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1. Einleitung

Psychische und psychosomatische Erkrankungen zeigen in unserer Gesellschaft eine hohe
Pravalenz und ziehen einen erheblichen Ressourceneinsatz des Gesundheitssystems nach
sich. Epidemiologische Studien (Fava u. Sonino 2010) und Gesundheitsberichte der
Krankenkassen weisen seit Jahren auf diese Entwicklung hin. Die Pravalenz liegt in
Deutschland in der erwachsenen Bevélkerung bei etwa 30 %, es werden jahrlich etwa 20
Milliarden Euro hierfliir ausgegeben. Der groRte Anteil der Versorgung erfolgt in
psychiatrischen Krankenhausern (Nilbling et al. 2014). In Zeiten von evidenzbasierter
Medizin und leitlinienbestimmter Therapien sind empirische Ergebnisforschungen in der
Psychotherapie unabdingbar. Diese betreffen nicht nur die Vergleiche der Wirksamkeit in
verschiedenen Therapiesettings (Dinger et al. 2015; Zeeck et al. 2009) sondern auch der
Nachweis der Aufrechterhaltung des Interventionserfolges im Verlauf. Die Wirksamkeit
stationdrer psychosomatischer Behandlung ist hinreichend belegt. Es liegen aber wenige
Untersuchungen (iber die differentielle Wirksamkeit verschiedener Faktoren, wie
Patientenressourcen, Personlichkeit oder klinische Einflliisse vor, ebenso wie (ber die
klinische Relevanz der Effektivitat. Katamnestische Recherchen sowie Forschungen liber
relevante prognostische Faktoren sind ebenfalls sparlich und eher im Bereich der
psychosomatischen Rehabilitation zu finden. Inzwischen werden bei der Beurteilbarkeit
von Therapien mittels randomisierter kontrollierter Studien haufiger auch Kosten-

Effektivitats-Analysen durchgefiihrt (KEA) (Puschner u. Kraft 2008).

Die Darstellung von Zusammenhadngen psychischer Einflisse auf Erkrankung und
Gesundheit, insbesondere Stress, widrige Ereignisse in friiher Kindheit, Missbrauch, aber
auch gesunde Gewohnheiten gewinnen zunehmend an Bedeutung. Psychosomatische
Medizin berlicksichtigt die untrennbare Wechselwirkung von psychosozialen und
biologischen Faktoren bei Krankheit und Gesundheit. Sie hat sich als eigenstandiges Fach
im deutschsprachigen Raum etabliert, der sich mit seelisch-kérperlichen Stérungen,
Somatisierungsstorungen und koérperlichen Erkrankungen mit ihren psychosozialen
Aspekten befasst, wie von SchiRler u.Petermann (2011) treffend formuliert. Die
Bezeichnung ,Psychosomatik” wurde schon 1818 von Heinroth eingefiihrt, gewann in der
modernen Medizin jedoch erst 1930-1960 an Relevanz. In den 1960er Jahren entwickelte
Engel ein multifaktorielles Modell von Krankheiten, welches spater als ,biopsychosozial”

benannt wurden, als Resultat von Interaktionen zwischen Organismus, Einstellungen und



psychischer Verarbeitung sowie interpersonellen und das Umfeld betreffenden Einfliissen.
Bis zu den 1970er Jahren war die psychosomatische Medizin die einzige Schnittstelle
zwischen Medizin und Verhaltensforschung. Sie stellt die Integration von psychologischer
Therapie in die Pravention, Behandlung und Rehabilitation von Erkrankungen dar (SchiRler

u. Petermann 2011).

Psychosomatische Medizin bietet einen umfassenden interdisziplinaren Rahmen fir eine
ganzheitliche Betrachtung der Patientenversorgung im klinischen Alltag hinsichtlich der
Einschatzung psychosozialer Faktoren als krankheits- oder gesundheitsfordernd, die auf

eine individuelle Vulnerabilitat treffen und den Verlauf einer Erkrankung beeinflussen.

1.1. Epidemiologische und Gesundheitsokonomische Aspekte der

Psychosomatik in Deutschland

Versorgungsforschung, insbesondere im  psychosozialen Bereich, ist von
gesundheitspolitischer Relevanz hinsichtlich einer adaquaten Ressourcenallokation. Die
Gesundheitsausgaben in Deutschland sind in den letzten Jahrzehnten durch den
medizinischen Fortschritt und die damit verbundenen therapeutischen und diagnostischen
Moglichkeiten gestiegen und somit auch die Diskussion um die Entwicklung eines
okonomischen Problembewusstseins. Fiir psychische Erkrankungen werden jahrlich circa
20 Milliarden Euro ausgegeben, weshalb die Legitimation aller Versorgungsstrukturen
geprift werden muss. Gerade im Bereich der Psychiatrie ist jedoch die Bestimmung der
Versorgungskosten an hohe methodische Anforderungen geknlpft. Dabei spielen eine
starke Fragmentierung der einzelnen Versorgungsbereiche sowie unzureichende

Dokumentationen eine zentrale Rolle (Rossler et al. 1998).

Auch die Beurteilung der Effektivitdt psychiatrischer Behandlungen ist nicht
unproblematisch. Denkbar sind objektive Parameter, wie stationare Behandlungsdauer
oder Veranderung der psychopathologisch relevanten Symptomatik und subjektive
Aspekte wie Lebensqualitdt und Versorgungszufriedenheit. Dabei sollen die Effekte der
untersuchten Interventionen moglichst spezifisch abgebildet, aber auch transparent und
vergleichbar sein (Roick et al. 2004). Die Feststellung von Haufigkeit und Verteilung von

Erkrankungen in der Bevdlkerung allgemein ist abhdngig von Definitionen und
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untersuchten Personengruppen sowie epidemiologischen Kriterien, im Bereich der
Psychosomatik insbesondere auch vom Standort des Beobachters und somit schwieriger zu
untersuchen (Brautigam et al. 1997). Medizinisch unerklarte Symptome treten bei 30-40 %
von Patienten auf und beeinflussen medizinische Anwendungen und Kosten (SchiifRler u.

Petermann 2011).

Depressive Syndrome zdhlen in den industrialisierten Landern zu den haufigsten
Erkrankungen Gberhaupt und verlaufen nicht selten rezidivierend. Im Jahr 2014 betrug die
Pravalenz psychischer Storungen 27,7 % flir Erwachsene in Deutschland im Alter von 18 bis
79 Jahren, das heif3t rund ein Drittel der deutschen Bevolkerung erkrankt im Laufe eines
Jahres an einer psychischen Stérung. Angststorungen stellen mit insgesamt 15,3 % die
groflte Gruppe dar, gefolgt von unipolaren Depressionen (7,7 %) und Stérungen durch
Alkohol- oder Medikamentenkonsum (5,7 %). Gerade jingere, voll im Berufs- und
Familienleben stehende Altersgruppen sind betroffen, Frauen dabei durchgehend haufiger.
Bei einer von vier Frauen und einem von vier Mannern im Alter von 18 bis 79 Jahren lag in
den vergangenen 12 Monaten zumindest zeitweise mindestens eine psychische Stérung
vor. Es zeigen sich hohere Raten in Grof3stdadten jedoch keine Prdvalenzunterschiede

zwischen den alten und den neuen Bundeslandern (Wittchen u. Jacobi 2001).

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes steht die Behandlung von Menschen mit
psychischen und Verhaltensstérungen hinsichtlich der Krankheitskosten an vierter
Position. Die direkten Behandlungskosten liegen deutschlandweit bei ca. 10 % der
Gesamtausgaben (statistisches Bundesamt 2008). In der Primarversorgung wird nur etwa
die Halfte aller psychischen Erkrankungen erkannt, die meisten bleiben unbehandelt

(Niibling 2011).

