelwert von 3.56 (n = 198, SD = 0.76).
Damit liegt der Wert zwischen den beiden Bewertungskategorien ,,mittelmaBig® und ,,ziemlich®.
Die Unterskala ,,Zufriedenheit mit den behandelten Inhalten in den Gruppensitzungen* liefert ei-
nen Mittelwert von 2.94 (Min. = 0; Max. = 4; SD = 0.70; n = 209). Inhaltlich ist der Wert 3 bei
dieser Skala mit ,trifft eher zu“ verankert. Bei der Skala ,,Allgemeine Erwartungen® ergibt sich

bei n = 215 Patienten ein mittlerer Summenscore von 3.17 (Min. = 0; Max. = 4; SD = 0.75),
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welcher damit zwischen den Kategorien ,,trifft eher zu“ und , trifft zu“ liegt. Bei der Kategorie
»Personliche Bedeutung fiir den Alltag™ ergibt sich bei n = 205 Datensdatzen ein Mittelwert von
2.96 (Min. = 0; Max. = 4; SD = 0.69) und somit fast ein Wert von 3, welcher erneut mit der
verbalen Verankerung ,.trifft eher zu* versehen ist. Damit geben die Patienten bei der Befragung

nach ihren allgemeinen Erwartungen bzw. deren Erfillung die hdchsten Werte an.

Um die Bedeutung der Angaben im Therapiezufriedenheitsfragebogen besser einordnen
zu konnen, wurden Zusammenhange mit den Outcome-Variablen depressive Symptomatik (BDI),
Angst (STAI), allgemeine Symptombelastung (GSI) und der Lebenszufriedenheit (Gesamtwert
WHOQOL-BREF) berechnet. Dabei zeigt sich zundchst, dass alle vier Unterskalen des Fragebo-
gens signifikant positiv miteinander korrelieren. In Tabelle 7 sind die Korrelationen der vier Un-
terskalen der Therapiezufriedenheit mit der Ausprédgung der Symptomatik und dem Ausmal der
Lebenszufriedenheit abgetragen. Darin lasst sich ablesen, dass alle untersuchten Zusammenhéange
signifikant sind.

Tabelle 7. Korrelationen der Unterskalen des Therapiezufriedenheitsfragebogens mit den Mit-
telwerten von BDI, STAI, WHOQOL-BREF und SCL-90-R (GSI) bei Entlassung (Spearman-Rho)

Zufriedenheit Zufriedenheit Allgemeine Personliche Be-

therapeutisches  Inhalte Gruppen- Erwartungen deutung fur den

Angebot sitzungen Alltag

N p-Wert N p-Wert N p-Wert N p-Wert
BDI 182 -22*%* 196 -.30** 200 -.26%* 192 -.40**
STAI (State) 180  -23** 193  -30** 197 -33** 189 - 41**
STAI (Trait) 179 -21%* 191 -.28** 195 -.30** 187 -.38**
GSl 179 -.16* 192 -17* 196 -21*%* 188 - 27**
WHOQOL- 180 28*%* 194 35%* 198 32*%* 190 A5**

BREF

Anmerkung. *p < .05, **p < .01

Das AusmaR der Korrelationen liegt bei keinem der aufgefiihrten Bereiche im geringen Be-
reich und es finden sich auch keine starken Zusammenhéange der Einteilung von Cohen (1988)
folgend. Stattdessen zeigen sich geringe bis moderate, moderate sowie moderate bis starke Zu-

sammenhange.

Um zu Uberpriifen, ob die in Tabelle 7 dargestellten Zusammenhé&nge abhéngig von der ver-
gebenen Diagnose und damit der Erkrankungsgruppe sind, wurden die deskriptiven Werte und

die Korrelationen erneut fir die beiden Haupterkrankungsgruppen berechnet. Zundchst werden
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die Werte fur die Gruppe der Patienten mit affektiven Stérungen berichtet. Bei der Unterskala
»Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot™ ergibt sich ein Mittelwert von 3.51 (n = 141,
SD = 0.76). Die Unterskala ,,Zufriedenheit mit den behandelten Inhalten in den Gruppensitzun-
gen® zeigt im Mittel einen Wert von 2.92 (n = 150, SD = 0.71). Bei der Skala ,,Allgemeine Er-
wartungen‘ liegt der Mittelwert bei n = 153 Patienten bei 3.15 (SD = 0.74). Bei den Fragen der
Kategorie ,,Personliche Bedeutung fiir den Alltag® kreuzten die n = 147 Patienten im Mittel einen
Wert von 2.97 an (SD = 0.67). Es folgen die Werte der Patienten mit Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis. Der Mittelwert der Skala ,,Zufriedenheit mit dem therapeutischen
Angebot* liegt bei n = 46 Patienten bei 3.68 (SD = 0.76), jener fiir die Kategorie ,,Zufriedenheit
mit den behandelten Inhalten in den Gruppensitzungen® bei 2.98 (n =45; SD = 0.65). Der Mittel-
wert der Skala ,,Allgemeine Erwartungen‘ betragt 3.26 (n = 48; SD = 0.67). Bei der Skala ,,Per-
sonliche Bedeutung fiir den Alltag® ergibt sich im Mittel bei n = 47 Patienten ein Wert von 2.93
mit einer Standardabweichung von 0.71 Punkten.

Damit &hneln sich die Mittelwerte sowie die Streuungen der Werte flr beide Gruppen bei rein
deskriptiver Betrachtung sehr. Um statistisch zu Gberpriifen, ob dennoch ein signifikanter Unter-
schied besteht, wurde zunachst eine Prifung auf Normalverteilung der Daten durchgefiihrt. Der
Shapiro-Wilk-Test ergab nur bei den Patienten mit schizophrener Erkrankung fiir die ersten bei-
den Variablen (Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot, Zufriedenheit mit den behandel-
ten Inhalten in den Gruppensitzungen) keine signifikanten Resultate und damit die Normalvertei-
lung dieser Daten. Da fir die weiteren Daten keine Normalverteilung angenommen werden
konnte, wurde der Mann-Whitney-U-Test zur Unterschiedsprifung eingesetzt. Dieser ergab keine
Unterschiede bei der Therapiezufriedenheit zwischen den beiden Erkrankungsgruppen (Zufrie-
denheit mit dem therapeutischen Angebot: U =2919.00, Z = -1.018, p = .309, n.s.; Zufriedenheit
mit den behandelten Inhalten in den Gruppensitzungen: U = 3306.50, Z = -.207, p = .836, n.s.;
Allgemeine Erwartungen: U = 3388.50, Z = -.811, p = .417, n.s.; Personliche Bedeutung fiir den
Alltag: U = 3370.50, Z = -.252, p = .801, n.s. Die p-Werte geben jeweils die zweiseitige asymp-
totische Signifikanz an). Damit zeigen sich keine Unterschiede beziglich der Therapiezufrieden-
heit zwischen Patienten mit affektiven Stérungen und jenen mit Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Da es an dieser Stelle keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
gibt, wird auf die Darstellung der Korrelationen mit der Auspragung der Symptomatik und der

Lebenszufriedenheit (wie in Tabelle 7 flr alle Patienten dargestellt) verzichtet.
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4, Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die im vorherigen Kapitel dargestellten Resultate zusammengefasst, in den
Kontext bisheriger Forschung eingeordnet und mdgliche Interpretationen geliefert. Analog zur
Présentation der Ergebnisse folgt zunachst die Diskussion zu den Resultaten bei Aufnahme in die

Tagklinik und im Anschluss werden die Ergebnisse im Therapieverlauf néher beleuchtet.

4.1.1 Diskussion der Ergebnisse bei Aufnahme in die Tagklinik

Geschlechter- und Diagnoseverteilung. Bei der Auswertung der demografischen Daten zu Beginn
des Aufenthalts in der Tagklinik zeigte sich entgegen der aufgestellten Hypothese, dass mehr
Manner als Frauen aufgenommen wurden. Dies widerspricht den Befunden aus den meisten
anderen Tageskliniken (z.B. Assmann, 2003; Bruggemann et al., 2007; Garlipp, 2008;
Kremminger et al., 2018; Ortmann, 2006). Briiggemann und Kollegen (2007) &uferten gar die
Vermutung, dass das tagesklinische Konzept insbesondere Frauen anspreche, da dieses durch z.B.
den Fokus auf verbale und kreative Gruppen typischerweise weibliche Starken in den
Vordergrund stelle. Diese Aussage scheint — zumindest fur die Tagklinik des LMU Klinikums —
nicht zuzutreffen. Spannenderweise findet sich auch in der vergleichenden Untersuchung von fiinf
Tageskliniken in Deutschland von Kriiger et al. (2016) einzig in der Tagesklinik in Miinchen
(unter Tragerschaft des Bayerischen Roten Kreuzes) ein héherer Manner- als Frauenanteil unter
den Patienten. Dieses Ergebnis kann nicht auf die allgemeine Geschlechterverteilung in der
bayerischen Landeshauptstadt zuriickgefiihrt werden, da in Minchen der prozentuale Anteil
weiblicher Einwohner mit 50.6 % exakt jenem in der gesamten deutschen Bevélkerung entspricht
(Landeshauptstadt Minchen, Kreisverwaltungsreferat, 2020; Statistisches Bundesamt, 2021). Es
ist wohl von einer zufalligen Haufung maéannlicher psychiatrischer Patienten in Munchner
Tageskliniken auszugehen. Auch in anderen Tageskliniken findet sich vereinzelt ein gréRerer
Manner- als Frauenanteil: In der Untersuchung der Tagesklinik in Friedrichshafen von Kriiger
(2015) lag der Manneranteil mit 65 % beispielsweise noch deutlich héher als in der Tagklinik des
LMU Klinikums.

Bei der Aufstellung der Hypothese zur Geschlechterverteilung wurde diese mit der
erwarteten Verteilung der Diagnosen in Verbindung gebracht. Die vergebenen Diagnosen mit der
Mehrzahl von Patienten mit affektiven Erkrankungen passt wie erwartet zu den im friiheren
Verlauf der Evaluation des LMU Klinikums erfassten Daten (Neustédter et al., 2018). Allerdings
finden sich auch innerhalb der Gruppe der Patienten mit affektiven Erkrankungen mehr Ménner
(n =169) als Frauen (n = 160), sodass die haufig beschriebene hohere Rate weiblicher Patienten
mit diesen Storungsbildern (z.B. Teuber, 2012) sich in der Population der Tagklinik des LMU
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Klinikums nicht bestatigen lasst. Ahnliches zeigte sich in der Untersuchung von Buxton et al.
(2020). Trotz einer rein depressiven Patientengruppe nahmen an dem Pilotprojekt der Autoren
zur Uberprifung einer achtsamkeitshasierten Behandlung in einer Tagesklinik in Hamburg mehr
Manner (55 %) als Frauen (45 %) teil. Bei den Evaluationen anderer Tageskliniken finden sich
teils &hnliche Diagnoseverteilungen wie in der LMU, so z.B. bei Liebherz et al. (2012) in
Hamburg-Eppendorf, bei denen die Patienten mit einer Diagnose aus dem Kapitel F3 der ICD-10
(DMDI, 2014) vor den Patienten mit einer Diagnose aus dem Kapitel F2 der ICD-10 die groRte
Gruppe bildeten. Auch in der Tagesklinik in Offenbach (Engfer, 2004) stellten Patienten mit
affektiven und Patienten mit schizophrenen Erkrankungen die beiden gréften Gruppen dar,
allerdings war das Verhéltnis mit 66 % F2-Patienten gegentiber 16 % F3-Patienten kontrér zu der
Verteilung der Diagnosen im LMU Klinikum. Bei Thielen (2010) in Trier sind depressive
Storungen am haufigsten vertreten. Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis folgen
nach Personlichkeitsstorungen und Belastungsreaktionen / Anpassungsstorungen. Bei Assmann
(2003) in Esslingen bilden die Patienten mit Personlichkeitsstorungen, gefolgt von schizophrenen
und depressiven Storungen, die grofite Gruppe. Auch wenn sich die Diagnosegruppen in
verschiedenen Tageskliniken demnach wiederholen, zeigen sich doch individuelle
Verteilungsmuster. Damit ist die Diagnoseverteilung ein weiteres Argument dafiir, dass
Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit zwischen verschiedenen Tageskliniken nur

eingeschrankt miteinander verglichen werden kénnen.

Aufenthaltsdauer. Mit durchschnittlich 50 Tagen (etwa sieben Wochen) liegt die Behandlungs-
dauer in der Mitte der auf der Homepage des LMU Klinikums angegebenen sechs bis acht Wo-
chen (LMU Klinikum, 2021). Dieser Zeitraum entspricht in etwa jenem in vielen anderen Tages-
kliniken (z.B. 46 Tage in Friedrichshafen (Kriiger, 2015), ca. 47 Tage in Hamburg (Ortmann,
2003), ca. 48 Tage in Trier (Thielen, 2010)). Erneut kann jedoch keine durchgehende Konformitat
festgestellt werden: Mit einer Tagesklinik in Berlin, bei der eine Behandlungsdauer von vier bis
sechs Wochen berichtet wird (Scherg et al., 2017), und der Berner Tagesklinik, in welcher die
Patienten 12 bis 20 Wochen verbringen (Reisch et al., 2001), seien zwei Behandlungsstatten mit
deutlich von der Tagklinik des LMU Klinikums abweichenden Behandlungszeitrdumen genannt.
Festzuhalten ist, dass die Dauer von etwa sieben Wochen auszureichen scheint, um deutliche

Verbesserungen erzielen zu kénnen.

Klinische Merkmale. An dieser Stelle sollen die Ergebnisse der eingesetzten Verfahren zur Erfas-
sung des Status‘ zu Beginn des Aufenthalts in der Tagklinik diskutiert werden. Bezugspunkt sind
dabei die Daten aller Patienten (diagnoseunabhéngig), da die Aussagen Uber die Gesamtheit der

Patienten diskutiert werden sollen.

Die Patienten berichten von einer klinisch relevanten depressiven Symptomatik. Im Ver-
gleich zu anderen Tageskliniken lag der mittlere Wert im LMU Klinikum mit 19.58 Punkten im

BDI in einem &hnlichen Bereich (z.B. Berner Tagesklinik: 25.5 Punkte diagnoseunabhéngig
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(Reisch et al., 2001); Heidelberger Tagesklinik: 26.8 bzw. 27.5 Punkte im BDI-II bei depressiven
Patienten (Dinger et al., 2015)). Auch bei der Untersuchung der achtsamkeitsbasierten Therapie
in Hamburg wiesen die (depressiven) Patienten mit Mittelwerten im BDI-Il von 25.3 bzw. 26.7
Punkten dhnlich hohe Werte auf wie im LMU Klinikum (Buxton et al., 2020). Anzumerken ist an
dieser Stelle, dass das in der vorliegenden Arbeit zum Einsatz kommende BDI und dessen Wei-
terentwicklung, das BDI-I11, sehr hoch miteinander korrelieren und daher vergleichbar scheinen -
auch wenn sich die Korrelationen auf die amerikanischen Originalversionen beziehen (Fischer,
2012).

Die gegenwartige und habituelle Angst, erfasst mit dem STAI, wird in vergleichbaren
Evaluationen nur selten erfasst. In der Dissertation von Leber (2001), in der die Effektivitét eines
Angstbewaltigungsprogramms an der Tagesklinik in GielRen untersucht wurde, lag der Wert fiir
das AusmaR aktuell empfundener Angst bei den dort untersuchten Patienten mit Angststérungen
ahnlich hoch wie bei den Patienten des LMU Klinikums bei Beginn der Behandlung (Giel3en:
57.89 vs. Miinchen: 50.18 Punkte). Der Mittelwert auf der Trait-Skala fiel hingegen mit 72.44
Punkten bei den angstgestorten Patienten hoher aus als bei den Patienten der Tagklinik der LMU
(53.86).

Die Patienten gaben bei Aufnahme in die Tagklinik des LMU Klinikums klinisch auffal-
lige Werte bei der allgemeinen Symptombelastung an. Bei der Evaluation der Tagesklinik des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf konnten Liebherz und Kollegen (2012) hinsichtlich
der Auspragung der allgemeinen psychischen Belastung, erfasst mit einer verkiirzten Version der
SCL-90-R (SCL-14; Harfst et al., 2002), eine dhnlich hohe Auspragung des GSI wie in den vor-
liegenden Daten bei Aufnahme feststellen (GSI LMU: M = 1.08; GSI Hamburg: M = 1.27). Die
Patienten mit affektiven, schizophrenen und Personlichkeitsstérungen wurden dabei nicht nach
Diagnosen getrennt erfasst. Bei depressiven Patienten in Heidelberg wurde das AusmaR der all-
gemeinen Belastung mit 1.16 bzw. 1.18 ebenfalls vergleichbar hoch angegeben wie im LMU
Klinikum (Dinger et al., 2015). Garlipp (2008) evaluierte die Arbeit der sozialpsychiatrischen
Tagesklinik der Medizinischen Hochschule Hannover und konnte bei Aufnahme bezuglich der
allgemeinen psychischen Belastung ebenso einen vergleichbaren Wert wie in der vorliegenden
Studie feststellen (GSI Hannover: M = 1.19). In Bern lag der GSI der SCL-90-R aller Patienten
zu Beginn mit 1.48 etwas hoher (Reisch et al., 2001). Es I&sst sich festhalten, dass die Patienten
der Tagklinik des LMU Klinikums zu Beginn ihres Aufenthalts eine klinisch relevante Sympto-
matik beschreiben. Das Ausmal dieser Beeintrachtigungen ist tiberwiegend vergleichbar mit dem

Ausmal? der Belastung von Patienten anderer Tageskliniken.