Psychische Stoérungen flihren mitunter zu den meisten Arbeitsunfahigkeitstagen und sind
somit gesellschaftlich mit einer groRen Krankheitslast verbunden. Die Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens aufgrund psychischer Storungen sowie entsprechende
Krankschreibungen und Berentungen haben erheblich in den letzten zwanzig Jahren
zugenommen. Eine bundesweite Inanspruchnahme-Studie zeigte, dass etwa jeder dritte
Versicherte im Verlauf von 3 Jahren mindestens einmal zum Gesundheitswesen Kontakt
hatte und eine psychische Stérung kodiert und an die Krankenkasse gemeldet wurde
(Wittchen u. Jacobi 2001). Die Inanspruchnahme des Versorgungssystems aufgrund

psychischer Storungen zeigt den hohen Bedarf an psychiatrisch-psychosomatisch-
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psychotherapeutischer Versorgung. Psychische Storungen treten oft ohne organisch
sichtbare Ursache auf, sodass die Patienten vor einer Diagnosestellung ein hohes Mal3 an

Diagnostik und gegebenenfalls Therapie durchlaufen.

Dem Erhalt der Arbeitsfahigkeit kommt in der Behandlung affektiver Erkrankungen eine
zentrale Bedeutung zu. Die Ergebnisse liegen im (blichen Schwankungsbereich
international vergleichbarer Studien. Zuklinftige Analysen werden soziale Aspekte weiter

differenzieren missen (Fava u. Sonino 2010).

Zahlen aus den Jahren 2000 bis 2012 belegen den Anstieg von Abteilungen, Betten und
Fallzahlen in der Akutpsychosomatik. Addiert man die Krankenhausbehandlungen und
RehabilitationsmaBnahmen in der Psychosomatik, betragt der Anstieg 57 % (73.735
Akutfalle und 147.035 Rehabilitationsfalle). Im ambulanten Bereich zeigt sich ein Zuwachs

der Fachérzte in der Psychosomatik vom Jahr 2000 bis 2013 von 107 % (Jacobi et al. 2014).

1.2. Die psychosomatische Versorgung in Deutschland und speziell in der

untersuchten Region

Im Bereich der psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgung von Patienten
gibt es erheblichen Nachholbedarf und sollte Gegenstand intensiver Versorgungsforschung
sein. Stationare psychosomatische Behandlung ist ein genuiner deutscher Versorgungsweg
und beinhaltet Regelpsychotherapie, akute stationdre Psychosomatik, tagesklinische

Psychosomatik und psychosomatische Rehabilitation.

Die Grundsatze der Psychosomatik wurden aus der Praxis entwickelt. Neben der
ambulanten Behandlung durch Fachéarzte aus den Gebieten der Psychosomatischen
Medizin, Psychotherapie sowie Psychiatrie und Psychologie erfolgt die stationare
Behandlung in psychosomatischen Krankenhausabteilungen sowie in psychosomatischen

Rehabilitationskliniken.

In Deutschland wurde 1950 mit finanzieller Unterstitzung der Rockefeller Foundation in
Heidelberg die erste Abteilung fir psychosomatische Medizin eingerichtet. Durch die
Aufnahme der Psychotherapie als Kassenleistung im Jahr 1967 und Einbeziehung dieses

Faches in das Medizinstudium konnte die Basis fiir die Weiterentwicklung als
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eigenstandiges Fachgebiet geschaffen werden. Mittlerweile stehen ein eigener

Berufsverband, Fachgesellschaften, Fachzeitschriften und Lehrblicher zur Verfiigung.

Im Jahr 1992 wurde in der Bundesrepublik neben dem Nervenarzt und dem Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie die Gebietsbezeichnung ,Arzt fiir Psychotherapeutische
Medizin“ eingefiihrt und in den Leitlinien flir die Weiterbildungsordnung abgebildet. Die
heutige Vernetzung der Fachgebiete ermédglicht eine Rotation fiir Arzte und Psychologen,
um Qualifikation und Teile von drei Weiterbildungsgebieten (Erwachsenenpsychiatrie,
Kinderpsychiatrie und Psychosomatische Medizin) zu erwerben. Seit Mitte der 1990er
Jahre gibt es somit in Deutschland zwei rechtlich verankerte Ansatze die Menschen mit
psychischen Stoérungen zu behandeln: der psychiatrische und der psychosomatische

Ansatz.

Fur die ambulante Betreuung stehen 12500 psychologische und etwa 3750 &rztliche
Psychotherapeuten und 60000 Arzte mit Weiterbildungsabschluss zur psychosomatischen
Grundversorgung zur Verfiigung, ohne die Auflistung von Jugendlichenpsychotherapeuten
und Jugendpsychiatern mitzuzdhlen (Nubling 2011). Im Jahre 2004 wurden mehr als 1 Mio.
Menschen mit psychischen Erkrankungen stationar behandelt, davon drei Viertel in
spezialisierten Fachabteilungen, 140.000 Versicherte hatten 2002 eine Therapie in einer
psychosomatischen Rehabilitation, diesem Bereich kommt in Deutschland eine wichtige

und weltweit einmalige Rolle zu. (Barghaan et al. 2007).

Die Zustandigkeit fur die Behandler mancher Krankheitsbilder ist haufig Gegenstand von
Auseinandersetzungen zwischen Vertretern des Faches Psychiatrie und des Faches
Psychosomatische Medizin. Das stationdre Versorgungssystem fir psychisch bzw.
psychosomatisch erkrankte Patienten hat sich in der Bundesrepublik Deutschland
aullerhalb der psychiatrischen Versorgung entwickelt, die stationdre Psychotherapie
besteht zu einem erheblichen Teil aus Betten der medizinischen Rehabilitation (Valdés-

Stauber 2015).

Die psychosomatische Versorgung in Oberschwaben umfasst zwischen Stuttgart und
Konstanz vier Regionen mit 19000 stationdren Fallen pro Jahr und 45000
jahreskumulierenden ambulanten Féllen. In der Region gibt es vier klinische
Geschaftsbereiche (Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie,

Rehabilitation -Arbeiten und Wohnen- sowie Psychosomatik). Der Standort Ravensburg-
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Weissenau ist ein Akademisches Krankenhaus der Universitdt Ulm mit Forschung und
Studentischer Lehre. Es handelt sich um eine Anstalt des offentlichen Rechts mit
Beteiligung des Sozialministeriums im Aufsichtsrat. Der Grundstein zum Aufbau einer
modernen Psychosomatik im Zentrum fiir Psychiatrie Stidwirttemberg (ZfP) wurde vor 12
Jahren gelegt. Es wurde ein Fachbereich mit eigenstiandigen Abteilungen unter einer
eigenen Geschaftsfihrung in organisatorischer Unabhdngigkeit von psychiatrischen

Versorgungsstrukturen eingerichtet (Valdés-Stauber 2015).

Da es in der Psychosomatik auch um die Therapie von seelischen Auswirkungen
somatischer Erkrankungen bei seelischer Uberforderung und komplizierter Verarbeitung
handelt, suchte man auch baulich die Nahe zu den somatischen Abteilungen, vor allem der
Inneren Medizin, und installierte eine psychosomatische Abteilung am Klinikum
Ravensburg. Die Organisation der regionalisierten psychosomatischen Behandlung basiert
in beiden Abteilungen auf einer differenzierten Versorgungsstruktur: Konsiliar- und
Liasondienst, Ambulanz, stationdarer Bereich und tagesklinische Platze als
Behandlungsalternative zur vollstationaren Behandlung. Die Indikation zu einer stationdren
Aufnahme erfolgt individualisiert, zeitnah und dokumentiert anhand eines strukturierten
Vorstellungsgespraches. Daraus ergibt sich ein Behandlungsplan mit entsprechendem
Behandlungsziel. Die Station umfasst 18 Planbetten, die Wochenstruktur fiir eine in der
Regel sechswochige Aufenthaltsdauer ergibt sich aus tiefenpsychologisch halboffenen
Psychotherapiegruppen, zwei therapeutischen und einem pflegebezogenen
Einzelgesprach, einer fortlaufenden psychoedukativen Gruppe und Kreativgruppen mit
Kunsttherapie, Bewegungstherapie, Musiktherapie und Sozialkompetenztraining. In
regelmaligen multiprofessionellen Teambesprechungen erfolgen eine
Diagnoseverfeinerung und die Anpassung des Behandlungsziels. Bei Nichtaufnahme
werden Alternativen besprochen und Ulberbriickend stiitzende Gesprache angeboten. Es
besteht eine enge Zusammenarbeit auf Vertrauensbasis mit dem Zentrum fiir Psychiatrie

Sudwirttemberg (Valdés-Stauber 2015).

Die tagesklinische Behandlung lehnt sich an das stationare Programm an, vollstationare

Aufenthalte kénnen verkiirzt und Erlerntes gefestigt werden.

Der Konsiliar- und Liasiondienst ist die starkste Verbindung mit dem psychiatrischen und
somatischen Bereich und wird mittlerweile von allen kooperierenden somatischen

Abteilungen angenommen. Es bestehen inzwischen Spezialisierungen in der
6



Psychosozialen  Onkologie, Kardiopsychosomatik, Palliativpsychosomatik ~ und
multimodalen Schmerztherapie. Die psychosomatischen Abteilungen Gbernehmen die
allermeisten  psychiatrischen  Konsile  mit  entsprechend  weiterentwickelter
Basisdokumentation zur Datenerhebung und Abrechnung (Jacobi et al. 2014). In der

untersuchten Abteilung sind es etwa 2000 Konsile pro Jahr entsprechend 1000 Personen.

1.3. Diskussion iiber den Stellenwert stationarer psychosomatischer

Akutbehandlung in Deutschland

Der Zuwachs an Versorgungsbedarf psychisch erkrankter Menschen, die am ehesten von
psychotherapeutischen Ansadtzen erreicht werden, wie Angststérungen,
Anpassungsstorungen, depressiven Syndromen, posttraumatischen Belastungsstorungen
und somatoformen Stérungen innerhalb der Onkologie, Neurologie, Gynadkologie und
Geburtshilfe, Schmerz-, Palliativ- oder Transplantationsmedizin legitimiert den Ausbau von
psychotherapeutischen und psychosomatischen Versorgungsstrukturen, ambulant wie

stationar und konsiliarisch.

Psychotherapie @ wird ambulant, stationdar oder teilstationar angeboten.
Forschungsergebnisse Uber die Effektivitdit liegen Uberwiegend zur ambulanten
Psychotherapie vor, stationdre psychotherapeutische Behandlung wird sparlicher
beforscht, obwohl sie kostenintensiver ist. Letztere wurde kaum mit anderen Settings, d.h.

mit ambulanter, teilstationarer oder intermittierender stationarer Therapie verglichen.

Die psychosomatischen Ambulanzen haben ihre Daseinsberechtigung, um Aufnahmen zu
vermeiden, Wartezeiten zu reduzieren und eine gewisse Behandlungskontinuitat
sicherzustellen. |hr Aufgabenbereich beinhaltet u.a. Nachsorge, Krisenintervention,
Teilnahme an Versorgungsprojekten in Kooperation mit Behorden und Frihintervention in

Betrieben.

Eine psychosomatische Grundversorgung sowie eine spezialisierte psychosomatische
Versorgung in Spezialkliniken mit ihrer Expertise und speziellen Settings haben in
Deutschland zunehmend an Bedeutung gewonnen in einer hochentwickelten Gesellschaft
mit spezifischen psychosomatischen Formen des Erkrankens. Die Legitimation von

psychosomatischen Abteilungen sollte einerseits entsprechend dem realen
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Versorgungsbedarf, aber auch durch den Nachweis ihrer Effektivitat der stationdren
Intervention selbst sowie der Nachhaltigkeit der stationdr erzielten Effekte erbracht

werden (Jacobi et al. 2014).

Es gibt wenige Aussagen lber die mittelfristige Wirksamkeit stationarer Psychotherapie.
Eine umfassende metaanalytische Evidenzsynthese zur Wirksamkeit einer
psychotherapeutischen stationdaren Akutbehandlung liegt kaum vor, hier nur fiir einzelne
Bereiche. Kirzlich wurde eine bedeutende Metaanalyse zur psychotherapeutischen
Krankenhausbehandlung vorgelegt, welche die gesamte empirische Forschung im
deutschsprachigen Raum bis dahin zusammenfasst (Liebherz u. Rabung 2013). Fir den
Bereich der stationdren Rehabilitation liegen ebenfalls gute Effektivitatsergebnisse vor
(Steffanowsky et al. 2007). Eine Metaanalyse belegt im speziellen die Wirksamkeit des
Behandlungssettings der stationdaren Gruppentherapie (Koster et al. 2006). Die
Wirksamkeit tagesklinischer psychosomatischer Behandlung und psychosomatischer
Rehabilitationsbehandlung werden in weiteren Arbeiten ebenfalls belegt (Gaebel et al.

2013; Zeeck et al. 2009).

Diagnoseliberschneidungen und auch Setting-abhangige Grenzen in den therapeutischen
Moglichkeiten der Psychosomatischen Medizin machen die Zusammenarbeit mit der
Psychiatrie notwendig, beispielsweise in der Uberwachung suizidaler Patienten. Einer
Pflichtversorgung in der Psychiatrie steht eine subakute, wahlbare Behandlung in der
Psychosomatik gegeniiber. Diskussionen {iber den Stellenwert psychosomatischer
Behandlungen sind an der Tagesordnung. Kostentrager sind bestrebt, stationare

Psychotherapie aus Kostengriinden einzugrenzen.

Die bereits erwdhnte Metaanalyse von Liebherz u. Rabung (2013) zur Effektivitat
psychotherapeutischer Krankenhausbehandlung zeigt mittel- und langfristig stabile
Effekte, ohne den Einfluss einzelner Faktoren naher ermittelt zu haben. Die vorliegende
Studie soll die Nachhaltigkeit der erreichten Besserung durch eine stationare

psychosomatische Behandlung untersuchen.



1.4. Hypothese und Fragestellungen

Durch stationdre akutpsychosomatische Behandlung ist der Patient insofern klinisch
gebessert und wird in seiner Selbstwirksamkeit soweit befahigt, dass sich der
gesundheitliche Status zum Entlasszeitpunkt in den darauffolgenden 12 Monaten nicht
verschlechtert und dass die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung verglichen mit

dem Jahr vor der Aufnahme signifikant sinkt.

Diese Hypothese wird anhand folgender Fragestellungen gepriift:

1. Verdandern sich relevante klinische Variablen im Laufe eines Jahres signifikant

verglichen mit dem Entlasszeitpunkt?

2. Verandern sich die Ressourcen-bezogenen Variablen in signifikanter Weise im Laufe

eines Jahres nach dem Entlasszeitpunkt?

3. Verdandern sich die Inanspruchnahme-Variablen in signifikanter Weise im Laufe

eines Jahres nach dem Entlasszeitpunkt?