Zur Einordnung der Angaben zur Lebenszufriedenheit werden diese zunéchst mit einer
Stichprobe von 2408 gesunden Probanden aus Deutschland (Skevington et al., 2004) verglichen.
Die Werte fur die Doménen physisches und psychisches Wohlbefinden liegen in der Tagklinik-

Patientengruppe zu Beginn der Behandlung etwas niedriger als bei den Gesunden (12.35 vs. 16.8;
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10.81 vs. 15.7). Bei den Skalen ,,soziale Beziechungen‘ und ,,Umwelt* zeigen sich nur sehr geringe
Unterschiede zwischen den Patienten des LMU Klinikums und den Kontrollprobanden (12.03 vs.
14.4; 14.23 vs. 13.0). Die geringen Differenzen (berraschen vor dem Hintergrund zahlreicher
Untersuchungen, die negative Zusammenhange zwischen einerseits affektiver Symptomatik (z.B.
Krannich et al., 2013) und schizophrenen Erkrankungen (z.B. Dong et al., 2019; Hinz et al., 2010)
und andererseits der Lebenszufriedenheit berichten. In einer Studie aus dem Jahr 2011 wurde die
Lebenszufriedenheit von insgesamt 4669 Erwachsenen aus dem angelsachsischen Raum erfasst
(Skevington und McCrate, 2011). Vergleicht man die Werte Depressiver und chronisch Schizo-
phrener der Untersuchung von Skevington und McCrate (2011) mit den Werten der Tagklinik-
Patienten, so lasst sich eine relativ groRe Ahnlichkeit der Zahlen erkennen. Zudem fallen sowohl
bei den Teilnehmern von Skevington und McCrate (2011) als auch bei der Stichprobe der vorlie-
genden Arbeit die groRen Standardabweichungen auf. Es handelt sich demnach bei den Patienten
der Tagklinik der LMU bezogen auf die Angaben zur Lebenszufriedenheit um eine heterogene
Gruppe, dhnlich wie sich dies in der grofen Untersuchung in GroRbritannien zeigte.

Bei der Erfassung der emotionalen Kompetenzen lagen die Mittelwerte der tagklinischen
Patienten (M = 10.5) niedriger als die Werte der Stichprobe von Autismusspektrumspatienten (M
= 14.96) und der gesunden Kontrollgruppe (M = 18.77) von Golan et al. (2006). In einer aktuel-
leren Untersuchung (Tang et al., 2019), in der ebenfalls der Reading the mind in films-Test zum
Einsatz kam, zeigten sich keine Unterschiede in der Rate der korrekt zugeordneten Emotionen
zwischen Teilnehmern mit Erkrankungen aus dem autistischen Spektrum und gesunden Kontroll-
probanden. Vergleicht man die bei Tang et al. (2019) préasentierte Quote der richtigen Antworten
mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, so lasst sich (auch aufgrund der groBen Streuung
bei Tang et al., 2019) kein Unterschied feststellen. Aufgrund der kleinen Stichproben bei beiden
zur Einordnung der Ergebnisse herangezogenen Studien ist die Aussagekraft dieser einge-
schrankt. Es ist jedoch zu vermuten, dass bei den Tagklinik-Patienten kein spezifisches Defizit
im Bereich der Emotionserkennung und -zuordnung besteht. Ein Vergleich mit den Werten von
Patienten anderer Tageskliniken ist nicht mdglich, da diese Variable laut Kenntnisstand der Au-

torin bei keiner anderen Tagesklinik-Evaluation erhoben wurde.

Bei Betrachtung der Tabelle 2 im Ergebnisteil (S.60) fallt unmittelbar auf, welch grof3e
Spannweiten die einzelnen Werte der kognitiven Leistungsfahigkeit aufweisen. Demnach ist das
Ausgangsniveau der kognitiven Leistungen der Patienten aus der Tagklinik bei Aufnahme sehr
heterogen. Ein Vergleich mit anderen Patienten zu Beginn eines tagesklinischen Aufenthalts ist
an dieser Stelle nicht moglich, da das COGPACK zwar in anderen Studien eingesetzt wurde (z.B.
Lindenmeyer et al., 2013; Pitschel-Walz et al., 2013), diese Untersuchungen jedoch nicht in Ta-
geskliniken durchgefiihrt wurden und zudem andere COGPACK-Aufgaben zum Einsatz kamen.
Erkennbar ist dennoch auch bei Lindenmeyer et al. (2013), die sich die Verbesserung des kogni-

tiven Niveaus bei Schizophrenen zum Ziel gesetzt hatten, dass die Leistungen zu Beginn der
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Untersuchung stark variierten, obwohl sich die Patienten hinsichtlich ihrer Diagnosen nicht von-

einander unterschieden.

Die Suche nach zum Vergleich geeigneten Werten der Betatigungsperformanz im tages-
Klinischen Setting ergab eine Studie aus Schweden (Wressle et al., 2003), in der allerdings keine
psychiatrischen, sondern Schmerz-Patienten (rheumatische Arthritis) untersucht wurden. Die in
dieser Arbeit prasentierten Ausgangswerte des COPM (Performanz und Zufriedenheit) liegen im
gleichen, niedrigen Bereich wie die Werte der Patienten des LMU Klinikums zu Beginn der Be-
handlung.

Es l&sst sich zusammenfassend festhalten, dass bei Aufnahme in die Tagklinik klinisch
relevante Beschwerden von den Patienten berichtet wurden. Zudem waren die Lebenszufrieden-
heit, die emotionalen Kompetenzen und die Betatigungsperformanz niedrig ausgepragt. Der Be-
handlungsbedarf kann demnach als gegeben eingeschatzt werden. Es ist anzunehmen, dass sich
die Patienten der Tagklinik des LMU Klinikums nicht wesentlich bzw. nicht mehr als die Patien-

ten anderer Tageskliniken voneinander unterscheiden.

Unterschiede zwischen ,,reinen* Prd-Daten und den Pr&-Daten der Verlaufsstichprobe. Beim
Vergleich zwischen den Patienten, die nur an der Aufnahmetestung teilnahmen und jenen, die am
Ende ihres Aufenthalts erneut zur vereinbarten Messung erschienen, lassen sich Unterschiede z.B.
beziiglich der Geschlechterverteilung, der Schul- und Berufsbildung und der Menge fehlender
Daten zum ersten Messzeitpunkt deskriptiv feststellen (s. Tabelle 3, S.61). Es lasst sich u.a. er-
kennen, dass mehr Frauen als Manner nur zur ersten Untersuchung erschienen und der Bildungs-
grad bei den Patienten, die zu beiden Messungen erschienen, im Schnitt héher war als bei jenen,
die nur an der Pra-Messung teilnahmen. Um diese Unterschiede und auch weitere Analysen in-
haltlich sinnvoll interpretieren zu kénnen, ware vor allem das Wissen um die Griinde des Nicht-
Erscheinens zum zweiten Termin unverzichtbar. Dabei ist zu bedenken, dass das Fehlen der Daten
zum Entlasszeitpunkt nicht mit einem vorzeitigen Behandlungsabbruch gleichzusetzen ist. Denk-
bar wére z.B., dass die Patienten am Ende ihres Aufenthaltes so gesund waren, dass sie sich um
hausliche oder berufliche Angelegenheiten kiimmern wollten und der erneuten Testung eine ge-
ringere Prioritdt zuschrieben. Gleichfalls denkbar wére das inhaltliche Gegenteil, ndmlich, dass
die Patienten wieder in das stationére Setting aufgenommen werden mussten. Auch organisatori-
sche Griinde sind anzufuhren, wie etwa sehr kurzfristige Entlassungen (ohne dass Riickschliisse
auf den Gesundheitszustand der Patienten gezogen werden kénnen) oder die Patienten befanden
sich zum Zeitpunkt des Endes der Datenerhebung noch in Behandlung. Einige Male wurde ein
Termin festgelegt, zudem die Patienten ohne Angabe von Grlinden nicht mehr erschienen. Insge-
samt sind die Grinde, warum die Patienten nicht zur Abschlusserhebung auftauchten, vielfaltig
und inhaltlich teils so kontrovers, dass eine Interpretation der aufgefiihrten Unterschiede zwischen
den beiden Stichproben wenig sinnvoll erscheint. Fiir den weiteren Verlauf der Evaluation ware

eine Erfassung der Ursachen fur das Fehlen der Post-Daten wiinschenswert, um madglicherweise
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bestehende Unterschiede zuverléssig beurteilen zu kénnen. Weitere Ausfliihrungen zu Dropouts

im Verlauf der Erhebungen finden sich in Kapitel 4.2.2.

4.1.2 Diskussion der Ergebnisse im Therapieverlauf

Nach der Auseinandersetzung mit den (klinischen) Charakteristika der Patienten der Tagklinik
des LMU Klinikums zu Beginn der Behandlung folgt nun die Diskussion der Veranderungen

durch den tagklinischen Aufenthalt.

4.1.2.1 Depressivitat, Angst und allgemeine Symptombelastung

Eines der Hauptziele der therapeutischen Arbeit der Tagklinik des LMU Klinikums kann als er-
reicht angesehen werden, da die depressive Symptomatik, die Angst und die allgemeine Symp-
tombelastung bei Entlassung signifikant niedriger waren als bei Aufnahme. Dieses Ergebnis steht
im Einklang mit friheren Untersuchungen anderer Kliniken, die ebenso einen Riickgang unter-
schiedlicher klinischer Symptomatiken verzeichnen konnten. Als Beispiele hierfur seien an dieser
Stelle die Erhebungen in Hannover von Briiggemannn et al. (2007), in Hamburg-Eppendorf von
Liebherz und Kollegen (2012) und in Friedrichshafen von Kriiger (2015) genannt. Die signifikan-
ten Verdnderungen im Pré-Post-Vergleich konnten dabei jeweils bei heterogenen Stichproben,

ahnlich den Patienten der vorliegenden Arbeit, gefunden werden.

Betrachtet man die Ergebnisse genauer, so wird deutlich, dass sich die Veradnderungen
diagnoseunabhangig feststellen lassen. Auch bei den Patienten mit schizophrenen Erkrankungen
konnte damit eine zu Beginn bereits milde Auspragung depressiver Symptome in eine noch ge-
ringere verandert werden. Alle Patienten kdnnen demnach von dem Angebot profitieren. Dieses
Ergebnis passt z.B. zu einer Studie von McFarlane et al. aus dem Jahr 2015. Die Autoren berichten
von einem signifikanten Rickgang depressiver Symptome nach einem tagesklinischen Aufent-
halt, obwohl in ihre Untersuchung ausschlieBlich Patienten mit einer Essstérung eingeschlossen
wurden. Bei der Evaluation der Berner Tagesklinik (Reisch et al., 2001) zeigte sich, dass es zu
Beginn der Behandlung kaum Unterschiede in der Auspragung depressiver Symptome zwischen
Patienten mit einer diagnostizierten Depression und Patienten ohne affektive Erkrankung gab.
Nach der 12 bis 20-wéchigen Behandlung mit Fokus auf kognitiv-behavioraler Psychotherapie
zeigten sich fiir alle Gruppen deutlich niedrigere, subklinische Werte. Demnach konnten auch
Reisch und Kollegen (2001) zeigen, dass depressive Symptome einerseits diagnosetbergreifend
bestehen, andererseits auch diagnosetibergreifend erfolgreich behandelt werden kénnen. Anzu-
merken ist, dass bei beiden genannten Studien die nicht-depressiven Patienten bei Aufnahme kli-
nisch relevante Werte im BDI bzw. BDI-I1 angaben (im Gegensatz zu den schizophrenen Patien-
ten des LMU Klinikums). Die schon etwas dltere Untersuchung von Bateman und Fonagy (1999),
die mittels der gleichen Erhebungsinstrumente wie in der vorliegenden Arbeit (BDI, STAI, SCL-

90-R) einen signifikanten Riickgang der Symptome bei tagesklinisch behandelten Patienten mit
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einer Borderline-Personlichkeitsstorung feststellen konnten, bestatigt ebenfalls die diagnoseliber-
greifende Wirksamkeit tagesklinischer Behandlung. Bei Patienten mit depressiven Erkrankungen
finden sich in anderen Tageskliniken dhnliche Resultate am Ende der Behandlung, z.B. bei der
fragebogenbasierten Untersuchung einer Tagesklinik in Berlin mit Patienten mit affektiven und
Angststorungen (Scherg et al., 2017). Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation decken sich
auch mit jenen von Dinger et al. (2015), die bei ihrer Untersuchung depressiver Patienten nach
einer achtwochigen tagesklinischen Behandlung eine signifikante Reduktion von Depressivitét,
allgemeiner Symptombelastung und interpersonellen Problemen im Selbstbericht feststellten. Die
Abnahme der depressiven Symptomatik in der vorliegenden Untersuchung im Rahmen eines sto-
rungsunspezifischen Settings steht im Einklang mit der Untersuchung von Bernard (2012), der
im stationdren Kontext keinen Vorteil fiir eine stérungsspezifische gegeniiber einer stérungsun-
spezifischen Behandlung depressiver Patienten feststellen konnte. Sowohl durch die spezialisierte
als auch durch die weniger spezialisierte Behandlung nahmen die Depressionswerte bei Bernard
(2012) signifikant ab. Die Reduktion der depressiven Symptomatik ist somit ein Ergebnis, das
sich bei allen der Autorin bekannten Evaluationsuntersuchungen von Tageskliniken replizieren
lie. Es ist zu betonen, dass diese Abnahme in der vorliegenden Untersuchung nicht nur statistisch
signifikant, sondern insbesondere auch von klinischer Relevanz ist: Bei Entlassung erreichen die
Patienten im Mittel nicht mehr den Punktwert einer klinisch relevanten ausgepragten depressiven

Symptomatik.

Das Ausmal der erlebten Angst nimmt durch den tagklinischen Aufenthalt signifikant ab,
obwohl in der Stichprobe keine Patienten mit einer diagnostizierten Angsterkrankung inbegriffen
waren. Auch bei der bereits erwéhnten Untersuchung von Bateman und Fonagy (1999) zeigten
sich bei Borderline-Patienten im tagesklinischen Setting signifikante Riickgange der im STAI
angegebenen Werte. Vor diesem Hintergrund lberrascht das Ergebnis von Leber (2001), der ein
spezifisches Programm zur Angstbewaltigung bei Patienten mit Angststérungen in einer Tages-
klinik untersuchte. Er konnte nur einen deskriptiven Rickgang von gegenwaértiger und habitueller
Angst, ebenfalls erfasst mit dem STAI, beschreiben. Diese Unterschiede wurden statistisch jedoch

nicht signifikant.

Es ist festzuhalten, dass sich im Rahmen der Evaluation der therapeutischen Arbeit der
Tagklinik des LMU Klinikums auch Verdnderungen in zunachst diagnosefremd erscheinenden
Symptombereichen zeigen. Eine Ursache dafiir diirfte die Ahnlichkeit zwischen depressiven und
schizophrenen Erkrankungen sein, wie bei Maurer et al. (2006) fiir den Friihverlauf beider Er-
krankungen beschrieben. So zeigten sich u.a. hinsichtlich des AusmaRes an Sorgen, Beschwerden
/ Schmerzen, Denk- / Konzentrationsstdrungen, Verlust von Selbstvertrauen, sozialem Riickzug
und Energielosigkeit keine Unterschiede zwischen Patienten mit depressiven Erkrankungen und
Patienten mit schizophrenen Stdrungen. Zudem konnen korperliche Symptome wie sexuelle

Funktionsstorungen (Baggaley, 2008) und Schlafstérungen (Staedt et al., 2010) sowohl bei
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Patienten mit schizophrenen als auch bei Patienten mit depressiven Stérungen auftreten. Hafner
bezeichnet die Depression gar als ,,integrale Komponente* (Héfner, 2010, S.21) der Schizophre-
nie. DeRosse und Kollegen (2018) identifizierten bei Menschen mit Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis (ebenso wie bei Gesunden) das AusmaR depressiver Symptomatik und
motivationaler Schwierigkeiten als wesentliche Pradiktoren fir die subjektive Lebensqualitat. Die
Autoren schlossen daraus, dass die Beachtung depressiver und amotivationaler Symptome bei
Schizophrenen wesentlich sei, da deren Reduktion zu einer grof3eren Lebenszufriedenheit, die als
wesentliches Erfolgskriterium gilt, fihrt.