4, Fir welche Variablen aus dem multidimensionalen Patientenprofil bestehen
statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit jeweils glinstigem

und ungilinstigem Verlauf zum Zeitpunkt der Entlassung als auch ein Jahr spater?



2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

In der vorliegenden naturalistischen und prospektiven Untersuchung sind alle innerhalb
des Jahres 2014 in der psychosomatischen Krankenhausabteilung Ravensburg stationar
behandelten Patienten beriicksichtigt. Einschlusskriterien sind zustande gekommene
stationdare Behandlung und Einwilligung zur Teilnahme an der Katamnese, Gegenstand
dieser Studie. Die stationdre Behandlung ist tiefenpsychologisch orientiert und kann bei
einer durchschnittlichen Verweildauer von 6 Wochen als intensiv betrachtet werden, denn
die ermittelten abgerechneten Therapieeinheiten pro Patient betragen 5,85 TE in der
Woche, doppelt so hoch, wie fir das Strukturmerkmal einer komplexen

psychosomatischen Behandlung von PEEP verlangt wird (Bachthaler u. Valdes-Stauber, im
Druck). Vor Aufnahme erfolgt im Rahmen der Vorschaltambulanz ein Vorstellungsgesprach
zur Indikationsstellung hinsichtlich einer stationdaren Behandlung oder Alternativen zur
selben.

Die Patienten werden vor der Aufnahme (iber die Katamnese-Erhebung mit genauem
Procedere informiert und haben gegebenenfalls schon zu diesem Zeitpunkt ihre Zusage zur
Teilnahme signalisiert.

Die Behandlung erfolgt auf der Basis eines Behandlungsplans mit konsentierten

Behandlungszielen.

Die Patienten erhalten bei Entlassung und postalisch jeweils 6 und 12 Monate nach der
Entlassung einen strukturierten Fragebogen auf der Grundlage standardisierter Tests und
Variablen aus der verbindlichen qualitatssichernden stationaren Basisdokumentation. Die
Befragung erfolgt nachgehend, die Probanden werden vor der telefonischen
katamnestischen Untersuchung schriftlich daran erinnert und der Fragebogen zugleich
zugesandt, sodass die Moglichkeit besteht diesen in Ruhe zu bearbeiten. Der
Toleranzbereich fir die Katamnese betragt +/- 4 Wochen jeweils 6 und 12 Monate nach
der Entlassung. Nach dem telefonischen Kontakt und der Beantwortung von klarenden
Fragen werden die Fragebdgen in einem frankierten Umschlag an die Forschungssleitung
im Krankenhaus zuriickgesendet. Die Interviewerin wurde vor Beginn der Studie logistisch
(Festlegung der Fragenreihenfolge, Rollenspielen und Datenerfassung), testpsychologisch
und gesprachstherapeutisch geschult. Die Katamnesen werden fir alle Patienten und zu

allen Zeitpunkten von derselben Arztin durchgefiihrt.
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2.2. Beschreibung der Variablen

Die Variablen wurden gezielt zur Priifung der Hypothese und zur Beantwortung der
Fragestellungen generiert. Sie setzen sich aus soziodemographischen und klinischen
Variablen  (Geschlecht, Alter, Diagnose, etc.), subjektiven Informationen
(Symptombelastung, Lebensqualitat, Einschdtzung der Besserung, Selbstwirksamkeit etc.),
objektiven Daten (Dauer der Erkrankung, Arbeitsunfihigkeitstage, Krankenhaustage,
Anzahl an Medikamenten, etc.) sowie aus Experteneinschatzungen (Konfliktbelastung,

Strukturniveau, GAF) zusammen.

Ein bedeutender Teil der klinischen Variablen wurde mittels standardisierter Tests
ermittelt. Die Variablen wurden zwecks statistischer Bearbeitung in folgende Kategorien

unterteilt:

a) Administrative Variablen:

- Laufende Nummer: fiir die Pseudonymisierung und Bildung von wide-Formaten fiir

die Bildung von Pra-post-Variablendifferenzen.

- Messzeitpunkte: 1 Jahr vor der Aufnahme; Entlasszeitpunkt (t0); 6 Monate nach der

Entlassung (t1); 12 Monate nach der Entlassung (t2)

b) Soziodemographische Variablen:

- Geschlecht als dichotome Variable

- Alter als metrische Variable

- Schulbildung als nominelle Variable

- Berufliche Ausbildung als nominelle Variable

- Aktuelle Beschaftigung als nominelle Variable

- Partnerschaft als dichotome Variable

- Anzahl der Kinder im Haushalt als metrische Variable

11



Klinische Variablen:

Psychiatrische Diagnose: sowohl als nominelle Variable (ICD- Kategorien) als auch
als dichotome Variable (depressive Storung als haufigste Diagnose vs. andere

psychiatrische Diagnosen)

Funktionalitat mittels GAF als metrische Variable

Depressivitat mittels BDI mit Summenscore als metrische Variable

Verbitterungsgrad erfasst mit dem BVI (T- Werte) bestehend aus einer
allgemeinen  Skala und vier Subskalen: Emotionale Verbitterung,

Leistungsverbitterung, Pessimismus/Hoffnungslosigkeit und Menschenverachtung

Somatische Belastung gemessen mit einem Modul des Patient Health Questionaire
(PHQ-D) bestehend aus 13 Fragen und transformiert in eine Summenscore als

metrische Variable. Punkterang: 13-39

Konfliktbelastung: metrische Variable als Summenscore auf der Basis von OPD-2.

Wird nur zum Aufnahmezeitpunkt erhoben.

Strukturniveau der Personlichkeit: Metrische Variable auf der Basis des OPD-2.

Wird nur zum Aufnahmezeitpunkt erhoben.

Psychiatrische Komorbiditat: als dichotome Variable.

Krankheitsschwere: Mittels a) CGl zwischen 1 und 7 als intervall-skalierte Variable,
die hier metrisch eingesetzt wird und: b) HoONOS als metrische Variable Beides

wurden zum Aufnahmezeitpunkt erhoben.

Symptombelastung: Mittels BSCL als metrische Variable (T- Wert) fiir Kennwert GSI

sowie: b) ISR als Summenscore von 29 Fragen (Punkterang: 13-39)
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d) Anamnestische Variablen:

- Dauer der Erkrankung als metrische Variable in Monaten

- Traumatisches Erlebnis: im Jahr vor der Aufnahme (persoénliche Einschatzung) und
zeitlebens (ebenfalls personliche Einschdtzung, ohne weitere Bewertung), als

dichotome Variable.

e) Inanpruchnahmevariablen:

- Anzahl der differenzierten Arztbesuche als metrische Variablen, unterteilt in

o Hausarztbesuche

o Besuche bei Psychiatern/Nervenarzten

o Anzahl der Sitzungen bei Psychotherapeuten

o Besuche anderer Facharzte

- Krankenhaustage als metrische Variable: alle somatischen und psychiatrischen

Krankenhausaufenthalte zusammen

- Arbeitsunfihigkeitstage als metrische Variable

- Psychopharmaka- Einnahme

o Einnahme (iberhaupt (dichotom)

o Einnahme  einzelner  Stoffgruppen:  Antidepressiva, Hypnotika,
Schmerzmittel, Phasenprophylaktika, psychotrope Phytopharmaka (jeweils

dichotom)

o Anzahl unterschiedlicher Psychopharmaka (metrisch)

- Internistika- Einnahme

o Einnahme lberhaupt (dichotom)

o Anzahl der Internistika (metrisch)
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1)

Persénlichkeitsvariablen BFI-10

Extraversion: Rang 1-5 (metrisch)

Offenheit: Rang 1-5 (metrisch)

Vertraglichkeit: Rang 1-5 (metrisch)

Gewissenhaftigkeit: Rang 1-5 (metrisch)

Neurotizismus (oder auch ,emotionale Labilitdat”): Rang 1-5 (metrisch)

g) Ressourcenvariablen:

Selbstwirksamkeit: metrische Variable als Summenscore von finf Fragen aus

Health-49 (Modul D). Punkterang 0-20

Lebensqualitdt: metrischen Variable als Summenscore von 8 Fragen aus FLZ M,

Modul ,Allgemeine Lebenszufriedenheit”. Punkterang 0-56

Ausmald interpersoneller Probleme: Gemessen mit Inventar Interpersoneller

Probleme- Deutsche Version, Werte auf einer Stanine-Skala von 1-9.

h) Motivationsvariablen:

Selbstmotivation: Selbsteinschdtzung des Patienten von 0 (nicht motiviert) bis 4

(stark motiviert)

Veranderungsmotivation: Selbsteinschatzung des Patienten als Summenscore
aussieben Fragen, die fir Forschungszwecke umgepolt werden: von 0 (nicht

wichtig) bis 4 (extrem wichtig)

i) Variablen zur Verlaufseinschétzung

Verdnderung durch die Therapie: wird getrennt von Patient und Therapeut
erhoben: a) der Patienten-Fragebogen besteht aus 7 Fragen, fir Forschungszwecke
umgepolt: 1 (deutlich verschlechtert) bis 5 (deutlich verbessert). Punkterang: 7-35;
b) der Arzt- Fragebogen besteht aus 9 Fragen fir Forschungszwecke umgepolt: -2

(deutlich verschlechtert) bis +2 (deutlich verbessert). Punkterang: -8 bis +8
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- Therapeutische Beziehung: wird getrennt von Patient und Arzt erhoben: a) der
Patienten- Fragebogen besteht aus 11 Fragen, die von -3 (sehr unzutreffend) bis +3
(sehr zutreffend) reichen, Punkterang: -33 bis +33; b) der Arzt/Therapeuten-
Fragebogen besteht aus 9 Fragen, die von -3 (sehr unzutreffend) bis +3 (sehr

zutreffend) reichen. Punkterang: -27 bis+27

- Besserungsgrad durch die Therapie: Es handelt sich um eine intervall-skalierte
Variable und wird getrennt von Patient und Arzt erhoben: a) Patient: zwischen 1
(sehr viel besser) und 7 (sehr viel schlechter); b) Arzt/Therapeut: es handelt sich hier

um CGI-2 mit Werten von 2 (sehr viel besser) bis 8 (sehr viel schlechter)

2.3. Standardisierte Tests

Die folgenden Testbeschreibungen wurden von einer Publikation lber dieselbe Abteilung

Ubernommen (Valdés-Stauber et al. 2015):

Global Assessment of Functioning (GAF)

Bei diesem Test handelt es sich um eine von der American Psychiatric Association (APA)
entwickelte Expertenskala zwischen 0 und 100, entsprechend eines hypothetischen
Kontinuums zwischen Krankheit und Gesundheit. Sie wird in 10 Schweregrade unterteilt
und dient zur Einschatzung des Allgemeinen Funktionsniveaus. Diese Beurteilung
entspricht der Achse V des 1994 veroffentlichten DSM-IV. Die Psychopathologie ist
bedeutend, korperliche und umgebungsbedingte Faktoren sollten nicht beriicksichtigt
werden. Je hoher der Summenwert, desto ausgepragter die Funktionalitat. Die Interrater-

Validitat ist akzeptabel (Urbanovski et al. 2014).

Clinical Global Impression Scale (CGI-Skala)

Es handelt sich um ein einfach zu benutzendes Instrument zur Einschatzung des
Schweregrades einer psychischen Stérung durch einen Experten. Es werden drei Skalen
unterschieden. CGI- S (Global Improvment) und CGI-E (Efficiacy Index) und die hier
verwendete allgemeine Skala zwischen 1 und 7. CGI-2 nach Behandlung berticksichtigt fir

unsere Forschungszwecke zwischen 2 und 8.
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Health of Nation Outcome Scales (HoNOS)

Es handelt sich um ein international anerkanntes und valides
Fremdeinschatzungsverfahren zur Messung des Schweregrades einer psychischen
Beeintrachtigung anhand dysfunktionalen Verhaltens, korperlicher Beeintrachtigung und
psychopathologischer Auffalligkeiten. Der Fragebogen besteht aus 12 Items mit funf
aufsteigenden Schweregradstufen (0-4). Die Items sind folgende: 1) Uberaktives,
aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten; 2) Absichtliche Selbstverletzung;
3) Problematischer Alkoholkonsum oder Drogenkonsum; 4) Kognitive Probleme; 5)
Probleme im Zusammenhang mit kérperlicher Erkrankung oder Behinderung; 6) Probleme
im Zusammenhang mit Halluzinationen und Wahnvorstellungen; 7) Gedriickte Stimmung;
8) Andere psychische und verhaltensbezogene Probleme; 9) Probleme mit Beziehungen;
10)Probleme mit alltaglichen Tatigkeiten; 11) Probleme durch die Wohnbedingungen; 12)
Probleme durch die Bedingungen in Beruf und Alltag. Ab einem Wert von 2 fir die
einzelnen Skalen oder fiir den Gesamtwertgeteilt durch die Anzahl der Items (12) kann von
einer klinischen und versorgungsbezogenen relevanten Schwere der Symptomatik
ausgegangen werden. Bei psychosomatischen Patienten bleiben manche Items unbesetzt,

daher kann kein orientierender Cut-off errechnet werden.
Berner Verbitterungsinventar(BVI)

Es handelt sich um einen validierten Selbsteinschatzungsbogen fiir den deutschen
Sprachraum mit 18 Items zur qualitativen Erfassung von Verzweiflung und Frustration. Es
werden vier Dimensionen und ein Gesamtwert erfasst. Ausgehend von Rohwerten, die in
T-Werte fur Allgemeinbevolkerung und klinische Stichproben transformiert werden,
ergeben sich Normwerte flir Gesunde und fiir die klinische Stichprobe. Zwischen 41 und 60
ist der T-Wert als mittleres, zwischen 61 und 75 als Gberdurchschnittliches und bei mehr
als 76 als sehr iberdurchschnittliches MaR fir Verbitterung angegeben. Der Test umfasst

folgende Skalen (Znoj 2008):

1) Emotionale Verbitterung (EV) als Kerndimension des Konstrukts; ungerecht

empfundene Leidensgeschichte

2) Leistungsbezogene Verbitterung (LV) mit Missverhéltnis zwischen personlichem

Einsatz und Anerkennung

16



3) Pessimismus/Hoffnungslosigkeit (PH), bezieht sich auf den kognitiven Teil des

Konstrukts.

4) Menschenverachtung (MV), Auspragungsgrad des Mangels an Respekt fir die

Mitmenschen.

Big Five Inventory-10 (BFI-10)

Es handelt sich um einen validierten Test mit einer Kurzskala zur Messung von finf
Dimensionen der Personlichkeit: Neurotizismus, Extraversion, Vertraglichkeit,
Gewissenhaftigkeit und Offenheit fur Erfahrung. Es basiert auf dem Flinf-Faktoren-Modell
der Personlichkeit, diese konnen einen Einfluss auf Chronifizierung oder auf Hoffnung und

Veranderungsbereitschaft haben (Rammstedt et al. 2012.)