Die Gemeinsamkeiten beider Erkrankungen kénnen vermutlich zum Teil erkl&ren, warum
Schizophrene am Ende der Behandlung weniger depressive Symptome angaben als zu Beginn.
Dadurch lieRe sich z.B. verstehen, dass auch schizophrene Patienten von beispielweise psycho-
edukativen Inhalten zu Depressionen profitieren kdnnen. Allerdings ist zu bedenken, dass bereits
bei der Pra-Messung nur geringe depressive Symptome von den Patienten mit schizophrenen Er-
krankungen angegeben wurden. Dieses Ergebnis passt zu der Untersuchung von Richter et al.
(2019), bei welcher das BDI erfolgreich zwischen beiden Erkrankungsgruppen diskriminierte.
Eine weitere mdgliche Erklarung fur die Reduktion auch diagnosefremd (scheinender) Symptome
sind vermutlich die (unspezifischeren) therapeutischen Angebote der Tagklinik des LMU Klini-
kums, die zu einer Abnahme eines breiten Beschwerdespektrums und einer Besserung des allge-

meinen Befindens fihren.

4.1.2.2 Lebenszufriedenheit

Der deutliche Anstieg der Lebenszufriedenheit durch den Aufenthalt in der Tagklinik ist ein wei-
teres Ergebnis, das fir die Wirksamkeit der tagklinischen Behandlung spricht. Dieser Befund ist
konsistent mit den Resultaten verschiedener anderer Studien (z.B. Briiggemann et al., 2007; Lieb-
herz et al., 2012; Priebe et al., 2006; Schéps, 2007) und deutet auf einen starken Einfluss tages-
Klinischer Behandlung auf die Lebenszufriedenheit hin. Auch bei &lteren Patienten konnte eine
signifikante Zunahme der Lebensqualitét durch eine tagesklinische Behandlung gemessen werden
(Wunner et al., 2018). Zeeck et al. (2015) konnten signifikante Effekte nach einer tagesklinischen
Behandlung depressiver Patienten auf die Lebenszufriedenheit feststellen. Bei der Evaluation
eines neunmonatigen psychodynamischen tagesklinischen Behandlungsprogramms fiir
schizophrene Patienten konnten ebenso signifikante VVerbesserungen aller Skalen des WHOQOL-
BREF am Ende der Behandlung verzeichnet werden (Pec et al., 2018). Die Ergebnisse der vor-
liegenden Dissertation sind damit konsistent mit den Ergebnissen anderer Studien, da sich diag-

nosetibergreifend am Ende der Behandlung eine groRere Lebenszufriedenheit zeigt.
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4.1.2.3 Kognitive Leistungsféhigkeit

Die Patienten konnten die Teilbereiche der kognitiven Leistungsféhigkeit, die mit den beschrie-
benen Verfahren erfasst wurden, tiberwiegend verbessern: Die Arbeitsgeschwindigkeit war ho-
her, die Patienten machten (teilweise) weniger Fehler und steigerten ihre Leistungen hinsichtlich
geteilter Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtniskapazitat im Vergleich von Pra- zu Post-Mes-
sung. Einschrénkend ist zu erwéhnen, dass die gefundenen Veranderungen durchweg als gering
zu bewerten sind. Bei getrennter Betrachtung der beiden Diagnosegruppen verbesserten sich bei
den Patienten mit affektiven Stérungen drei Teilbereiche, bei den schizophrenen Patienten zwei.
Das Ausmald der Verbesserungen unterschied sich jedoch nicht signifikant zwischen beiden Grup-

pen.

Auf der Suche nach vergleichbaren Veranderungen der kognitiven Leistungsfahigkeit durch
einen tagesklinischen Aufenthalt stof3t man priméar auf Untersuchungen in geriatrischen Einrich-
tungen. Dort konnten ebenfalls Verbesserungen der kognitiven Leistungsfahigkeit gefunden wer-
den, z.B. bei Bramesfeld et al. (2001), Glaesmer et al. (2003) sowie bei Luk und Kollegen (2011).
In den drei genannten Studien wurde die kognitive Leistungsfahigkeit mittels der Mini Mental
Status Examination (MMSE) erhoben. Diese ist allerdings nicht fur die Erfassung kurzfristiger
Effekte geeignet, sodass die Interpretation der Ergebnisse schwierig ist, da es sich bei den gefun-
denen Verbesserungen ebenso um Ubungs- statt Therapieeffekte handeln konnte (Glaesmer et al.,
2003). Damit sind die Steigerungen der kognitiven Leistungsfahigkeit von geriatrischen Tages-
Klinik-Patienten unter VVorbehalt zu interpretieren, wenn die MMSE eingesetzt wurde. Eine wei-
tere Untersuchung zur kognitiven Leistungsfahigkeit bei Alteren fand in Niirnberg statt: Nach
einem flinfwochigen Aufenthalt in der dortigen Tagesklinik konnte eine signifikante Steigerung
der Verarbeitungsgeschwindigkeit — erfasst mit dem Zahlenverbindungstest (ZVT-G) — gemessen
werden (Wunner et al., 2018). Diese Ergebnisse blieben auch bei der Follow-up-Untersuchung
acht Monate nach Ende der Behandlung stabil. Die Planungsfahigkeit und die Gedéchtnisleistung
wiesen hingegen keine tberdauernden positiven Veranderungen auf (Wunner et al., 2018). Die
Zunahme der kognitiven Leistungsfahigkeit (alterer) tagesklinischer Patienten scheint somit kein
stabiles und einfach zu replizierendes Ergebnis zu sein — im Gegensatz zur Symptomreduktion
und Steigerung der Lebensqualitdt — und die nur geringen Verdnderungen in der vorliegenden

Studie stimmen damit tberein.

Wichtig fir Verbesserungen der kognitiven Leistungsféhigkeit scheint das allgemeine
Leistungsvermdgen zu Beginn einer Behandlung zu sein. Die groRe Variabilitat der Leistungsfa-
higkeit bei Aufnahme in die Tagklinik ist vermutlich ein Grund fur die nur geringen Veranderun-
gen bei den Patienten des LMU Klinikums. Pitschel-Walz et al. (2013) untersuchten stationare
schizophrene Patienten, die an zehn Trainingssessions mit dem COGPACK-Programm teilnah-
men, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die nur zur Pra- und Post-Messung COGPACK-Auf-

gaben loste. Die Outcome-Variable war dabei das Wissen der Patienten tiber ihre Erkrankung. Es
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resultierte, dass die Patienten mit einem hdheren kognitiven Niveau vor Beginn der psychoedu-
kativen Gruppe mehr Wissen gewinnen konnten als die Patienten mit groReren kognitiven Beein-
trachtigungen. Dabei Uberraschte, dass das kognitive Training keine Effekte erbrachte: Weder die
Leistungen in den COGPACK-Aufgaben selbst, noch die Leistungen in einer neuropsychologi-
schen Testung oder der Zuwachs an Wissen in der im Anschluss an das Training durchgefiihrten
Psychoedukationsgruppe unterschieden sich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe (Pit-
schel-Walz et al., 2013). Der fehlende positive Effekt des COGPACK-Trainings steht im Wider-
spruch zu Studien, in denen durch das Computerprogramm die kognitive Leistungsfahigkeit ge-
steigert werden konnte. Pitschel-Walz und Kollegen (2013) nennen als einen mdglichen Grund
daflr motivationale Schwierigkeiten der Patienten. Als Beispiele fur positive Verdnderungen
durch ein kognitives Training mittels COGPACK seien an dieser Stelle Untersuchungen aus Ja-
pan und Italien erwéhnt. Bei Sato et al. (2014) durchliefen die untersuchten schizophrenen Pati-
enten ein regelméliges und intensives COGPACK-Training, das Gber zwélf Wochen hinweg je-
weils zweimal pro Woche fur eine Dauer von 60 Minuten stattfand. Es konnten nach diesem
Training deutliche Verbesserungen beziglich des verbalen Gedachtnisses, des Arbeitsgedacht-
nisses, der kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit und des allgemeinen kognitiven Funktions-
niveaus festgestellt werden. In einer weiteren Studie aus Japan zeigten sich nach ebenfalls 24
Trainingseinheiten mit dem COGPACK-Programm bei schizophrenen Patienten, die an einem
tagesklinischen Programm teilnahmen, u.a. signifikante Verbesserungen der Arbeitsgeschwindig-
keit und der exekutiven Funktionen (lwata et al., 2017). Auch in einer italienischen Studie (Ca-
ponnetto et al., 2018) konnten durch ein kognitives Training in einem Rehabilitationszentrum, bei
dem das COGPACK zum Einsatz kam, signifikante Verbesserungen der Leistungsfahigkeit bei

schizophrenen Patienten erreicht werden.

Im Gegensatz zu den erwahnten Studien fand im Rahmen der vorliegen Evaluation kein spe-
zifisches Training kognitiver Funktionen statt, da die erhofften Verbesserungen der kognitiven
Leistungsfahigkeit durch das therapeutische Angebot der Tagklinik des LMU Klinikums erreicht
werden sollten. Dies ist fur Teilbereiche gelungen, auch wenn die geringe Grolie der Effekte ein-
schréankend zu erwahnen ist. Fir deutlichere Verbesserungen der kognitiven Leistungsfahigkeit,
welche insbesondere fiir Patienten mit niedrigerem Ausgangsniveau relevant scheinen, ist ver-

mutlich ein spezifisches kognitives Training von Noten.

4.1.2.4 Emotionale Kompetenzen

Der Vergleich von Pré- zu Post-Messung der emotionalen Kompetenzen mittels des Reading the
Mind in Films-Tests lieferte fiir die Gesamtheit der Patienten keine signifikanten Unterschiede.
Auf Gruppenebene zeigte sich eine signifikante Verbesserung bei den Patienten mit affektiven
Storungen, welche jedoch geringen Ausmales war: Die absoluten Werte verénderten sich im Mit-

tel um weniger als einen Punkt. Bei den Patienten mit schizophrenen Erkrankungen ergaben sich
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keine relevanten Verbesserungen. Wie bei der kognitiven Leistungsfahigkeit stellte die Gruppen-
zugehdrigkeit bei Berechnung der allgemeinen linearen Modelle kein Unterscheidungsmerkmal
hinsichtlich der Leistung im Reading the Mind in Films-Tests dar. Demnach verbesserten sich die

emotionalen Kompetenzen durch den tagklinischen Aufenthalt nicht wesentlich.

Ausgehend von der Annahme, dass die Gruppe, in der sich die tagesklinischen Patienten
wiederfinden, einen neuen sozialen Kontext darstellt (Matakas, 2001), ist zu vermuten, dass allein
durch diesen Umstand die emotionalen Kompetenzen der Patienten herausgefordert werden.
Mufiiz und Kollegen (2000) stellten fest, dass das Bestehen einer Gruppe flir demente Patienten
in einem tagesklinischen Setting sich im positiven Sinne wesentlich auf die verhaltensbasierten
und psychologischen Symptome der Demenz auswirkt. Anzunehmen ist, dass zu den genannten
Faktoren auch ein verbesserter Umgang mit Emotionen gehort, auch wenn dieser Begriff bei
Mupiiz et al. (2000) nicht auftaucht. Der explizite Zusammenhang von tagesklinischer psychiatri-
scher Behandlung und emotionalen Kompetenzen wurde bisher nur in wenigen Studien unter-
sucht. Abbate-Daga und Kollegen (2012) konnten in ihrer Untersuchung bei Patienten mit Ess-
stérungen, welche eine spezifische emotionsfokussierte tagesklinische Behandlung erhalten hat-
ten, eine positive Veranderung hinsichtlich der Kontrolle von Arger feststellen. In einer aktuellen
Studie von Brown et al. (2020) wurden die Effekte eines gestuften, an der dialektisch-behaviora-
len Therapie nach Linehan orientierten, tagesklinischen Programms flir Patienten mit Essstérun-
gen erfasst. Die Autoren stellten (subjektiv empfundene) signifikante Verbesserungen hinsicht-
lich des Umgangs mit Emotionen dar, wobei die Verbesserungen zwischen Patienten unterschied-
licher Diagnosen variierten. Bulimia Nervosa-Patienten berichteten die groten und stabilsten
Veranderungen. Milin und Kollegen (2000) evaluierten ein tagesklinisches Behandlungspro-
gramm flr Jugendliche mit psychischen Erkrankungen und stellten eine Verbesserung u.a. bezo-
gen auf externalisierende und internalisierende Verhaltensweisen fest, was sie als eine positive
Verénderung auf emotional-behavioraler Ebene bezeichneten. In einer Studie aus Harvard wurde
die Interaktion zwischen impliziten Annahmen iiber Emotionen (,,Mindsets*) und den symptom-
bezogenen Verénderungen durch einen tagesklinischen Aufenthalt empirisch tiberprift (Schroder
et al., 2019). Es stellte sich heraus, dass flexiblere Mindsets bezogen auf das Empfinden von
Angst zu Beginn des Aufenthalts — also die Uberzeugung, dass das Level erlebter Angst veran-
derbar ist — negativ mit dem Ausmal} angstbezogener Symptome bei Entlassung korreliert war.
Die Autoren schlussfolgerten, dass die Mindsets der Patienten mit den Outcomes (tagesklinischer)
Behandlung assoziiert sind und dass die Uberzeugung, dass Annahmen beziiglich eigener Emoti-
onen veranderbar sind, das Erlernen funktionaler Emotionsregulationsstrategien begiinstigen
kann (Schroder et al., 2019). Demnach kdnnte der therapeutische Fokus hin zu einer Verander-
barkeit von emotionsbezogenen Mindsets im tagesklinischen Setting zu einer Steigerung emoti-

onaler Kompetenzen fuhren. Den Ergebnissen der aufgefiihrten Studien folgend, ist davon
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auszugehen, dass sich im Rahmen einer tagesklinischen Behandlung die emotionalen Kompeten-

zen der Patienten verbessern kénnen.

Dass es in der vorliegenden Arbeit zu keiner (deutlichen) Verédnderung kam, kénnte mog-
licherweise in der Wahl des Erhebungsinstrumentes begriindet sein. Der Reading the Mind in
Films-Test scheint zwar durch den Einbezug von Kdérpersprache, Mimik, Gestik und Verhalten
des Protagonisten in die eigene Bewertung 6kologisch valider als andere Verfahren zu sein, aber
maoglicherweise erfasst er ein eher Giberdauerndes Konstrukt, was sich durch eine verhaltnisméRig
kurze therapeutische Intervention nur wenig beeinflussen l&sst. Dieses Konstrukt kénnte als ein
Teilbereich emotionaler Intelligenz gesehen werden. Diese wird in zahlreichen Arbeiten als Trait,
also als relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal, beschrieben (z.B. Di Fabio et al., 2014; Matthews
etal., 2015). Entgegen diesen Uberlegungen steht die Idee von Cherniss und Goleman (2001), die
emotionale Intelligenz als ein Konstrukt definieren, das durchaus die Moglichkeit der Verbesse-
rung beinhaltet. Es erscheint sinnvoll, dass in zukinftigen Untersuchungen die Giitekriterien des
Reading the Mind in Films-Tests untersucht werden. Dies wiirde es auch ermdglichen, dass an-
hand von Vergleichsnormen — die nach Kenntnisstand der Autorin derzeit nicht existieren — die
erzielten Rohwerte der Patienten besser eingeordnet werden kdnnen. Ein weiterer moglicher
Grund fir das Ausbleiben einer deutlichen Veranderung ist vermutlich, &hnlich wie bei der kog-

nitiven Leistungsfahigkeit, das Fehlen spezifischer Trainings flr alle Patienten.

4.1.2.5 Betatigungsperformanz

Die Hypothese der Verbesserung der Betatigungsperformanz konnte eindeutig bestétigt werden:
Bei beiden Erhebungsinstrumenten (COPM und OSA) zeigen sich durchweg signifikante Steige-
rungen der Betatigungsperformanz und der Zufriedenheit mit dieser. Die Effektstarken liegen da-
bei im mittleren bis hohen Bereich. Ahnlich positive Veranderungen konnten bereits in allen drei
Versorgungssettings (stationar, ambulant, teilstationar) gefunden werden, auch wenn die insge-
samte Anzahl der Studien eher gering ist. So stellten Speicher et al. (2014) nach einer achtwdchi-
gen stationdren Therapie fur Kriegsveteranen mit einer Posttraumatischen Belastungsstérung eine
deutliche Verbesserung der Betatigungsperformanz und der Zufriedenheit damit fest (erfasst mit
dem COPM). In einer weiteren Studie wurden Studenten mit der Diagnose eines Asperger-Syn-
droms ambulant durch ein ergotherapeutisches Programm unterstiitzt, um den Ubergang auf eine
Hochschule zu meistern. Anhand des COPM konnte eine signifikante Verbesserung der Betati-
gungsperformanz und der Zufriedenheit mit dieser gefunden werden (Schindler et al., 2015). Im
tagesklinischen psychiatrischen Setting kommt das COPM in der Universitétsklinik Tulln (Oster-
reich) zum Einsatz (Baier et al., 2016). Baier und Kollegen (2016) stellen in ihrer Verdffentli-
chung das Erhebungsinstrument zur Erfassung der Betatigungsperformanz sowie eine Fallvig-
nette einer Angstpatientin vor. Bei dem dargestellten Einzelfall wird eine deutliche, positive Ver-

anderung hinsichtlich der Performanz und Zufriedenheit skizziert (Baier et al., 2016). Obwohl die
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Autoren beschreiben, dass das COPM bei allen Patienten der Tagesklinik zum Einsatz kommt,
wird eine Auswertung dieser Daten in dem Artikel nicht berichtet. In der bereits erwéhnten Studie
aus Schweden (Wressle et al., 2003) zeigten sich bei den tagesklinisch behandelten Schmerzpati-
enten ebenfalls signifikante Verbesserungen hinsichtlich Performanz und Zufriedenheit (COPM).