Neurotizismus (emotionale Labilitit); bezieht sich auf Angstlichkeit, Impulsivitit,

Irritierbarkeit und Depressivitat

- Extraversion: bezieht sich auf Geselligkeit, Begeisterungsfahigkeit, Aktivitat und

Durchsetzungsvermogen

- Vertraglichkeit: bezieht sich auf Kooperationsbereitschaft, Altruismus, Nachgiebigkeit

und Bescheidenheit

- Offenheit fur Erfahrung: bezieht sich auf dsthetische, kreative und kognitive Interessen

verbunden mit einer flexiblen Haltung hinsichtlich Normen und Werten.
Beck-Depression- Inventar (BDI)

Es handelt sich um einen international breit eingesetzten Selbstbeurteilungsbogen
bestehend aus 21 Items auf einer Skala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (schwer), wobei durch
Addierung maximal 63 Punkte erreicht werden kénnen. Hierbei handelt es sich um ein
psychologisches Testverfahren, das die Schwere depressiver Symptomatik im klinischen
Bereich erfasst. In dem Fragebogen bestimmt der Teilnehmer, welche der vier Aussagen in
dieser Woche fiir ihn am zutreffendsten ist. Als klinisch relevant werden im BDI Werte von
18 und dariuiber erachtet, da diese Werte zwei Standartabweichungen iber dem Mittelwert
von Gesunden liegen. Werte zwischen 11-17 bedeuten eine milde bis mallige Auspragung

depressiver Symptome (Beck et al. 1988).
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ICD-Symptom-Rating (ISR)

Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungs-Fragebogen zur Einschatzung der psychischen
Gesamtbelastung bestehend aus 29 Items auf einer Antwortskala von 0 (trifft nicht zu) bis
4 (trifft extrem zu). Er ermittelt die psychische Symptomatik der letzten zwei Wochen. Es
ist ein Summenwert von 116 Punkten erreichbar. Dieser Fragebogen wurde fiir den
deutschen Sprachraum vom Institut fir Qualitatssicherung in der Psychotherapie und

Psychosomatik entwickelt (IQP 2006).
Deutsche Version des Patient Health Questionaire (PHQ-D)

Es handelt sich um einen auf die letzten vier Wochen bezogenen Selbsteinschatzungsbogen
bestehend aus 13 Items hinsichtlich somatischer Beschwerden, die bei psychosomatischen
Patienten haufig auftreten (z.B. Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Herzrasen, Schwindel,
Ubelkeit, etc.). Fiir jedes Item gibt es eine Antwortskala von 0 (nicht vorhanden) bis 3 (stark
vorhanden), so dass das Summenscore den Maximalwert von 39 erreichen kann (Léw et al.

2002).
Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit (FL ZV)

Der urspriingliche Fragebogen von Fahrenberg et al. (2000) umfasst 10 Subskalen mit
sieben Items pro Bereich. Heinrich u. Herschbach (2000) haben den Fragebogen auf zwei
vereinfachte Module (FLZM) begrenzt: ,Allgemeine Lebenszufriedenheit” und
,Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit”. In dieser Untersuchung wird das erste der
beiden Module verwendet, welches aus acht fragen besteht auf einer Antwortskala von 1
(sehr zufrieden) bis 7 (sehr unzufrieden). Die hochst moégliche Summenscore betragt 56.
Fiir das bessere Verstandnis der statistischen Modellierungen wurden die Fragen und somit

das Ergebnis umgepolt.

Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit

fiir die therapeutische Praxis (HEALTH-49)

Gewdhlt fur die vorliegende Untersuchung wird die Selbstwirksamkeit (Modul D). Dieses
Modul besteht aus funf Items auf einer Antwortskala von 0 (stimmt nicht) bis 4 (stimmt
sehr), so dass ein maximaler Summenwert von 20 erreicht werden kann (Rabung et al.

2007).
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Brief Symptom Checklist (BSCL):

Es handelt sich um eine validierte Selbstbeurteilungsskala bestehend aus 53 Items als

gekiirzte Form des BSI (90 Fragen).

Die Items entsprechen neun Skalen (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
sozialen Kontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit, phobische Angst, paranoides
Denken und Neurotizismus) und drei globalen Kennwerten (Global Severity Index- GSI-,
Positive Symptom Distress-Index- PSDI- und Positiv Symptom Total -PST-). Die Graduierung
reicht von ,Gberhaupt nicht” (0) bis ,sehr stark” (4) und bezieht sich auf die letzte Woche.
Die Rohwerte werden zu T- Werten transformiert. Bei einem T-Wert>62 im Gesamtscore

(GSI) kann von einer klinisch auffalligen Belastung ausgegangen werden.
Inventar Interpersoneller Probleme (lIP-D)

Es handelt sich um einen Selbsteinschatzungsbogen zur Erfassung von
zwischenmenschlichen  Schwierigkeiten anhand eines dimensional aufgebauten
Zirkumplexmodells, bestehend aus 8 bipolaren Skalen. In der vorliegenden Untersuchung

wird der Durchschnittswert als Stanine-Wert (Rang: 1-9) verwendet.
Helping Alliance Questionnaire von Luborsky (HAQ)

Es wird die deutsche Version verwendet, die einen Fragebogen fiir Patienten, bestehend
aus 11 Items und einen fir Therapeuten, bestehend aus 9 Items, vorsieht. Die interne

Konsistenz der deutschen Version ist hoch (Cronbachs a= 0,89) (Bassler et al. 1995)
Konfliktbelastung (OPD-2)

Es handelt sich um eine Experteneinschatzung von sieben Items zwischen ,nicht
vorhanden” (0) und ,,sehr bedeutsam” (3) auf einer 4er- Skala fiir die sieben in der OPD-2

definierten Konflikte.

Die Einschatzungen der einzelnen Items werden zu einer Gesamtscore addiert. Fir jede
Skala gilt ab einem Wert von zwei ein bedeutsames bis sehr bedeutsames Vorliegen
repetitiv- dysfunktionaler Konflikte. Die Summe aller Werte dient zu Forschungszwecken
hinsichtlich deren Verwendung als metrische Variable in Regressionsmodellen (je héher

desto starker das Vorliegen von innerpsychischen Konflikten).
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Es kann davon ausgegangen werden, dass ab einem Wert von 8 [=(7x1) +1] die
Konfliktbelastung bedeutsam ist. Fiir klinische Zwecke ist die Berlicksichtigung von jedem

einzelnen Konflikt jedoch wichtiger.

Strukturniveau

Experteneinschatzung zwischen ,gut” (1) und , desintegriert” (4) in einer 7er- Skala in 0,5-
Punkte-Schritten, die acht in Anlehnung an OPD-2 definierte Items umfasst: Wahrnehmung
(Selbst und Objekt), Regulation (Selbst- und Objektbezug), Bindung (an innere und an
duRere Objekte), Kommunikation (nach innen und nach auBen). Die Einschatzung der
einzelnen Items wird zu einer Gesamtscore addiert. Fir jedes Item gilt ab einem Wert von

3 ein gering integriertes bis desintegriertes Strukturniveau.

Die Summe aller Werte dient zu Forschungszwecken hinsichtlich deren Verwendung als
metrische Variable in Regressionsmodellen (je héher der Wert desto niedriger das
Strukturniveau); es kann davon ausgegangen werden, dass ab einer Gesamtscore von 16,5
[= (2x8) +0,5] das Strukturniveau in relevanter Weise beeintrachtigt ist. Fir klinische

Zwecke ist die Beriicksichtigung von jedem einzelnen Strukturitem wichtiger.

Diese Operationalisierung wurde bereits in einer frilheren Untersuchung eingesetzt

(Valdés-Stauber et al. 2015).