Allerdings fallen diese Veranderungen niedriger aus als in der vorliegenden Arbeit.

Die Steigerung der Betétigungsperformanz scheint demnach durch unterschiedliche Behand-
lungsstrategien erreichbar zu sein. Bei der Literaturrecherche fiel auf, dass fast immer das COPM
zum Einsatz kam. Dessen klientenzentrierter Aufbau bringt unmittelbare Vorteile mit sich: Die
Wahl der Interventionen wird durch die patientenseitige Problemidentifizierung erleichtert (Baier
et al., 2016). Zudem kann es durch den Einbezug der Patienten bzw. der Verantwortungsabgabe
an diese hinsichtlich ihrer Therapieziele zu einer Steigerung der Motivation kommen, welche
wiederum mit gréRerem Therapieerfolg einhergehen kann (George, 2002). Wressle et al. (2003)
kommen zu einem ahnlichen Schluss: Durch den Einsatz des COPM ist die Teilhabe der Patienten
im Rehabilitationsprozess deutlich gestiegen. Damit tragt der Aufbau des Erhebungsinstruments
selbst zu einer aktiveren Haltung der Patienten bei.

Die Verbesserung der Betétigungsperformanz resultiert der Definition dieses Konstrukts
nach aus der Wiederherstellung der Balance von u.a. geistigen und sozialen Eigenschaften (Law
et al., 2015), was durch die therapeutische Arbeit der Tagklinik erreicht wird. Diese gesteigerte
Betatigungsperformanz sollte sich unmittelbar auf den Alltag der Patienten auswirken: Sie sind
nun wieder in der Lage, fir sie bedeutungsvolle Betatigungen bzw. Téatigkeiten zufriedenstellend
auszufiihren. Damit ist ein wichtiger Schritt getan, um den eigenen Alltag (erneut) erfolgreich

meistern zu kdnnen.

4.1.3 Diskussion der Ergebnisse zu Gruppenunterschieden

Im Folgenden soll die Rolle der Faktoren Diagnose, Aufenthaltsdauer, Alter und Geschlecht auf

das Therapieergebnis diskutiert werden.

4.1.3.1 Diagnose

Die Erkrankungsgruppe (affektiv / schizophren) ist in der vorliegenden Evaluation relevant fir
das Ausmal} der Veranderungen der depressiven Symptomatik (BDI und Subskala ,,Depressivi-
tat der SCL-90-R), der allgemeinen Symptombelastung (Gesamtwert der SCL-90-R) sowie der
Lebenszufriedenheit (Subskala ,,psychisches Wohlbefinden* und Gesamtwert des WHOQOL-
BREF). Dabei nehmen die Symptome stérker ab und die Lebensqualitét steigert sich deutlicher
bei den Patienten mit affektiven Stérungen im Vergleich zu jenen mit schizophrenen Erkrankun-
gen. Demnach kann man davon ausgehen, dass affektiv Erkrankte (hinsichtlich einiger Aspekte)
deutlicher vom Tagklinik-Aufenthalt profitierten als Schizophrene. Dieses Ergebnis deckt sich

mit jenem der Evaluation der Tagesklinik in Tulln, da auch hier Patienten mit Erkrankungen aus
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dem Kapitel F3 der ICD-10 groRere Verbesserungen durch den tagesklinischen Aufenthalt erziel-
ten als Patienten mit Diagnosen aus dem Kapitel F2 der ICD-10 (Kremminger et al., 2018). Ahn-
lich hohe Effektstarken wie in der vorliegenden Arbeit flir die Reduktion der depressiven Symp-
tome konnte Ortmann (2006) bei Depressiven im tagesklinischen Setting feststellen. In seine Stu-
die wurden jedoch keine Patienten mit schizophrenen Erkrankungen einbezogen. Kriger et al.
(2016) stellten fest, dass die vergebene Diagnose (unterteilt in die Kategorien F2, F3, F4 und F6
der ICD-10) mit dem AusmaR an Behandlungszufriedenheit sowie der subjektiv erlebten Wirk-
samkeit der Behandlung signifikant zusammenhing. Nicht signifikant wurde hingegen der Zu-
sammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Diagnosegruppe und dem ange-
geben Ausmal? an Symptombelastung. Damit zeigten sich bei Kriiger et al. (2016) zwar Effekte
der Erkrankungen, jedoch in anderen Bereichen als bei den Patienten der Tagklinik des LMU
Klinikums. Bei der Untersuchung der Tagesklinik in Friedrichshafen konnte Kriiger (2015) keine
Korrelationen zwischen dem Ausmal} der Reduktion der Symptombelastung und der gestellten
Diagnose feststellen. Der hohere Profit affektiv Erkrankter im Vergleich zu Schizophrenen von
einer tagesklinischen Behandlung lasst sich demnach nicht flachendeckend wiederfinden.

Wie lassen sich die Befunde der vorliegenden Evaluation erklaren? Zum einen verdndern
sich die depressiven Symptome bei den Patienten mit affektiven Stérungen deutlicher als bei den
Patienten mit schizophrenen Erkrankungen. Diese Symptome sind i.d.R. der Grund fur die teil-
stationare Aufnahme und stehen bei depressiven Patienten im Fokus der Behandlung, sodass die
durchgefuhrten Interventionen auf deren Reduktion abgestimmt sind. Zum zweiten verringert sich
die allgemeine Symptombelastung, erfasst mit der SCL-90-R, bei den affektiv Erkrankten deutli-
cher. Eine Untersuchung von Prinz et al. (2008) ergab eine ,,nicht zufriedenstellend[e]* diskrimi-
nante Validitat dieses Verfahrens gegeniliber dem Gesamtwert des BDI. Damit ist anzunehmen,
dass die depressiven Patienten bereits aufgrund der Abnahme der depressiven Symptome niedri-
gere Werte in der SCL-90-R erreichten. Aussagen Uber die Verdnderungen depressionsferner
Symptome kdnnen anhand des Gesamtwertes der SCL-90-R scheinbar nicht zuverlassig getroffen
werden. Der dritte Punkt ist die deutlichere Verédnderung der Lebenszufriedenheit bei affektiv
Erkrankten, was sowohl flir den Gesamtwert als auch die Subskala ,,psychisches Wohlbefinden*
gilt. Aigner und Kollegen (2006) konnten hohe Korrelationen zwischen insbesondere den Doma-
nen ,,physisches Wohlbefinden* und ,,psychisches Wohlbefinden** des WHOQOL-BREF und de-
pressiver Symptomatik (erfasst mit dem BDI) bei chronischen Schmerzpatienten finden. Die Au-
toren sprechen von einer sich (iberschneidenden Erfassung beider Konstrukte, wobei das MaR der
negativen Korrelation depressiver Symptomatik und Lebenszufriedenheit gegentiber anderen
chronischen medizinischen Einschrdnkungen besonders hoch sei (Aigner et al., 2006). Demzu-
folge scheinen sowohl die SCL-90-R als auch der WHOQOL-BREF zusitzlich zu ihren ,,Zielva-
riablen® auch die depressive Symptomatik zu erfassen, die sich bei den darunter leidenden Pati-

enten mit affektiven Stérungen deutlicher verringerte als bei den Schizophrenen, die bereits zu
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Beginn von keiner klinisch relevanten depressiven Symptomatik berichteten. Fir die Depressi-
ons-Werte der schizophrenen Patienten (BDI) l&sst sich demnach ein Deckeneffekt feststellen,
welcher die Abbildung weiterer Verbesserungen erschwert (Schéafer und Schottker-Koniger,
2015). Fir alle drei aufgefuhrten Aspekte (Depressivitat, Gesamtbelastung, Lebenszufriedenheit)
lasst sich ein weiterer Grund fiir die gréRRere Verbesserung bei affektiv Erkrankten auffiihren: Die
Ausgangswerte waren jeweils deutlich niedriger, sodass der Raum firr Verbesserungen entspre-
chend groRer war als bei den Schizophrenen. Ahnliches konnte Assmann (2003) bei der Evalua-
tion der Tagesklinik in Tubingen feststellen: Die Patienten mit einer hoheren Gesamtbelastung
hinsichtlich interpersoneller Probleme zu Beginn (diagnoseunabhangig) erlebten deutlichere Ver-
besserungen durch die therapeutische Arbeit als Patienten, die bei Aufnahme in die Tagesklinik
von geringer ausgepragten interpersonellen Problemen berichteten (Assmann, 2003).

Wie erwahnt, unterschieden sich die Patienten mit affektiven Stérungen in der vorliegen-
den Untersuchung neben dem Ausmald der Verénderungen in einem weiteren wesentlichen As-
pekt von den Patienten mit schizophrenen Erkrankungen: Sie berichteten von stérker ausgepragter
Symptomatik und niedrigeren Werten hinsichtlich der Lebenszufriedenheit zu Beginn. Ahnlich
wie in der vorliegenden Arbeit stellten auch Maurer und Kollegen (2006) fest, dass depressiv
Erkrankte subjektiv gréere Beeintrachtigungen angaben als Schizophrene. Die vorliegenden Er-
gebnisse passen auch zu den Daten der Untersuchung von Skevington und McCrate (2011), in der
die depressiven bei allen vier Domanen des WHOQOL-BREF niedrigere Werte erreichten als die
chronisch schizophrenen Patienten. Auch Tan et al. (2019) konnten in einer aktuelleren Untersu-
chung feststellen, dass Patienten mit schizophrenen Erkrankungen héhere Werte beztiglich der
empfundenen Lebensqualitit berichteten als Patienten mit depressiven Stérungen. Ein gegentei-
liges Ergebnis findet sich in der Dissertation von Feicht (2007) bei stationaren Patienten: Sie
berichtet durchweg von héheren Werten der subjektiven Lebensqualitét bei Patienten mit affek-
tiven Storungen im Vergleich zu jenen mit schizophrenen Erkrankungen. Bei naherer Betrachtung
der Subgruppen findet sich bei Feicht (2007) folgende Differenzierung: Innerhalb der Patienten-
gruppe mit affektiven Stérungen wurden zwei Untergruppen — eine mit psychotischen Sympto-
men und eine ohne psychotische Symptome — gebildet. Dabei zeigte sich hinsichtlich des Ge-
samtwertes der Lebensqualitét, dass die Patienten mit psychotischer Symptomatik signifikant ho-
here Werte angaben als jene ohne eine solche Symptomatik (Feicht, 2007). Zahlt man die Patien-
ten mit psychotischer Symptomatik zur Gruppe der Patienten aus dem schizophrenen Formen-
kreis, so bestétigt sich damit erneut das Ergebnis der vorliegenden Studie. Die subjektiv hthere
Lebenszufriedenheit Schizophrener mag vor dem Hintergrund (iberraschen, dass die objektive
Lebensqualitét, zu der z.B. Faktoren wie Wohn- und Arbeitsverhéltnisse sowie die Einbindung in
ein soziales Netzwerk z&hlen, bei Schizophrenen haufig niedriger beurteilt wird als dies bei Men-
schen mit affektiven Stérungen der Fall ist (Feicht, 2007). Es stellt sich demnach die Frage, wie

sich die subjektiv héhere Symptombelastung und niedrigere Lebensqualitit affektiv Erkrankter
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erklaren lassen. Die wahrscheinlichste Ursache sind unterschiedliche kognitive Bewertungspro-
zesse zwischen beiden Erkrankungsgruppen (Maurer et al., 2006). Dysfunktionale Kognitionen,
die als sogenannte kognitive Verzerrungen bei depressiven Menschen auftreten und den Umstand
beschreiben, negative Informationen bevorzugt zu verarbeiten, gehtren zu den Kernsymptomen
depressiver Stérungen (z.B. Tendolkar et al., 2019). Dazu gehéren negative Vorstellungen tber
sich selbst, die Umwelt und die Zukunft; zusammengefasst werden diese bezeichnet als kognitive
Trias oder Triade nach A. T. Beck (z.B. Schopf, 2001). Demnach werden die Symptombelastung
und die Lebensqualitit von Patienten mit depressiven Erkrankungen subjektiv negativ verzerrt
wahrgenommen. Dazu passen auch die Ergebnisse von Mondadori (2013), die in ihrer Disserta-
tion feststellte, dass Depressive selbst die Beeintrachtigungen durch ihre Symptomatik als signi-
fikant gravierender einschatzten als ihre Behandler. Die patientenseitigen Einschatzungen der Ne-
gativsymptomatik von schizophrenen Patienten entsprachen hingegen tberwiegend den Beurtei-
lungen der behandelnden Arzte und einer Bezugsperson.

4.1.3.2 Aufenthaltsdauer

Die Verweildauer in der Tagklinik war nur hinsichtlich des Ausmalies der Veranderung zweier
MaRe relevant: Zum einen konnten Patienten, die kiirzer in der Tagklinik waren, in der Aufgabe
»Augenzeuge® des COGPACK-Programms grofiere Verbesserungen erzielen als die Patienten,
die eine langere Behandlungsdauer aufwiesen. Dieser Umstand geht vermutlich zum Grofteil auf
Ubungseffekte zuriick. Die ,, Augenzeuge*-Szenerien unterscheiden sich zwar voneinander, die
Art der gestellten Fragen ist jedoch sehr &hnlich und die Patienten kénnen sich wahrend der Pra-
sentation der Szene schon auf bestimmte Aspekte, die vermutlich nach der Darstellung der Szene
erfragt werden, konzentrieren. Zum anderen gaben Patienten mit einer langeren Verweildauer in
der Tagklinik des LMU Klinikums eine héhere Zufriedenheit mit ihren sozialen Beziehungen an
als die Patienten, die kiirzer behandelt wurden. Dazu liefe sich vermuten, dass die Patienten durch
den langeren Aufenthalt mehr Abstand zu vorher konfliktreichen Beziehungen gewinnen konnten
und so eine gréRere Zufriedenheit erlebten. Da diese beiden Veranderungen die einzig signifikan-
ten waren, ist festzuhalten, dass die Aufenthaltsdauer als alleinige Variable hinsichtlich des Aus-
malies der Veranderungen eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Diese Erkenntnis passt
zu der von Jans (2014) in ihrer Dissertation getroffenen Aussage: Die Effekte der Behandlungs-
dauer alleine seien kaum erfassbar, da diese ,,immer ein Biindel aus Zeit, therapeutischen Inter-
ventionen und Patientenmerkmalen® (Jans, 2014, S.89) umfassen. Betrachtet man die Behand-
lungsdauer separat, so finden sich in der Literatur Hinweise auf Ober- und Untergrenzen der Ver-
weildauer in psychiatrischen Einrichtungen. Helmchen (2007) beschreibt als Folgen einer zu kur-
zen (vollstationdren) Behandlung einerseits die Verschlechterung der Behandlungsbedingungen
und andererseits bzw. als mittelbare Folge dessen, eine deutliche Steigerung der Wiederaufnah-
meraten. Auf der anderen Seite scheint auch eine zu lange Behandlungsdauer nicht sinnvoll zu

sein. Kopta (2003) wirdigt in seinem Artikel die Arbeit von Howard und Kollegen, welche mit
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dem Aufwands-Wirkungsmodell (dose-effect relationship) einen wesentlichen Beitrag zur Psy-
chotherapieforschung leisteten. Das Modell besagt, dass sich zu Beginn einer psychotherapeuti-
schen Intervention zligig deutliche Verbesserungen einstellen. Mit zunehmender Dauer der Be-
handlung bendtigt es jedoch sehr viel mehr Aufwand, um noch weitere (kleinere) Verbesserungen
erzielen zu kénnen (Kopta, 2003). In der Mitte der beiden Extreme findet sich vermutlich eine
optimale Behandlungsdauer, welche von vielen Faktoren abhangen wird und weiterer Forschung
bedarf (Jans, 2014).

4.1.3.3 Alter

Altere Patienten erlebten einen deutlicheren Riickgang der gegenwartigen Angst als jiingere Pa-
tienten. Dabei lag der Wert der erlebten Angst zu Beginn der Behandlung bei Alteren héher und
nahm im Verlauf der Behandlung in einem Ausmal} ab, dass beide Altersgruppen am Ende des
Aufenthalts sehr dhnliche Werte im State-Teil des STAI aufwiesen. Eine mégliche Erklarung
dafur konnte sein, dass die &lteren Patienten durch die neue Situation in der Tagklinik eine grof3ere
Verunsicherung zu Beginn erlebten als die jungeren Patienten. Denkbar ist auch, dass die &lteren
von den Interaktionen mit den jiingeren Patienten profitieren konnten und sich so ihr Ausmaf
erlebter Angst an das der jlingeren Patienten anpasste. Dazu passen die Hinweise, dass die Sepa-
rierung alterer psychisch Kranker nicht sinnvoll ist und das Zusammenleben von Patienten unter-
schiedlicher Diagnosegruppen —also z.B. auch dementer Patienten — zu einem positiven Stations-
klima beitragt (Stoppe und Kipp, 2006).