2.4. Statistische Methoden

In der Studie werden metrische (Alter, validierte Tests, etc.), nominelle (Erstdiagnose),
dichotome (Geschlecht, Partnerschaft, Elternschaft, Medikamenteneinnahme, etc.) und
ordinal-skalierte Variablen (Schulbildung, berufliche Ausbildung) verwendet, letztere als
metrische Variable in Regressionsmodellen. Die deskriptive Statistik fiir die nominellen und
dichotomen Variablen erfolgt anhand von absoluten und relativen Haufigkeiten. Die
metrischen Variablen werden mit folgenden Parametern beschrieben: Mittelwert,
Standartabweichung (die Wurzel der gemittelten quadrierten Abweichungen aller Werte
vom Mittelwert), Variationskoeffizient (Standardabweichung geteilt durch Mittelwert

multipliziert mit 100) und Rang (kleinster und héchster Wert der Indexvariable).
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Die Pra-post-Untersuchungen, das heit, zwischen Entlasszeitpunkt und einem Jahr
danach, werden durch univariate Varianzanalysen unter Angabe des F-Wertes, der
statistischen Signifikanz (p) und der Effektstarke (Cohens d) ermittelt. Nach Cohen
bedeuten Werte von 0,2 bis 0,5 einen kleinen, von 0,5 bis 0,8 einen mittleren und Werte
ab 0,8 einen starken Effekt. Medikamentenvariablen sind kategorial, deshalb wurden zur

Assoziationsuntersuchung Chi-Quadrat-Statistik herangezogen.

Die Untersuchung der Unterschiede zwischen den Patienten, die einen glinstigen und
denjenigen mit einem ungiinstigen Verlauf aufwiesen (dichotome Gruppenvariable) wird
anhand bivariater Tests zwischen der dichotomen Gruppenvariable und jeder einzelnen
Variable aus dem multidimensionalen Profil der Stichprobe ermittelt. Die Gruppen nach

der Qualitat des Verlaufes wurden durch Differenzen im wide-Format ermittelt.

2.5. Rechtliche Aspekte

Die Datensatze speisen sich aus einer strukturierten Erhebung von Informationen im
Rahmen der klinischen Basisdokumentation (insgesamt vier Bogen jeweils Aufnahme und
Entlassung sowohl fiir Patienten als auch flir Therapeuten) und aus standardisierten Tests.
Zugang zur IT-gesicherten Datenbank hat nur das Forschungsteam, zwei Mitglieder haben

eine regelmaRige Prifung auf Plausibilitdt und Fehler vorgenommen.

Die Patienten wurden dariber aufgeklart, dass die Daten zwecks einwandfreier Zuordnung
personenbezogen erhoben, aber statistisch anonym bearbeitet werden. Die
teilnehmenden  Patienten  haben  jeweils nach  Aufklarung eine  kurze

Einverstandniserklarung unterschrieben.
Da die Untersuchung tiber die Erfassung von Routinedaten hinausreicht, wurde das Votum

der Ethikkommission der Universitat Ulm beantragt und mit dem Aktenzeichen 19/14

genehmigt.
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3. Ergebnisse

3.1. Beschreibung des multidimensionalen Profils der Stichprobe zum

Entlasszeitpunkt

a) Soziodemographisches Profil

Zum Entlasszeitpunkt umfasst die Stichprobe N= 133 in die Studie einwilligende Patienten,
davon fast drei Viertel Frauen (70 %). Das mittlere Alter liegt bei knappen 41 Jahren bei

einer geringen Streuung (SD= 11,4)

Die jiingste Patientin war 18 und die dlteste 71 Jahre alt. Uber ein Viertel der Stichprobe
(26 %) hat hochstens einen Hauptschulabschluss, 43 % einen Realschulabschluss und 23 %
das Abitur. Eine Lehre schlossen 40 %, eine Fachschule 14 % und eine Hochschulbildung 12
% der Stichprobe ab. Immerhin 18 % haben keinen Abschluss. Uber die Hilfte der
Stichprobe (57 %) war erwerbstdtig, 9 % im Haushalt tatig, 21% der Stichprobe war

arbeitslos, 6 % in Ausbildung, 4 % berentet.

Uber 50 % der Patienten verfiigen (iber ein eigenes Einkommen, 13 % bestreiten den
Unterhalt Uber Familieneinkommen, etwa 4 % erhalten Rente und 16 %
Arbeitslosenunterstiitzung. Zum Entlasszeitpunkt leben 60 % in einer Partnerschaft,
allerdings haben 57 % keine Kinder im Haushalt, allerdings liegen hier nur Angaben tber
100 Patienten vor. Die mittlere Kinderzahl im Haushalt pro Patient ist etwa 1 Kind (SD=

1,16).

Das soziodemographische Profil ist in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Soziodemographisches Profil der Stichprobe (N=133) zum
Entlasszeitpunkt (2014 bzw. 2015) Die Stichprobe besteht aus
allen stationar psychosomatisch aufgenommenen und in die
Studie einwilligenden Patienten in der psycho-somatischen
Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Werte N % bzw. M(SD) Vc Range
Geschlecht (% Frauen) 133 70 %
Alter 18- 133 40,6 (11,4) 28% 19-71
Schulischer Abschluss 133 2,3/26/43/23%
(keine/Haupt-/Real-/Abitur)
Berufliche Ausbildung 130 18 /40 /14/12%
(keine/Lehre/Fachschule/Uni)
Aktuelle Beschaftigung 132 21/57/4/9%
(arbeitslos/erwerbstatig/Rente/Haushalt)
Leben in Partnerschaft 131 60,3 %
Anzahl Kinder im Haushalt 0- 100 0,85(1,17) 134 % 0(57%)-4

Werte= Gesamtbreite moglicher Auspragungen der Variable; N= Umfang der Stichprobe flr die Indexvariable; %= Anteil der
Stichprobe; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Vc= Variationskoeffizient (StreuungsmaR); Range= GréRter und kleinster
Wert fir die Indexvariable bezogen auf die untersuchte Stichprobe

b) klinisches Profil:

Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung in unserer Stichprobe betrdagt 92 Monate bei
einer groBen Streuung (SD= 114), entsprechend einem Variationskoeffizienten von 143 %.
Zeitlebens ein Trauma haben fast die Halfte der Patienten erlebt (45,5 %), ein Trauma in

den letzten 12 Monaten vor der stationdren Aufnahme 13,5 %.

Als psychiatrische Erstdiagnose wurde zu 46 % eine rezidivierende depressive Stérung
gestellt, gefolgt von einer depressiven Episode mit 32 % der Stichprobe; knapp 80 % also
weisen eine manifeste Depression als Erstdiagnose auf. Den dritthdchsten Prozentrang

belegen etwa gleichauf Angststérungen und posttraumatische Storung mit jeweils 7 %.

Als zweite psychiatrische Diagnose im Sinne einer psychiatrischen Komorbiditat stehen
Angststorung und somatoforme Stérungen mit jeweils 15 %, PTBS und

Personlichkeitsstorung gleichauf mit 18 % und schlieRlich Suchterkrankungen 7,6 %.

Eine psychische Komorbiditat wies die Halfte der Stichprobe auf (50 %).
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Die Krankheitsschwere wurde in dieser Studie mit einem fiir psychiatrische Patienten
konzipierten Test gemessen (HoNOS); der Fragebogen besteht aus 12 Items, wobei nur ein
Teil flir psychosomatische Patienten zutrifft, sodass die gemessene Gesamtscore von 11
Punkten von insgesamt 48 moglichen Punkten niedriger liegt, als bei psychiatrischen

Stichproben.