Altere Patienten gaben zudem eine groRere Zunahme des kérperlichen Wohlbefindens
durch den tagesklinischen Aufenthalt an als jlingere Patienten. Dies kdnnte damit zusammenhén-
gen, dass altere Patienten sich in ihrem hauslichen Umfeld weniger korperlich betatigen als sie
dies in der Tagklinik tun. Neben den physiotherapeutischen Angeboten sind die Patienten auch
bereits durch den taglichen Hin- und Rickweg zur Klinik sowie das Wahrnehmen der unter-
schiedlichen Therapien in verschiedenen Raumlichkeiten viel in Bewegung. Die Verbesserung
des korperlichen Zustands élterer Patienten ist wesentlicher Bestandteil geriatrischer Tagesklini-
ken und hilft u.a. bei der (Wiederherstellung und) Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit und
Selbsthilfefahigkeit dieser Patienten (Platt et al., 1990). Fir jlingere Patienten dndert sich hinge-
gen mutmaBlich weniger hinsichtlich ihrer kdrperlichen Aktivitat, sodass der Unterschied fiir

diese Patientengruppe geringer ausfallt.

Der dritte Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen bestand darin, dass jiingere
Patienten eine deutlichere Steigerung der Reaktionsgeschwindigkeit als altere Patienten bei einer
Aufgabe aus dem COGPACK-Programm erzielen konnten. Dieses Ergebnis steht im Einklang
mit den Resultaten von Handschuh (2020), der in seiner Dissertation untersuchte, inwiefern sich
durch erfolgreiches Abrufen ein Lerneffekt (Testeffekt) einstellt und wie sich dieser zwischen

Alteren und Jiingeren unterscheidet. Handschuh (2020) konnte aufzeigen, dass dltere
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Studienteilnehmer weniger von dem sogenannten Testeffekt profitieren als jungere — zumindest
bei Aufgaben zur Prifung des Gedéchtnisses und der verbalen Abstraktionsfahigkeit. Bei anderen
Aufgaben zeigte sich kein Alterseffekt. Somit kénnte bei den vorliegenden Daten der grofiere
Testeffekt bei jlingeren zu einer starkeren Verbesserung im Vergleich zu den alteren Patienten
beigetragen haben. Bei genauer Betrachtung der absoluten Werte féllt jedoch auf, dass die Ver-
anderung bei den jungeren Patienten geringen Ausmalfies ist (im Mittel 0.63 Sekunden) und sich

nur bei einer Aufgabe nachweisen l&sst.

Das Alter scheint demnach insgesamt kein entscheidendes Unterscheidungskriterium hin-
sichtlich der Grof3e der VVeranderungen zu sein, da sich uber die genannten Variablen hinaus keine
signifikanten Gruppenunterschiede zwischen jungeren und &lteren Patienten zeigten. Dies passt
zu den Ergebnissen von Kriger (2015), der bei der Evaluation der Tagesklinik in Friedrichshafen
keine Korrelation zwischen dem Ausmal? der Reduktion der Symptombelastung und der Variable
Alter feststellen konnte. Ortmann (2006) berichtete hingegen, dass depressive &ltere Patienten
weniger von der Behandlung profitierten als depressive jingere Patienten (Gesamt-Pathologie
SCL-90-R). Weitere Befunde zum Einfluss des Alters auf Verdnderungsprozesse im tagesklini-

schen Setting lielen sich nicht finden.

4.1.3.4 Geschlecht

Bevor Inhaltliches zur Rolle des Geschlechts diskutiert wird, folgt zunéchst eine wichtige An-
merkung bezlglich der dichotomen Erfassung der Variable Geschlecht (ménnlich / weiblich). In
Anbetracht der Gleichbehandlung sollte die dritte Option ,,divers* bei Fortfithrung der Evaluation
erganzt werden, da die Existenz von mehr als zwei Geschlechtern und damit die Aufgabe des
bindren Geschlechtermodells in Deutschland anerkannt ist (Antidiskriminierungsstelle des Bun-
des, 2021). Durch die Ergédnzung um die Moglichkeit ,,divers® sollte auch intersexuellen Men-
schen die Mdglichkeit gegeben werden, eine flr sie passende Kategorie der Variable Geschlecht

ankreuzen zu konnen.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Teilneh-
mern bei der Auspragung der depressiven Symptomatik (BDI), der Zufriedenheit mit dem psy-
chischen Wohlbefinden, der Fehleranzahl bei einer COGPACK-Aufgabe (,,Vergleiche*) und der
Betétigungsperformanz, und zwar sowohl hinsichtlich der Performanz als auch der Zufriedenheit
mit dieser. Das Geschlecht spielt damit bei einigen Faktoren eine entscheidende Rolle bezogen
auf das Ausmal der Veranderungen, wobei bei der vorliegenden Untersuchung Patientinnen je-
weils die groBeren Verdnderungen erlebten. Auch bei Briiggemann (2010) war das Ausmaf der
Veranderungen bei der Symptombelastung (Gesamtwert und Unterskalen der SCL-90-R) bei
Frauen groRer als bei Mannern und die Frauen gaben zu Beginn héhere Werte an als die Manner,
was ebenfalls den Ergebnissen dieser Dissertation entspricht. In eine dhnliche Richtung weisen

die Ergebnisse einer Vergleichsstudie zwischen finf deutschen Tageskliniken. Die Autoren
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konnten zeigen, dass bei Frauen der Unterschied zwischen Pré- und Post-Messung bezogen auf
die allgemeine Symptombelastung tendenziell gréRer ausfiel als bei Ménnern. Dieser Unterschied
wurde jedoch nicht statistisch signifikant (Krlger et al., 2016). Pausch et al. (2017) konnten in
ihrem Vergleich zwischen tagesklinischem und vollstationdarem Setting zeigen, dass Frauen am
Ende der tagesklinischen Behandlung eine gréBRere Steigerung des sozialen Funktionsniveaus als
nach stationdrer Behandlung erreichten. Bei Mannern lie3 sich diesbeziiglich kein Unterschied
zwischen den Behandlungsformen finden. Auch Priebe et al. (2011) fiihren das weibliche Ge-
schlecht als einen Entscheidungsgrund fiir einen tagesklinischen Aufenthalt an, da Frauen starker
davon zu profitieren scheinen als von einem stationdren Aufenthalt. Riecher-Rdssler (2001) be-
schéftigt sich in ihrem Buchbeitrag mit Geschlechtsunterschieden bei Schizophrenen und berich-
tet von tendenziell besseren Verldufen bei Frauen. Doch nicht durchgéngig zeigen sich Unter-
schiede zwischen méannlichen und weiblichen Patienten: Was bereits bei den Variablen Diagnose
und Alter beschrieben wurde, wiederholt sich auch fir die Variable Geschlecht bei der Evaluation
der Tagesklinik in Friedrichshafen. Kriiger (2015) fand keine Korrelationen zwischen dem Aus-
mald der Reduktion der Symptombelastung und dem Geschlecht der Patienten. Auch bei Krem-
minger et al. (2018) zeigten sich keine Geschlechtereffekte bezogen auf das AusmaR der Veran-

derungen durch einen tagesklinischen Aufenthalt.

Auf der Suche nach Ursachen fiir die in der vorliegenden Evaluation festgestellten Ge-
schlechterunterschiede finden sich bei Riecher-Rdssler (2001) gleich drei Méglichkeiten: Ein bes-
seres Ansprechen (v.a. junger) Frauen auf Neuroleptika, eine hdhere Compliance hinsichtlich der
Medikamenteneinnahme sowie eine bessere soziale Integration von Frauen im Vergleich zu Man-
nern. Dabei beziehen sich die genannten Punkte auf schizophrene Patienten. Diagnoseunabhangig
stellten Zavorotnyy et al. (2020) in ihrer Studie Ubereinstimmend mit den Erklarungen von Rie-
cher-Rossler (2001) fest, dass Frauen signifikant hdhere Werte hinsichtlich des Einhaltens der
medikamentdsen Empfehlungen erreichten. Eine weitere Ursache fiir die groReren Veranderun-
gen durch den therapeutischen Aufenthalt bei Frauen im Vergleich zu Mannern kénnte in Zusam-
menhang mit der Verarbeitung der Therapiesitzungen in der therapiefreien Zeit stehen. Die soge-
nannten Inter-Session-Prozesse kdnnen als innere Reprasentationen des Therapeuten oder der
Therapieinhalte verstanden werden, welche vermutlich u.a. dabei unterstiitzen kénnen, erlebte
Affekte auBerhalb der Sitzungen besser regulieren zu kénnen (Zeeck et al., 2004). Bei einer zu
Inter-Session-Prozessen durchgefiihrten Studie konnte festgestellt werden, dass Frauen héhere
Werte bei der Skala ,,Wiederaufleben lassen der Therapie® angaben als Ménner (Pomnitz und
Strau3, 2016). Zudem erlebten Frauen die Pausen zwischen den Therapien in einem vollstationa-
ren Setting insgesamt negativer als Manner. Dies konnte als Hinweis daflr interpretiert werden,
dass Frauen sich insgesamt mehr mit den therapeutischen Themen beschéaftigen, was mit der Még-
lichkeit zu groReren Fortschritten einhergehen kann. Diese bleiben Mannern méglicherweise ver-

wehrt, da sie in den therapiefreien Zeiten die Therapiethemen weniger bearbeiten.
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4.1.4 Diskussion der Ergebnisse zur Therapiezufriedenheit

Die Behandlung in der Tagklinik des LMU Klinikums wurde von den Patienten diagnose- und
bereichslbergreifend (Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot, Zufriedenheit mit den In-
halten der Gruppensitzungen, Allgemeine Erwartungen, personliche Bedeutung fur den Alltag)
im oberen Durchschnittsbereich der eingesetzten Skala bewertet. Zieht man die Ergebnisse ande-
rer Tageskliniken zum Vergleich heran, so findet sich dort meist eine etwas gréiere Zufrieden-
heit. Bei der Evaluation der Belgrader Tagesklinik, in der 15- bis 25-jahrige Patienten behandelt
werden, lag die Behandlungszufriedenheit beispielweise im 72.-100. Perzentil (Bradic et al.,
2016). Auch bei der Evaluation eines tagesklinischen Behandlungsprogramms flr Patienten mit
Essstdrungen in Melbourne wurde in einem von den Autoren entworfenen Fragebogen Uberwie-
gend der Maximalwert der Skala zur Behandlungszufriedenheit erreicht (Nowoweiski et al.,
2011). Und auch bei der Evaluation eines tagesklinischen Behandlungsprogramms in Ohio gaben
die Patienten mit einem Wert von 26.4 von insgesamt 32 mdglichen Punkten eine im Vergleich
hohere Zufriedenheit an (Granello et al., 1999).

Zur Therapiezufriedenheit im LMU Klinikum konnte folgender Zusammenhang festge-
stellt werden: Je geringer die Werte im BDI, STAI und der SCL-90-R ausfielen — also je geringer
die depressive Symptomatik, die Angst und die gesamte psychische Belastung am Ende des Auf-
enthalts erlebt wurden — desto groRer war die Zufriedenheit mit dem Aufenthalt in der Tagklinik
bzw. umgekehrt: Je hoher die Werte im Fragebogen zur Therapiezufriedenheit ausfielen, desto
geringer waren die Ausprédgungen von depressiver Symptomatik, Angst und allgemeiner psychi-
scher Belastung. Fir die Lebenszufriedenheit fanden sich signifikant positive Korrelationen. Dies
bedeutet, je hther die Werte bei den Unterskalen der Therapiezufriedenheit ausfielen, desto héher
war auch die Lebenszufriedenheit bzw. je grofier das Ausmal der Lebenszufriedenheit, desto gro-
Ber die Zufriedenheit mit der Behandlung in der Tagklinik. Dieses Ergebnis ist intuitiv einleuch-
tend und steht zum Beispiel im Einklang mit den Resultaten von Bradic et al. (2016), die bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine negative Korrelation zwischen der Therapiezufrie-
denheit und dem Ausmal} depressiver Symptome am Ende der tagesklinischen Behandlung be-

richten.

Demnach scheint das Ausmal? der noch vorhandenen Symptomatik bei Entlassung aus
der Tagklinik eine wesentliche Rolle hinsichtlich der Therapiezufriedenheit zu spielen. Welche
Faktoren sind dartber hinaus wichtig? Ein Patient aus der sozialpsychiatrischen Tagesklinik der
Medizinischen Hochschule Hannover duf3erte sich folgendermaf3en: ,,Ich bin liberzeugt, dass das
Ausftillen von Fragebdgen nichts zu meiner tatsachlichen Zufriedenheit mit dem Behandlungser-
gebnis beigetragen hat.” (35-jahriger Tagesklinik-Patient mit bipolarer Stérung, Garlipp, 2008,
S.60). Die Teilnahme an einer Evaluationsstudie ist fiir diesen Patienten hinsichtlich der Zufrie-
denheit also eher abtraglich; denkt man an das Konzept der sozialen Erwiinschtheit gilt dies aber

vermutlich nicht fur alle Studienteilnehmer. Kriiger und Schmidt-Michel (2005) identifizierten
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bei ihrer Untersuchung der Zufriedenheit mit den Gruppenangeboten der Tagesklinik in Fried-
richshafen als wesentlichen Faktor die intrinsische Motivation der Patienten zur Gruppenteil-
nahme. Entsprechend ist zu vermuten, dass eine Steigerung der Therapiezufriedenheit durch eine
Steigerung des patientenseitigen Committments erreicht werden kann (Kriiger und Schmidt-Mi-
chel, 2005). Karterud und Kollegen (1998) stellten ein computerbasiertes Programm vor, welches
speziell flr die tagesklinische psychiatrische Behandlung (in Norwegen) entwickelt wurde. Darin
inbegriffen sind u.a. die Erfassung von Wartezeiten, Patientencharakteristika und Zufriedenheit
der Patienten. Das System scheint jedoch (wenn uberhaupt) nur fir die norwegische Versorgung
geeignet zu sein, da trotz der Verd6ffentlichung bereits im Jahr 1998 aktuell keine weiteren Studien

zu finden sind, in denen das Computersystem zum Einsatz kam.

Die qualitative Auswertung der im Rahmen der Erfassung der Therapiezufriedenheit ge-
gebenen Antworten auf die im Zufriedenheitsfragebogen des LMU Klinikums offenen Fragen
,»Was hat Thnen besonders gut gefallen?*, ,,Was hat Ihnen iiberhaupt nicht gefallen?* und ,,Was
kann aus Threr Sicht verbessert werden? konnte vermutlich Hinweise auf spezifische Verbesse-
rungsmoglichkeiten am LMU Klinikum liefern. Mdglich wéren dhnliche Erkenntnisse wie bei der
Untersuchung von Kaiser und Sibitz (2008) in Wien: Die Patienten mit psychotischen Erkran-
kungen meldeten zurlick, dass sich vor allem der Umgang mit der Erkrankung, die Tagesstruktur
sowie die soziale Integration verbesserten und sie mehr Lebensfreude verspirten. Als negative
Erfahrungen wurden u.a. die Zunahme der Symptomatik sowie die durch Exposition mit den ei-
genen Beeintrachtigungen erlebte Unzufriedenheit berichtet (Kaiser und Sibitz, 2008). In der Dis-
sertation von Klosterhuis (2008), welche die Untersuchung der Patientenzufriedenheit in einer
Berliner Tagesklinik zum Thema hatte, wurden von den Patienten Anderungsvorschlage zum the-
rapeutischen Programm verbunden mit dem Wunsch nach mehr Einzelgesprachen formuliert.
Kritisch wurden die Pausenzeiten im tagesklinischen Programm bewertet (Klosterhuis, 2008).
Maglich waren fur das LMU Klinikum aber — aufgrund der an mehrfacher Stelle benannter Un-

terschiedlichkeit verschiedener Tageskliniken — auch génzlich andere Erkenntnisse.

4.2 Diskussion von Material und Methodik

Nachdem sich die vorangehenden Kapitel mit der Beurteilung und Einordnung der Ergebnisse
dieser Evaluation befasst haben, folgt nun die kritische Auseinandersetzung mit den eigesetzten
Materialien und der Methodik.

4.2.1 Erhebungsinstrumente

BDI. Der Einsatz des Beck-Depressions-Inventars in der ersten Version (BDI) ist kritisch zu se-
hen. Bereits seit 2006 existiert die deutsche Nachfolgeversion, das BDI-II, welches von Hautzin-

ger, Keller und Kiihner entwickelt wurde (Schlarb und Hautzinger, 2011). Die Gutekriterien
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werden als gegeben beurteilt (Herzberg et al., 2008; Schlarb und Hautzinger, 2011) und die Ver-
gleichbarkeit mit anderen Studien wirde sich durch die Verwendung des BDI-II steigern, da die-
ses in vielen anderen Evaluationsuntersuchungen bereits zum Einsatz kommt. Vorteile gegeniiber
der VVorgangerversion bietet das BDI-11 insbesondere, da nun Items einbezogen wurden, die Hin-
weise auf eine schwere Depression liefern kénnen (Herzberg et al., 2008). Die Evaluation der
therapeutischen Arbeit der Tagklinik des LMU Klinikums wurde seit Marz 2020 im Rahmen der
COVID-19-Pandemie und der damit einhergehenden Anderungen im Tagesablauf und therapeu-
tischen Programm pausiert, sodass der Wiedereinstieg ein guter Zeitpunkt zur Anderung bzw.
Aktualisierung des Erhebungsinventars depressiver Symptome ware.

SCL-90-R. Die in Kapitel 4.1.3.1 erwahnte niedrige diskriminante Validitat der SCL-90-R gegen-
tiber dem Gesamtwert des BDI (Prinz et al., 2008) ist Grund dafir, die Verwendung der SCL-90-
R zu hinterfragen. Da hinsichtlich der Anderungssensitivitat keine Unterschiede zwischen der
SCL-90-R und einer ihrer Kurzversionen, der SCL-14, festgestellt werden konnten, spricht aus
testtheoretischer Sicht nichts gegen eine Abldsung der SCL-90-R durch die SCL-14. Zudem kann
die SCL-14 deutlich schneller bearbeitet werden und bietet damit auch 6konomische Vorteile.
Einzig die Einschrankung der Vergleichbarkeit mit anderen Studien ware ein Nachteil, wenn eine

Entscheidung gegen die weitere Verwendung der SCL-90-R fiele.

COPM und OSA. Aufgrund der hohen inhaltlichen Uberschneidung der beiden ergotherapeuti-
schen Instrumente wiére es eine Uberlegung wert, auf eines der beiden zu verzichten. Dadurch
wirde sich der Zeitaufwand fiir die Datenerhebung und —auswertung reduzieren und verhéltnis-
maRig wenig Information ginge verloren. Nach Meinung der Autorin bietet das COPM durch
seinen klientenzentrierten und damit sehr individuellen Aufbau einen deutlicheren Kontrast zu
den weiteren verwendeten Verfahren als das OSA. Damit kann der gesamten Evaluation ein As-
pekt hinzugefiigt werden, der sich so in anderen Untersuchungen kaum finden lasst. Zudem wird
durch die Erfassung der Zufriedenheit mit der Betatigungsperformanz eines ihrer Kernelemente
explizit miterfasst. Das COPM hat aulRerdem den Vorteil, dass die Patienten bei der zweiten Er-
hebung unmittelbar ihre Verdnderungen bzw. im ginstigen Falle Verbesserungen vor Augen ha-
ben und sich somit auch tber den eigenen Erfolg bewusst werden kénnen. All dies kann das OSA

nicht leisten.

4.2.2 Dropouts

Bei der vorliegenden Untersuchung kam es an mehreren Stellen zu Dropouts. Bereits bei Darstel-
lung der Gesamtstichprobe (Kapitel 2.9.1) ist zu erkennen, dass ein Teil der vorliegenden Daten
nicht weiterverwendet werden konnte. Dabei war die Hauptursache, dass von 34 % der Stu-
dienteilnehmer (n = 264) nur ergotherapeutische, aber keine psychologisch / psychiatrischen Da-
ten vorlagen. Die Grinde fiir die groRe Differenz der Patienten, die zwar an den ergotherapeuti-

schen, nicht aber an den neuropsychologischen Verfahren teilnahmen, sind vielfaltig. Einerseits
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ist die Ergotherapie fester Bestandteil des therapeutischen Konzepts der Tagklinik, sodass die
Patienten in den ersten Tagen nach Aufnahme in die Klinik unabhéngig von der Studienteilnahme
in die ergotherapeutische Abteilung kommen. Dadurch ist der Zugriff auf die Patienten besser,
evtl. notwendig werdende Alternativtermine (falls der erste, vorab festgelegte Termin nicht statt-
finden konnte) kénnen leichter gefunden werden gegebenenfalls aufgetretene Fragen oder Un-
klarheiten die Evaluation betreffend kénnen unmittelbar geklart werden. Zudem befinden sich die
tagklinische und die ergotherapeutische Abteilung im LMU Klinikum in rdumlicher N&he zuei-
nander, wohingegen die Patienten zur neuropsychologischen Abteilung einen weiteren Weg zu-
riicklegen mussen. Dies fuhrte moglicherweise dazu, dass bereits vereinbarte neuropsychologi-
sche Termine von den Patienten nicht eingehalten wurden. Eine weitere mogliche Ursache fiir die
beschriebene Diskrepanz konnte der Zeitpunkt der Testung sein: In die Abteilung fir Klinische
Psychologie und Psychophysiologie kamen die Patienten bei Aufnahme jeweils um 13 Uhr, nach-
dem sie das Aufnahmeprozedere der Tagklinik durchlaufen hatten und keine weiteren Termine
fir diesen Tag anstanden. Die ergotherapeutischen Termine waren hingegen i.d.R. am zweiten
Tag des Aufenthalts am Vormittag, an dem die Patienten sowieso in der Tagklinik waren. Damit

werden fur die hohe Anzahl an Dropouts an dieser Stelle v.a. strukturelle Griinde vermutet.

Es zeigt sich auch bei der weiteren Datenverarbeitung eine hohe Dropoutrate: Von den
Patienten, die an den Testungen zum Aufnahme-Zeitpunkt teilnahmen, liegen nur von etwas mehr
als der Hélfte auch Daten zum Zeitpunkt der Entlassung vor (54 %). Einen ahnlichen Wert be-
richten Brown et al. (2020), die Patienten mit einer Essstdrung in einem tagesklinischen Pro-
gramm untersuchten: 59 % der Patienten, die bei der ersten Erhebung mitgemacht hatten, nahmen
an der Post-Messung teil. Diese Zahl passt auch zu den Untersuchungen von Garlipp und Kolle-
gen (2001). Die Autoren stellten bei der Analyse der innerhalb eines Jahres in eine psychiatrische
Tagesklinik aufgenommenen Patienten fest, dass bei 52.3 % die Behandlung zu einem vorzeitigen
Ende kam. Entsprechend beendeten weniger als die Hélfte der Patienten den Aufenthalt wie ge-
plant. Auch bei Liebherz et al. (2012) (iberstieg die Anzahl der Dropouts mit 60.8 % die Anzahl
der Patienten, die die tagesklinische Behandlung reguldr beendeten (39.2 %). Bei der Evaluation
von fiinf Tageskliniken in Deutschland von Kriiger und Kollegen (2016) zeigten sich schwan-
kende Dropoutraten, wobei bei einer Tagesklinik ein Datenverlust von fast 67 % berichtet wird.
Demnach zeigt sich in unterschiedlichen Kliniken, dass zum Entlasszeitpunkt weniger Daten vor-
liegen als bei Beginn der Behandlung. Granello und Kollegen (1999) benennen den Datenverlust
bei einem Pré-Post- (und evtl. Follow-up-) Design als bekanntes und anhaltendes Problem. Auch
Garlipp et al. (2001) kommen zu dem Schluss, dass der hohe Anteil an vorzeitigen Therapiebe-
endigungen wohl etwas sei, womit Tageskliniken ,,leben* miissten (Garlipp et al., 2001, S.266).
Die Autoren beschéftigten sich mit den Ursachen flr das vorzeitige Beenden einer tagesklinischen
Behandlung — als einen Grund fir fehlende Daten zum Entlasszeitpunkt — und plédierten dabei

flr eine differenzierte Betrachtungsweise. Sie schlagen eine Einteilung in verschiedene
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Kategorien vor. Dabei steht Kategorie A fiir einen Behandlungsabbruch des Patienten ohne Riick-
sprache mit den Behandlern, Kategorie B fur einen Behandlungsabbruch des Patienten gegen die
professionelle Empfehlung, jedoch mit einem Entlassgesprach. Zu Kategorie C gehért das vor-
zeitige Behandlungsende auf Wunsch des Behandlers und zu Kategorie D die vorzeitige Beendi-
gung der Therapie in beiderseitigem Einverstandnis. Zudem fuhren Garlipp et al. (2001) mégliche
Griinde fiir den Behandlungsabbruch auf Seiten des Patienten auf, wie etwa Uberforderung, an-
dere Erwartungen und Konflikte mit Mitpatienten oder Behandelnden. Insgesamt scheint die vor-
geschlagene Einteilung sinnvoll zur Erfassung vorzeitiger Entlassungen. Fir die Evaluation der
Tagklinik des LMU Klinikums sollte zusatzlich erhoben werden, warum Patienten (trotz regulé-
rem Beenden der Therapie) nicht zur Post-Messung erscheinen.

4.2.3 Einteilung in die Erkrankungsgruppen

Wie in Kapitel 2.7 beschrieben, wurden lediglich die psychiatrischen Hauptdiagnosen und keine
Nebendiagnosen erfasst. Diese Beschréankung erlaubte die klare Einteilung in zwei Erkrankungs-
gruppen und bot eine bessere Ubersichtlichkeit. Auf der anderen Seite entstand durch diese Ent-
scheidung ein Informationsverlust. Der Hauptgrund fur den Verzicht auf die Kodierung von Ne-
bendiagnosen war die nicht standardisierte Diagnosestellung. Die Kodierung einer bestimmten
Diagnose bedeutet daher nicht unbedingt, dass keine weiteren Symptome vorhanden waren. Zu-
dem folgte die Entscheidung fur die Vergabe mehrerer Hauptdiagnosen gegeniiber der Entschei-
dung, eine Hauptdiagnose und zusétzliche Nebendiagnosen zu stellen, keiner einheitlichen Rege-
lung. Bei manchen Patienten konnte die Diagnostik auch nicht vollstandig abgeschlossen werden,
sodass neben der zuerst aufgefiihrten Diagnose gelegentlich auch eine mogliche Differentialdiag-
nose im Entlassbrief, der zur Kodierung der Diagnosen im Rahmen dieser Evaluation herangezo-
gen wurde, genannt war. Letztlich erschien die Beschrankung auf die Hauptdiagnose(n) sinnvoll

und praktikabel.

Bereits bei Betrachtung der Darstellung der Diagnosen (Kapitel 2.9.2.2, Kapitel 2.9.3.2)
inklusive der Komorbiditaten fallen Uberschneidungen zwischen den beiden Haupterkrankungs-
gruppen auf: Einige der Patienten, die der Gruppe der Patienten mit schizophrenen Erkrankungen
zugeordnet wurden, hatten komorbid eine affektive Erkrankung (postschizophrene Depression,
depressive Episode). Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei einigen Patienten der
beiden Hauptgruppen Nebendiagnosen kodiert wurden, die zur jeweils anderen Gruppe gehort
hétten. Dies scheint insbesondere fiir die Gruppe der Schizophrenen nicht unwahrscheinlich, da
z.B. Upthegrove et al. (2017) angeben, dass die Pravalenz einer depressiven Erkrankung bei Schi-
zophrenen bei etwa 40 % liegt. Die von Kraepelin formulierte Dichotomie psychischer Erkran-
kungen in die Dementia praecox und das ,,manisch-depressive[s] Irresein“ (Héfner, 2010, S.4)
ging ihrer Definition zufolge mit einem gegenseitigen Ausschluss bestehender Symptome einher.

Depressive Erkrankungen im Rahmen schizophrener Stérungen stellen demnach das von
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Kraepelin gepragte kategoriale Krankheitsverstandnis vor Herausforderungen (Upthegrove et al.,
2017). Um das gleichzeitige Bestehen beider Stérungsbilder zu erfassen, wurden zunehmend
»Zwischendiagnosen® benannt, wie etwa schizoaffektive Stérungen (Hafner, 2010). Ausgehend
von den beschriebenen Uberschneidungen (s. auch Kapitel 4.1.2.1) zwischen depressiven und
schizophrenen Erkrankungen stellen Maurer und Kollegen (2006) die Frage, ob beide Stérungen
den gleichen Ursprung haben kénnten. Fir diese These sprechen u.a. gemeinsame neurobiologi-
sche Risikofaktoren (Maurer et al., 2006). Die Depression konnte laut den Autoren die mildere
Auspragung der Schizophrenie darstellen und die Schizophrenie die Reaktion des Gehirns auf
fortgeschrittene schwere Dysfunktionen (Maurer et al., 2006). Schizophrene und affektive St6-
rungen werden heutzutage laut Hafner als ,hierarchisch strukturierte[r] psychopathologische[r]
Reaktionsmodule des menschlichen Gehirns* (Hafner, 2010, S.21) verstanden. Demnach wird
das kategoriale Krankheitsverstandnis mehr und mehr von einer dimensionalen Vorstellung ab-
gelost. Damit wird sich die Einteilung in einerseits affektive und andererseits schizophrene Diag-
nosen in dieser Form vermutlich in Zukunft verdndern. Die Aussagen dieser Evaluationsstudie,

die sich an dem gegenwartig glltigen Ordnungssystem orientieren, bleiben jedoch weiterhin giil-
tig.

4.3 Limitationen

Bevor sich am Ende dieser Arbeit ein Fazit findet, werden zunachst noch einige Punkte diskutiert,

die die Aussagekraft der vorgestellten Ergebnisse mdglicherweise einschranken.

Quasiexperimentelles Design. Das Fehlen einer Kontrollgruppe, welches ein Hauptkriterium ei-
nes quasiexperimentellen Versuchsaufbaus ist (Bierhoff und Rudinger, 1996), stellt wohl die
zentrale Einschrankung der vorliegenden Evaluationsstudie dar. Die fehlende Kontrollgruppe ist
bei der Evaluationsforschung in der Praxis (leider) ein haufiges Problem, da finanzielle, perso-
nelle oder zeitliche Rahmenbedingungen die Implementierung einer Kontrollgruppe erschweren
(Bortz und Déring, 2003). Hinzu kommen oft ethische Bedenken — verbunden mit der Frage, ob
man bereit ist, jemandem, der auf Hilfe angewiesen ist, diese nicht in der bestmdglichen Form zu
gewdhren. Thielen (2010) fiihrt zur Begriindung der fehlenden Kontrollgruppe in ihrer Arbeit an,
dass im Rahmen von Evaluationen tagesklinischer Behandlungen die Umsetzung von (Warte-
)Kontrollgruppen aus ethischen Griinden und der Versorgungspflicht unmdglich sei. Wunner et
al. (2018) operationalisierten eine Kontrollgruppe Uber eine Wartezeit von funf Wochen vor Be-
ginn der Behandlung, welche dann auch dem Zeitraum der Behandlung entsprach, und zeigten
damit, dass auch im Rahmen der Evaluationen tagesklinischer Therapien die Umsetzung von
Kontrollgruppen moglich ist. Dies steht entgegen der Meinung von Ruger und Senf (1994), die
betonen, dass ,,Echte Kontrollgruppenbedingungen fiir wirklich behandlungsbeduirftige Patienten
[...] heute nicht mehr herstellbar...* seien (Ruger und Senf, 1994, S.107). Die praktische Um-

setzbarkeit eines Untersuchungsdesigns angelehnt an Wunner et al. (2018) in der Tagklinik des
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LMU Klinikums ware schwierig bis unmdglich, v.a., da es keinen fest definierten Behandlungs-
zeitraum gibt, sondern dieser sich individuell an den Bedirfnissen der Patienten orientiert. Durch
das Fehlen einer Kontrollgruppe kann nicht ausgeschlossen werden, dass Patienten ohne Behand-
lung ahnliche Verlaufe aufweisen kdnnten, womit eindeutige kausale Riickschliisse nicht gezogen
werden dirfen (Déring, 2014). Insbesondere die interne Validitat ist demnach beeintrachtigt
(Reichardt, 2009). Der Umstand, dass nur eine einzelne Gruppe untersucht wurde, kann auch dazu
flhren, dass die Effektstarken gréRer ausfallen als dies bei kontrollierten Studien der Fall ist, u.a.,
da Veranderungen einer Kontrollgruppe (z.B. Spontanremission) nicht miteinbezogen werden
konnen (Maier-Riehle und Zwingmann, 2000). Der Umstand der héheren Effektstarken ist auch
flr die vorliegende Arbeit nicht sicher auszuschlieRen. Campbell (1968) betont jedoch, dass auch
quasiexperimentelle Designs einen wertvollen Beitrag zum wissenschaftlichen Fortschritt leisten
kénnen, wenn auf die Besonderheiten geachtet werde. Zudem gibt er zu bedenken, dass in der
Praxis kein experimentelles VVorgehen perfekt ausgefihrt werde, selbst wenn die Rahmenbedin-
gungen héheren methodischen Standards entsprechen (Campbell, 1968). Ein Vorteil des quasiex-
perimentellen Designs ist die Sicherstellung der externen Validitat (Bortz und Doring, 2003).
Durch das Bestehen auf eine Kontrollgruppe kann diese eingeschrénkt werden, da die Evaluation
in einem weniger nattrlichen Umfeld durchgefihrt wird (Bortz und Déring, 2003). Die Autorin
folgt der Einschatzung Campbells (1968), der hervorhebt, dass auch anhand eines quasiexperi-
mentellen Designs plausible Annahmen getroffen werden kénnen. SchlieBlich fuhrt auch die kor-
rekte Operationalisierung einer quasiexperimentellen Untersuchung zu vielen Herausforderun-
gen, wie Vogel (1999) zur Evaluation tagesklinischer Therapien aufzeigt: ,,Unterschiedliche The-
rapeutinnen arbeiten mit unterschiedlichen therapeutischen Methoden mit einer auferst heteroge-
nen Patientinnengruppe, die zusatzlich miteinander, mit Pflegekraften und sonstigem Klinikper-
sonal interagiert und gleichzeitig pharmakologisch behandelt wird: Ein sauberes, quasiexperi-

mentelles Design scheint unmdglich.” (Vogel, 1999, S.328).

Spezifisches Instrument zur Erfassung schizophrener Symptome. Obwohl viele Patienten mit einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis an der Evaluation teilnahmen und dies auch zu
erwarten war, wurde kein spezifisches Instrument zur Erfassung schizophrener Symptomatik ein-
gesetzt. Die Erfassung schizophrener Symptome scheint schwieriger umsetzbar als dies bei ande-
ren psychischen Symptomen der Fall ist (Mdller et al., 2000). MaR et al. (1997) beschaftigten sich
mit der Validitét verschiedener Erhebungsinstrumente zur Erfassung sogenannter schizophrener
Basissymptome. Diese Basissymptome werden bei MaR et al. (1997) uneindeutig definiert, da sie
einerseits mit schizophrener Negativ-, aber auch mit schizophrener Positivsymptomatik assoziiert
werden. Als Erhebungsinstrumente werden der von Sillwold (1986) entwickelte Frankfurter Be-
schwerde-Fragebogen (FBF) und die Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms
(BSABS) von Gross et al. (1987) vorgestellt. Der FBF wird dabei als teilweise diagnostisch un-

spezifisch eingeordnet, was sich in &hnlicher Form auch in der kritischen Auseinandersetzung



4 Diskussion 104

von Teusch (1984) zeigt. Dort wird der FBF als Instrument bezeichnet, mit dessen Hilfe sich
anhand uncharakteristischer Beschwerden das ,,Ausmal} der psychophysischen Gestortheit™
(Teusch, 1984, S.310) erfassen lieRe. Damit scheint der FBF ungeeignet, um spezifische schizo-
phrene Symptome messen zu kénnen. Flr die BSABS, die in Interviewform durchgefiihrt wird,
wird als negativer Aspekt ein sehr groRer zeitlicher Aufwand angefihrt (MaB et al., 1997), womit
auch sie fiir die Verwendung im Rahmen der vorliegenden Evaluation unbrauchbar erscheint. Die
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), die von Kay und Kollegen im Jahr 1987 erst-
verdffentlicht wurde, ist eines der weltweit am haufigsten eingesetzten Erhebungsinstrumente bei
Schizophrenen (Mdller et al., 2000). Sie ist ein Fremdbeurteilungsverfahren, welches fir erfah-
rene Kliniker konzipiert wurde (Bunk, 2011). Zur Durchfiihrung werden in etwa 60 Minuten be-
notigt und das Fehlen deutscher Normen schrénkt die Giltigkeit ein (Bunk, 2011). Damit schied
auch die PANSS fir die vorliegende Evaluation aus. Auch im Rahmen anderer Therapieevalua-
tionen kommen spezifische Verfahren zur Erfassung der schizophrenen Symptomatik kaum zum
Einsatz. Selbst bei einer Untersuchung an der nur (chronisch) Schizophrene teilnahmen, wurde
zur Erfassung der psychopathologischen Symptomatik mit der Brief Psychiatric Rating Scale kein
spezifisches Verfahren zur Erfassung schizophrener Symptomatik eingesetzt (Kaiser und Priebe,
1998). Letztlich entstand aus der Literatur der Eindruck, dass ein den Gltekriterien entsprechen-
des und fiir die vorliegende Evaluation angemessenes Erhebungsinstrument fur die schizophrene

Symptomatik schwierig zu finden ist.

Anderung von Medikation und Erfassung von Lebensereignissen. Die Anderung der medikamen-
tosen Behandlung und besondere Ereignisse im Leben der Patienten wurden nicht erfasst, obwohl
auch diese Faktoren Einfluss auf die Ergebnisse haben kénnten. Die psychopharmakologische
Therapie wurde im Rahmen dieser Evaluation nicht erhoben, da sie nicht im Zentrum des For-
schungsinteresses stand. Damit wurden auch Anderungen der Medikation zwischen Pra- und
Post-Messung nicht gemessen, obwohl denkbar ist, dass diese sich z.B. auf die kognitive Leis-
tungsféahigkeit ausgewirkt haben kénnten. Ebenso wurde kritischen Lebensereignissen der Pati-
enten keine Beachtung im Rahmen dieser Studie geschenkt. Diese Entscheidung fiel primér aus
6konomischen Griinden, da die Erfassung beider Faktoren extrem viele Zusatzvariablen bedeutet
hatte und der Verzicht darauf inhaltlich vertretbar schien und scheint. Die Erfassung aller denk-

baren Variablen war nicht das Ziel dieser Evaluation.

Subjektive Erfassung der affektiven Symptomatik. Eine weitere Einschrankung ist die Erfassung
der affektiven Symptomatik ausschlielich mittels Selbsteinschatzungsinstrumenten. Dies bringt
zum einen den Aspekt der Veranderung der Antworten in Richtung sozialer Erwiinschtheit mit
sich, zum anderen ist das Ausfillen von Fragebdgen fur psychiatrische Patienten haufig eine un-
geliebte Aufgabe (s. Zitat des Tagesklinik-Patienten aus Hannover in Kapitel 4.1.4 zur Therapie-
zufriedenheit). Das kann darin begriindet sein, dass das Beantworten der Fragen bzw. Einschétzen

der Aussagen an sich als sehr anstrengend erlebt wird (z.B. durch
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Konzentrationsschwierigkeiten), aber auch daran, dass einige Patienten VVorbehalte demgegen-
Uiber haben, was mit ihren Angaben geschehen kénnte (Garlipp, 2008). Beides kann zur Folge
haben, dass die Fragebtgen nicht so sorgféltig ausgefullt werden, wie es im besten Falle sein
kénnte. Die subjektiven Informationen sind trotzdem unverzichtbar, da das eigene Erleben zu-
nehmend den Ausschlag dahingehend gibt, ob eine therapeutische Intervention als wirksam be-
urteilt wird oder nicht (z.B. Neustadter et al., 2018). Mdglich wére die Erganzung um eine stan-

dardisierte Erfassung der Einschétzung der Fachspezialisten.

4.4 Fazit

Mit der Grundung der ersten psychiatrischen Tageskliniken in Deutschland in den 1960er Jahren
wurde hierzulande der Grundstein fiir ein Behandlungssetting gelegt, welches heutzutage aus der
Versorgungslandschaft fir psychisch kranke Menschen nicht mehr wegzudenken ist. Tagesklini-
ken sind die wichtigsten Vertreter teilstationarer Behandlungsmaglichkeiten. Es lassen sich be-
sondere Rahmenbedingungen feststellen, welche mit spezifischen Wirkfaktoren einhergehen.
Wesentlich scheint dabei v.a. das gleichzeitige Bestehen eines einerseits dichten therapeutischen
Milieus und andererseits der Verbleib im sozialen Netz, wodurch u.a. die Ubertragung des in der
Therapie Erlernten nahezu unmittelbar geschehen kann. Die Ziele tagesklinischer psychiatrischer
Behandlung sind vielseitig; die (Re-)Integration in das Arbeitsleben wird in Abgrenzung zu an-
deren Behandlungssettings haufig als besondere Aufgabe tagesklinischer Behandlung bezeichnet.
Ein tagesklinischer Aufenthalt kann fiir Patienten unterschiedlicher Diagnosen hilfreich sein, so-
fern einige ,,Grundvoraussetzungen® (u.a. ausreichende Motivation, ausreichende Steuerungsfé-
higkeit) erfiillt sind. Die Wirksamkeit tagesklinischer Behandlung konnte in zahlreichen Unter-
suchungen belegt werden, aufgrund der Einzigartigkeit jeder Tagesklinik lassen sich Wirksam-
keitsnachweise zwischen unterschiedlichen Einrichtungen jedoch nur in sehr begrenztem Umfang

tibertragen.

Fir die therapeutische Arbeit der Tagklinik des LMU Klinikums lag bisher noch keine aus-
fuhrliche Evaluation vor; die vorliegende Dissertation schlie3t diese Liicke. Die Ziele dieser Ar-
beit waren die Beantwortung der Fragen, wer in die Tagklinik aufgenommen wird, wie sich die
therapeutische Arbeit der Tagklinik auf Symptomatik und damit verbundene Faktoren auswirkt
und ob bestimmte Parameter (Erkrankung, Aufenthaltsdauer, Alter, Geschlecht) mit besonders
deutlichen Verbesserungen im Therapieverlauf einhergehen. Zudem wurde die Rolle der Thera-
piezufriedenheit untersucht. Es wurde vermutet, dass mehr Frauen als Manner in die Tagklinik
aufgenommen werden und affektive Storungen und Erkrankungen aus dem schizophrenen For-
menkreis die beiden am haufigsten vergebenen Diagnosen sein werden. Bezogen auf den Thera-
pieverlauf wurde angenommen, dass durch die therapeutische Arbeit der Tagklinik eine Reduk-
tion von depressiver Symptomatik, Angst und allgemeiner Symptombelastung sowie eine Zu-

nahme von Lebenszufriedenheit, kognitiver Leistungsfahigkeit, emotionalen Kompetenzen und
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der Betatigungsperformanz erzielt werden kann. Diese Verbesserungen sollten fur alle Patienten
— unabhéngig von ihrer Diagnose — eintreten. Hinsichtlich der Therapiezufriedenheit wurde ver-
mutet, dass diese mit der Besserung von Symptomatik und Lebenszufriedenheit in Zusammen-

hang steht.

Zur Beantwortung der gestellten Fragen und Uberpriifung der Hypothesen wurden die Pati-
enten der Tagklinik des LMU Klinikums aus den Jahren 2015 bis 2020 bei Aufnahme und kurz
vor Entlassung untersucht. In diesem Zeitraum wurden mehr Ménner als Frauen behandelt und
die meisten der Patienten litten unter affektiven Stérungen oder Erkrankungen aus dem schizo-
phrenen Formenkreis. Bei Aufnahme in die Tagklinik waren die depressive Symptomatik, die
Angst und die Gesamtbelastung hoch ausgepragt. Zudem lagen die Lebenszufriedenheit und die
Betatigungsperformanz der Patienten im niedrigen Bereich, sodass von einem bestehenden Be-
handlungsbedarf ausgegangen werden konnte. Nachdem die Patienten im Mittel etwa sieben Wo-
chen in der Tagklinik behandelt wurden, konnten signifikante Riickgénge von depressiver Symp-
tomatik, Angst und allgemeiner Symptombelastung festgestellt werden. Zudem stieg die Lebens-
zufriedenheit aller Patienten signifikant an, ebenso wie die Betatigungsperformanz, die in Zusam-
menhang mit einem erfolgreichen Meistern des Alltags steht. Die kognitive Leistungsfahigkeit
verbesserte sich in Teilbereichen. Die emotionalen Kompetenzen, erfasst mit einem filmischen

Verfahren, veranderten sich nicht signifikant zwischen beiden Messzeitpunkten.

Neben der Auswertung der Gesamtstichprobe der Patienten wurden auch Subgruppen unter-
sucht, um festzustellen, ob es Unterschiede hinsichtlich des Ausmafes an Veranderungen gibt.
Dabei konnte gezeigt werden, dass die Patienten mit affektiven Stérungen deutlichere Verbesse-
rungen der depressiven Symptomatik, der allgemeinen Symptombelastung und der Lebenszufrie-
denheit berichteten als die Patienten mit schizophrenen Erkrankungen. Es fiel auf, dass affektiv
Erkrankte in jedem der genannten Bereiche eine hdhere Belastung sowohl zu Beginn als auch am
Ende der Behandlung angaben, was vermutlich durch unterschiedliche Bewertungsprozesse bei-
der Erkrankungsgruppen zu erkléren ist. Die Aufenthaltsdauer und das Alter der Patienten hatten
nur wenig Einfluss auf Veranderungen im Therapieverlauf. Das Geschlecht hingegen stellte bei
einigen Faktoren ein Differenzierungsmerkmal dar, wobei Frauen durchgehend deutlichere Ver-
anderungen berichteten. Mdgliche Ursachen daflr kénnten ein unterschiedliches Ansprechen auf
die Medikation oder auch unterschiedlich ablaufende Inter-Session-Prozesse zwischen beiden

Geschlechtern sein.

Die eingesetzten Erhebungsinstrumente sind im Rahmen von Evaluationsprojekten in ihrer
Zusammenstellung einzigartig und sie erlauben neben den ,,iiblichen” Outcome-Malien auch die
Erfassung von Verdnderungen der emotionalen Kompetenzen und der Betdtigungsperformanz,
was eine Stdrke dieser Evaluation ist. Anpassungen der Erhebungsinstrumente, wie der Einsatz
einer verkirzten Form der SCL-90-R und die Beschrankung auf ein Verfahren zur Messung der

Betétigungsperformanz, werden diskutiert. Die hohe Anzahl an Dropouts, die auch in anderen
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Evaluationen ein haufiges Problem zu sein scheint, ist zum Teil auf strukturelle Ursachen zurlck-
zuftihren. Hinsichtlich der Einteilung in die Erkrankungsgruppen ergeben sich Fragen bezliglich
der Differenzierungsfahigkeit der Kategorien ,,affektive Stérung* und ,,Erkrankung aus dem schi-
zophrenen Formenkreis®. Im Rahmen dieser Arbeit sollen diese Uberlegungen dargestellt werden
ohne den Anspruch, eine Antwort oder Lésung bezuglich des Umgangs mit sich tberlappenden

Storungsbildern zu liefern.

Das quasiexperimentelle Design dieser Studie ohne Kontrollgruppe stellt eine Limitation dar,
da dadurch die Wirksamkeit der tagesklinischen Behandlung nicht uneingeschréankt als gegeben
beurteilt werden kann. Trotzdem lassen sich plausible Annahmen hinsichtlich der Effektivitat ei-
nes Aufenthalts in der Tagklinik des LMU Klinikums treffen. Die Vergleichbarkeit mit den Re-
sultaten anderer Tageskliniken ist aus vielerlei Griinden begrenzt und es lassen sich aus dieser
Untersuchung auch keine generellen Schlisse auf die Wirksamkeit tagesklinischer psychiatri-
scher Behandlung ziehen. Dies war auch nicht der Anspruch dieser Arbeit.

Fur die Fortfihrung der Evaluation der Tagklinik des LMU Klinikums ware die weitere Er-
hebung von Katamnesedaten wichtig, um die klinische Aussagekraft der hier vorgestellten Er-
gebnisse zu steigern. Zudem konnte die qualitative Auswertung der offenen Fragen am Ende des
Aufenthalts relevante Informationen hinsichtlich méglicher Verbesserungen liefern. Die Analyse
der Dropouts kénnte zudem dazu beitragen, mehr Patienten eine angemessene Behandlung zu-

kommen zu lassen.

Letztlich ist festzuhalten, dass die therapeutische Arbeit der Tagklinik des LMU Klini-
kums diagnoselbergreifend zu deutlichen Verbesserungen in den Bereichen Symptomatik, Le-
benszufriedenheit und Betatigungsperformanz flihrt. Dank dieser Dissertation gelingt es, das VVor-
haben der Tagklinik nicht blof3 als dahin gesagten Slogan, sondern als wissenschaftlich fundierte
Aussage zu bewerten: Die Patienten der Tagklinik des LMU Klinikums kehren ,,Mit Schwung

zuriick in den Alltag*!
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Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten lhnen die Studie ,,Evaluation des therapeutischen Angebots der Tagklinik der Klinik fiir Psy-

chiatrie und Psychotherapie der LMU" vorstellen.

Im Folgenden werden Sie tber den Hintergrund der Untersuchung, die verwendete Untersuchungsme-
thode, den Ablauf der Untersuchung und die Aufgaben und die Auswirkungen der Untersuchungen auf

lhre Gesundheit informiert.

1. Hintergrund des Forschungsvorhabens

Zu den Aufgaben der Tagklinik der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU gehéren die Thera-
pie von Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen mit dem Ziel der Abnahme der Symptomatik, Ver-
minderung von sozialen und kognitiven Beeintrdchtigungen und eine erfolgreiche berufliche Wiederein-

gliederung der Patienten. Der Erfolg der therapeutischen Angebote soll evaluiert werden.

Dabei sollen unterschiedliche Aspekte berlicksichtigt werden u.a. die Auspragung der Symptomatik, die
Selbsteinschatzung der Arbeitsfahigkeit, die Bewertung der Arbeitsfahigkeit durch Therapeuten sowie
die kognitive Leistungsfahigkeit. Daneben soll das Befinden erfasst werden, die Zufriedenheit mit der

Therapie und Informationen zu weiteren ambulanten Therapie und den beruflichen Planen.

Die Studie soll Aufschluss geben Gber Verdanderungen in den verschiedenen Bereichen bei teilstationa-
ren Patienten der Tagklinik. Aus diesem Grund werden die Untersuchungen zwei Mal durchgefiihrt: bei

Aufnahme in das tagklinische Setting und bei Entlassung.

2. Die verwendete Untersuchungsmethoden

2.1 Verfahren zur Bewertung der Arbeitsfahigkeit

Die individuelle Bewertung der aktuellen Arbeitsfahigkeit wird erfasst mit Hilfe von Selbstbewertungs-
fragebogen sowie Verfahren, welche die Arbeitsfahigkeit aus Sicht der Therapeuten integriert. Daneben

soll die Arbeitsfahigkeit objektiv gemessen werden.
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Verwendet werden dabei ausschlielich Verfahren, welche als Standardverfahren vorliegen und fiir
diese Anwendung geeignet erscheinen u.a. der Aufnahmebogen zur Sozial- und Berufsanamnese ange-
lehnt an das Hildesheimer Programm (Hipro), der Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
mit Bewertungsskalen zur Bewertung der Arbeits- und Alltagstauglichkeit aus Klientensicht, das Occupa-
tional Self Assessment (OSA) sowie der Hipro-Selbsteinschatzungsbogen zu den Grundarbeitsfahigkeiten

im Therapieverlauf.

Alle Fragebogen und Verfahren werden lhnen vorab ausfiihrlich erklart. Wahrend der Durchfiihrung ist

ein Mitarbeiter der Klinik in der Ndhe, an den Sie jederzeit Fragen stellen kénnen bei Unklarheiten.

2.2 Messung der kognitiven Leistungsfahigkeit

Die kognitiven Leistungen werden mit Hilfe von Verfahren aus dem Therapieprogramm Cogpack erfasst.
Durchgefiihrt werden dabei 3 unterschiedliche Aufgaben, mit denen die Reaktionsfahigkeit (Subtest Re-
aktion), die visuelle Analysefahigkeit (Subtest Vergleiche) und die gleichzeitige Verarbeitung von mehre-

ren Informationen (Subtest Augenzeuge).

Die Durchfiihrung der Aufgaben findet am Computer statt. Die Aufgaben werden lhnen jeweils vor der

Durchfiihrung vom Untersuchungsleiter erklart.

2.3 Erfassung der Auspragung der Symptomatik

Die Symptomatik und das Befinden wird mit Hilfe von standardisierten Fragebdgen erfasst u.a. Beck-De-

pressions-Inventar, Befindlichkeitsskala (SCL-90).

3. Ablauf der Untersuchung und Aufgaben

Die Untersuchungen finden in der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Minchen statt.

Eingangsuntersuchung:
e 50 Min. 1:1 Erstgesprach mit Bezugsergotherapeutin zur Befundaufnahme
e Einsatz der aufgelisteten Instrumente zur Erfassung der aktuellen Leistung und Leistungsfahig-
keit in den Bereich Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit bei Aufnahme

e  Erfassung der kognitiven Leistungen und der Auspragung der Symptomatik
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Abschlussuntersuchung:
e 50 Min. 1:1 Abschlussgesprach mit Bezugsergotherapeutin zur Evaluation und Messung von
Veranderungen im Vergleich zur Eingangsuntersuchung
e  Wiederholung der im Erstgesprach durchgefiihrten Instrumente zur Erfassung der Leistung und
Leistungsfahigkeit in den Bereich Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit abschlieBend zur
tagklinischen Behandlung; Erfassung der kognitiven Leistungen und der Symptomatik

e Einbezug des Selbsteinschatzungsinstrumentes zur Abschlussbewertung

Im Verlauf dieser Untersuchungen werden Sie von verschiedenen Mitarbeitern der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie betreut, die stets in der Ndhe sind. Bei Fragen oder Sorgen wenden Sie sich bitte
jederzeit an den betreuenden Mitarbeiter. Ein Abbruch der Studie ist jederzeit und ohne Angabe von

Grinden moglich. Daraus entstehen fir Sie keine Nachteile.

4. Die gesundheitlichen Auswirkungen der Untersuchung

Samtliche Untersuchungen sind unschédlich und haben keine Langzeitfolgen.

5. Versicherungsschutz

Sie nehmen freiwillig an der Untersuchung teil und konnen die Teilnahme an der Untersuchung jederzeit

und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Es besteht keine Wege-Unfall-Versicherung.

6. Datenschutz

Bei dieser Studie werden die Vorschriften liber die drztliche Schweigepflicht und den Datenschutz ein-
gehalten. Es werden personliche Daten und Befunde iiber Sie erhoben, gespeichert und verschliisselt
(pseudonymisiert) weitergegeben, d.h. weder lhr Name noch lhre Initialen oder das exakte Geburts-
datum erscheinen im Verschliisselungscode. Diese Verschliisselung erfolgt durch die Erteilung eines

Codes, der aus zwei Buchstaben und einer dreistelligen Zahl besteht (z.B. AB_123) und bereits fiir die
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Aufnahme benutzt wird. Hierbei wird eine Liste mit der Verschliisselung von dem verantwortlichen
Priifarzt gefiihrt, um eine zweifelsfreie Zuordnung zu gewahrleisten. Diese Liste wird an einer speziel-

len Workstation password-geschiitzt verwaltet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf folgende Personen be-
schrankt: PD Dr. Dipl.-Psych. Susanne Karch, Prof. Dr. Oliver Pogarell, Nadja Kistner, Dr. Sandra
Dehning, Dipl.-Psych. Carmen Thoma. Die Unterlagen werden in der Abteilung fiir Klinische Psycholo-
gie und Psychophysiologie der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie iiber einen Zeitraum von 10

Jahren aufbewahrt.

Im Falle des Widerrufs lhrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten in irrever-

sibel anonymisierter Form weiter verwendet.

Eine Entschliisselung erfolgt lediglich in Féllen, in denen es lhre eigene Sicherheit erfordert (,,medizini-
sche Griinde”) oder falls es zu Anderungen in der wissenschaftlichen Fragestellung kommt (,,wissen-

schaftliche Griinde*).

Alle an der Studie beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht und sind zur Beachtung des
Datenschutzes verpflichtet. Die Weitergabe der Daten im In- und Ausland erfolgt ausschlieBlich zu
wissenschaftlichen Zwecken. Im Falle von Veroéffentlichungen der Studienergebnisse bleibt die Ver-

traulichkeit der personlichen Daten gewahrleistet.
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7. Einverstadndniserklarung

lhr Recht, Fragen zu stellen und lhre Einwilligung zur Studie zuriickzuziehen

Sie kénnen jederzeit Fragen zum Ablauf und bekannten Risiken der Studie stellen. Falls Sie Fragen zur
Studie haben, wenden Sie sich bitte an einen der Studienleiter (siehe Seite 1). Sie kénnen jederzeit Ihre

Einwilligung zurtickziehen.

Freiwillige Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Falls Sie eine Teilnahme an dieser Studie verweigern, haben
Sie keinerlei Nachteile oder EinbuBen von Anspriichen zu beflirchten. Sie kdnnen auch jederzeit ohne
Angabe von Griinden lhre bereits geleistete Einwilligung zuriickziehen, ohne dass Ihnen Nachteile dar-

aus entstehen.

Hiermit bestatige ich, dass ich (iber den Umfang der im Rahmen der Studie ,,Evaluation des therapeuti-
schen Angebots der Tagklinik der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU" durchgefiihrten

Untersuchungen miindlich und schriftlich aufgeklart worden bin und an der Studie freiwillig teilnehme.

Ich bin dariber informiert worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und

ohne Nachteile zuriickziehen kann.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten nach MaRgabe der

Probandeninformation einverstanden.

Sie erhalten eine Kopie dieses Informationsblattes und der Einwilligungserklarung.

Miinchen,

Unterschrift des/der Probanden/in

Miinchen,
Unterschrift der/des aufklarenden

Arztin/Arztes/Untersuchungsleiters
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Anhang B: Antwortbogen ,,Reading the Mind in Films-Test*
“Reading the Mind in Films-Test”

entwickelt von Ofer Golan, Simon Baron-Cohen, Jacqueline Hill, & Yael Golan,
2006 (Ubersetzt von S. Kristen)

Ubungsszene: Wie wiirden Sie die Emotionen des jungen Mannes am Ende der Szene
beschreiben? Er ist...

1. unglaubig 2. witend 3. liebevoll 4. besorgt

1. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?

Sie ist...

1. besorgt 2. verlegen 3. Uberrascht 4. interessiert

2. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. z6gerlich 2. gemein 3. selbstgefallig 4. hinterhéltig

3. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. reizvoll 2. verletzt 3. nachtragend 4. griblerisch

4. Szene: wirden Sie die Emotionen des Mannes am Ende der Szene beschreiben? Er

ist...

1. vertraut 2. verbittert 3. apathisch 4. entschlossen

5. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?  Sie

ist...

1. unsicher 2. ablehnend 3. nervis 4. angeekelt
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6. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen des Mannes am Ende der Szene beschreiben?
Er ist...

1. beschdmt 2. unsicher 3. ungelenk 4. verérgert

7.Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?  Sie
ist...

1. Uberrascht 2. besorgt 3. interessiert 4. angstlich

8. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen des alteren Mannes am Ende der Szene be-

schreiben? Er ist...

1. bestimmt 2. entsetzt 3. entnervt 4. angespannt

9. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der alteren Frau am Ende der Szene beschrei-

ben? Sie ist/wird...

1. gesellig 2. bewundernd 3. Uberwaltigt 4. gemocht

10. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen des jingeren Mannes am Ende der Szene be-
schreiben? Er ist...

1. zufrieden 2. dankbar 3. &ngstlich 4. aufgewd(hlt

11. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. von jemandem angezogen 2. liebevoll 3. apathisch 4. verdutzt

12. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. besorgt 2. reizbar 3. beruhigend 4. vertraut
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13. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen des alteren Mannes am Ende der Szene be-
schreiben? Er ist...

1. nachdenklich 2. traurig 3.ernst 4. entspannt

14. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?

Sie ist...
1. zufrieden 2. selbstgeféllig 3. er/sie will etwas, ihm/ihr fehlt

etwas 4. freundlich

15. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen des Mannes am Ende der Szene beschreiben?
Erist...

1. gefasst 2. fuhlt sich herabgesetzt 3. bescheiden 4. unbe-
haglich

16. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. bescheiden 2. selbstgefallig 3. verbittert 4. aufsassig

17. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen des Mannes mit Bart am Ende der Szene be-
schreiben? Er ist...

1. frustriert 2. erbost 3. besorgt 4. urteilend

18. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen der élteren Frau am Ende der Szene beschrei-
ben? Sie ist...
1. er/sie will etwas, ihm/ihr fehlt etwas 2. jammernd

3. genieRend 4. dankbar

19. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1.streng 2.sicher 3. aufgewinhlt 4. angeekelt

20. Szene: Wie wiirden Sie die Emotionen der Frau am Ende der Szene beschreiben?
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Sie ist...

1. verzweifelt 2. innig 3.ungldubig 4. resigniert

21. Szene: Wie wirden Sie die Emotionen der jlingeren Frau am Ende der Szene be-
schreiben? Sie ist...

1. eifersiichtig 2. gelangweilt 3. sauer 4. liebevoll

22. Szene: wirden Sie die Emotionen der jungeren Frau am Ende der Szene beschreiben?
Sie ist...

1. betroffen 2. genieflend 3. mysterios 4. sicher
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Anhang C: Fragebogen zur Therapiezufriedenheit

KLINIKUM

I_IVIU DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum der Universitat Miinchen - Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
NuBbaumstraRe 7, 80336 Miinchen

www.klinikum.uni-muenchen.de
Telefon  +49 (0)89 / 4400 — O (Vermittlung)

Postanschrift:

NuBbaumstralle 7
80336 Miinchen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

in diesem Fragebogen geht es um Ihre personlichen Erfahrungen, die Sie wahrend lhres
Aufenthaltes in unserer Tagesklinik gemacht haben. Wir wiirden gerne von lhnen wis-
sen, wie sie |hren Aufenthalt erlebt haben und mogliche Kritikpunkte zum Anlass fir
Verbesserungen nehmen.

Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten, bitte antworten Sie spontan. Wie
Sie ihren Aufenthalt erlebt haben, kdnnen nur Sie selber beurteilen.

Bitte kreuzen Sie daher im Folgenden jeweils die Antwortmoglichkeit an, der Sie auf-
grund lhrer gemachten Erfahrungen am ehesten zustimmen kénnen.

Vielen Dank fir lhre Mihen und alles Gute!
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Alter (in Jahren):

Geschlecht: mannlich O weiblich O

Muttersprache:

Anzahl der Schul-, Ausbildungs- und Studienjahre (insgesamt):

Ho6chster Schulabschluss: Abitur / Fachabitur O

Realschule / Mittlere Reife I

Volks- / Hauptschule O

Sonderschule O

kein Schulabschluss O
Berufsausbildung: Hochschule / Fachhochschule O

Meister / Fachhochschule

Lehre / Ausbildung O
keine formale Berufsausbildung O
in der Ausbildung O

im Studium O

Berufsbezeichnung:

Augenblickliche Tatigkeit:

Dauer des Aufenthalts in der Tagklinik:

Waren Sie vor dem Aufenthalt in der Tagklinik bereits Patient in einer stationdren Einrichtung (z.B. in

unserem Haus)? Ja Nein O
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Wenn ja, war dieser stationdre Aufenthalt unmittelbar vor Ihrem Aufenthalt in der Tagklinik?
JaO Nein O

Wenn ja, wie viele stationare Klinikaufenthalte hatten Sie bereits und wie lange waren diese

jeweils?

Art der Erkrankung:

Bitte geben Sie an, wie Sie den folgenden Aussagen zustimmen:

c .20
g <
c Hy ]
£ £ S
S e 2 ] = o
| | 8| E| B| £
£ z = = N )
Zufriedenheit mit dem therapeutischen Angebot
1 | Die Gruppensitzungen gefielen mir... O O O O O O
2 | Die Einzelsitzungen gefielen mir.... O O O O O O
3 | Die Physiotherapie gefiel mir... O O O O O O
4 | Die Ergotherapie gefiel mir... | | O | O O
5 | Die Ausflige gefielen mir ... O O O O O O
6 | Die Freizeitaktivitat gefiel mir... O O O O O O
7 | Das th . . . _—
'as erap'eutlsche Angebot war fir meine Beddirf 0 0 O 0 O O
nisse ausreichend.
8 | Mit der arztlichen Leistung bin ich zufrieden. O O O O O O
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2
£
3 o—
= | x N
L -q:) 3 .g s
[ = [J] | ()] N
E| E| 2| £ €
= = - = =
Zufriedenheit mit den behandelten Inhalten in
den Gruppensitzungen
9 | Die Inhalte in den Gruppensitzungen gefielen mir. O O O O O
10 | Der Tagesablauf gab mir Struktur. O O O O O
11 | E den Problembereiche bearbeitet, di i
s' WL:Ir en Problembereiche bearbeite ie mir 0 0 0 0 0
wichtig waren.
12 | Die G ach it i Mitpatient half
|.e esprache mit meinen Mitpatienten halfen 0 0 0 . .
mir.
13 | Ich weil} jetzt, welche Ziele mir wichtig sind. O O O O O
14 | Ich habe bei meinem Aufenthalt eine Hilfestellung
halt i i Leb t Grundl -
erhalten, ur-n in melnerrT e <.an e w:?\s rundlegen 0 O O 0 0
des zu verandern, das ich bisher nicht verandern
konnte.
Allgemeine Erwartungen
15 | Meine E t das th tische Ange-
eine Erwartungen an das therapeutische Ange 0 O O O O
bot wurden erfiillt.
16 | Meine E t das arztliche Angebot -
eine "rwar ungen an das arztliche Angebot wur 0 0 0 0 0
den erfullt.
17 | Insgesamt bin ich mit dem Aufenthalt in der Klinik
g o| o | o| o| o
zufrieden.
18 | Im Allgemeinen wurden meine Erwartungen erfiillt. O O O O O
19 | Wirden Sie einer Freundin/ einem Freund unsere
Tagesklinik empfehlen, wenn sie/ er dhnliche Prob- O O O O O
leme hat?
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bessert.

]
5
> —
S| 2| ¢
L -q:) 3 .g s
[ = [J)] | Q N
£ £ 2| £ &
= = s = =
Personliche Bedeutung fiir den Alltag
20 | Ich kann die Erfahrungen aus den therapeutischen
i f ung u peuti O O O O O
Behandlungen im Alltag anwenden.
21 | Ichbi Iber dafii twortlich, d i
.c in nun selber aurve'ran wortlich, dass es mir 0 0 0 0 0
in Zukunft besser gehen wird.
22 | Ich habe Angst jetzt wieder i i hnt
ch habe Angst jetzt wieder in meinen gewohnten 0 0 0 0 0
Alltag zu kommen.
23 | Ich habeei Verstandnis fi ine Krankheit
c ? e ein neues Verstandnis fir meine Krankhei 0 O O 0 0
entwickelt.
24 | Mei hischen Beschwerden hab ich ver-
eine psychischen Beschwerden haben sich ver 0 O O 0 0

Was hat Ihnen besonders gut gefallen?

Was hat Ihnen tiberhaupt nicht gefallen?
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Was kann aus lhrer Sicht verbessert werden?

Grund der Entlassung

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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