Zum Entlasszeitpunkt betragt die psychische Funktionalitat (GAF) im Durchschnitt 65 von
100 moglichen Punkten (SD=12). Die Depressivitat, gemessen mit BDI, liegt bei 13,7 von 63
moglichen Punkten (SD=10,6). Die psychische Symptombelastung gemessen mit ISR, liegt
bei 28,5 (SD=18,9) und mit BSCL bei 64 (SD=13): Dieses klinische Profil weist auf eine

teilremittierte psychische Symptombelastung zum Entlasszeitpunkt hin.

Die somatische Symptombelastung lag bei 19 von 39 moglichen Punkten (SD=5,0), was als

eine geringe somatische Symptombelastung zu werten ist.

Der Verbitterungsgrad erfasst durch die BVI- Skala mit ihren vier Subskalen ergibt im BVI
gesamt bei Entlassung einen T-Wert von 41,4 (SD=10,5); die emotionale Verbitterung einen
T-Wert von 45,5 (SD=10,8); die Leistungsverbitterung einen T-Wert von 44,9 (SD=10,1);
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit einen T-Wert von 42,8 (SD=9,3) und Menschenverachtung
einen T-Wert von 40,8 (SD=10,7). Diese Werte entsprechen dem Durchschnitt der

Allgemeinbevdlkerung.

Fur den klinischen Teil ist abgesehen von der Dauer der Erkrankung die Streuung eher
gering, mit Ausnahme von Depressivitat und psychischer Symptombelastung gemessen mit

ISR. Das klinische Profil ist zusammengefasst in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Klinisches Profil der Stichprobe (N=133) zum Entlasszeitpunkt (2014 bzw.
2015). Die Stichprobe besteht aus allen stationdr psychosomatisch
aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der

psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Werte N | %bzw. M(SD) Vc Range
Dauer Erkrankung (Monate) 124 91,9 (113,6) |123% | 1-480
Traumaerleben zeitlebens 121 45,5 %
Traumaerleben in den 12 Monaten vor 119 13,5%
Aufnahme
Diagnose (% Depression) 132 80 %
Psychiatrische Komorbiditat 132 51%
Psychische Funktionalitat (GAF) 0-100 131 64,7 (11,9) 18 % 41-90
Krankheitsschwere (HoNOS) 0-48 127 11,0(5,3) 48 % 0-28
Psychische Symptombelastung Path:T>60 | 132 63,6 (13,1) 21% 7-80
(BSCL, T-Transformation)
Psychische Symptombelastung (ISR) 0-126 133 28,5(18,9) 66 % 0-83
Depressivitat (BDI-I1) 0-63 132 13,7 (10,6) 77% 0-50
Somatische Belastung (PHQ-D) 13-39 133 19,4 (4,9) 25% 11-31
Verbitterung (Berner Verbitterungsinventar) Path:T>60 | 130 41,4 (10,5) 25% | 19,5-72,6
(BVI gesamt)
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) Path:T>60 | 130 45,5 (10,8) 24% | 27,4-66,6
Leistungsverbitterung (BVI-LV) Path:T>60 | 130 44,9 (10,1) 23% | 26,3-65,8
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit (BVI-PH) Path:T>60 | 130 42,8(9,3) 22% | 22,8-68,9
Menschenverachtung (BVI-MV) Path:T>60 | 130 40,8 (10,7) 26% | 26,3-66,6

T=T-Transformierung des Rohwertes; Werte= Gesamtbreite moglicher Auspragungen der Variable; N= Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable;
%= Anteil der Stichprobe; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Vc= Variationskoeffizient (StreuungsmaR); Range= GroRter und kleinster Wert
fiir die Indexvariable bezogen auf die untersuchte Stichprobe: Path. = Cut-off fiir pathologische T-Werte; GAF= Global Assessment of Funktioning;
HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BSCL= Brief Symptom Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; BDI ll= Beck Depression Inventar; PHQ-D=
Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI= Berner Verbitterungsinventar; BVI-EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV=

Leistungsverbitterung; BVI-PH= Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung

c) Persénlichkeitsprofil:

Die dimensionale Erfassung der Persdnlichkeit gemessen mit BFI-10 ergibt flir Extraversion
einen Durchschnittswert von 3,2 (SD=1,0), fiir Offenheit 3,5 (SD=1,0), fir Vertraglichkeit 3,5
(SD=0,8), fiir Gewissenhaftigkeit 3,7 (SD=0,8) und fiir emotionale Labilitat 3,6 (SD=0,9).

Das Profil zeigt, dass die Patienten der Stichprobe deutlich weniger extrovertiert und
gewissenhaft sind, aber starker emotional labil als der Bevolkerungsdurchschnitt. Bei

Offenheit und Vertraglichkeit gibt es keine Unterschiede.

Das Personlichkeitsprofil ist in Tabelle 3 aufgeflihrt.
25




Tabelle 3: Personlichkeitsprofil der Stichprobe (N=133) zum Entlass-
zeitpunkt (2014 bzw. 2015). Die Stichprobe besteht aus allen
stationar psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie
einwilligenden Patienten in der psychosomatischen Abteilung
Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Werte N | %bzw. M(SD) | Vc Range
BFI- Extraversion (BFI-E) @ 3,47 (0,45) | 127 3,20 (0,96) 30% 1-5
BFI- Offenheit (BFI-O) ©3,41(0,93) | 128 3,50 (1,02) 29 % 0,5-5
BFI- Vertraglichkeit (BFI-V) ?3,45(0,80) | 128 3,50(0,83) 24 % 1,5-5
BFI- Gewissenhaftigkeit (BFI-G) ?4,15(0,79) | 128 3,70(0,82) 22% 2-5
BFI- Emotionale Labilitat (BFI-EL) | ©2.42(0,88) | 128 3,60 (0,91) 25% 15-5

@ = Durchschnittswert in der Bevélkerung: M (SD); Werte= Gesamtbreite méglicher Auspriagungen der Variable; N= Umfang der
Stichprobe flr die Indexvariable; %= Anteil der Stichprobe; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Vc= Variationskoeffizient
(StreuungsmaR); Range= GroRter und kleinster Wert fur die Indexvariable bezogen auf die untersuchte Stichprobe ; BFI=Big Five
Inventory; E= Extraversion; O= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat

d) Ressourcenprofil:

Zum Entlasszeitpunkt liegt die Lebensqualitat mit einer Gesamtscore von 27,2 (SD=8,0) von
maximal 56 moglichen Punkten in einem Mittelfeld, ahnlich wie die Selbstwirksamkeit bei

11,6 (SD=4,3) von 20 moglichen Punkten.

Das Ausmal} interpersoneller Probleme gemessen mit IIP-D und ausgewertet in Stanine
zeigt bei einem durchschnittlichen Stanine-Wert von 5,3 ebenfalls ein unauffalliges AusmaR

(54 % der Bevolkerung liegt zwischen Stanine 4 und Stanine 6).

Die Motivation zur Selbstarbeit zum Entlasszeitpunkt ist genauso als Ressource anzusehen.
Zum Entlasszeitpunkt liegt die Einschatzung der Patienten auf einer Skala von 0 bis 4 bei
2,75 (SD=0,86), wobei lediglich 18 % die Hochstbewertung abgaben, wahrend die
behandelnden Arzte die Motivation zur Selbstarbeit ihrer Patienten mit 3,25 (SD=0,86)
wesentlich héher einschitzten, wobei 47 % der Arzte die Hochstbewertung abgaben

(gegenliber 18 % der Patienten).

Das Ressourcenprofil ist in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4: Ressourcenprofil der Stichprobe (N=133) zum Entlasszeitpunkt (2014
bzw. 2015). Die Stichprobe besteht aus allen stationar psycho-
somatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden
Patienten in der psychosomatischen Abteilung Ravensburg im

Gesamtjahr 2014
Werte N % bzw. Vc Range
M(SD)

Lebensqualitat (FLzV) 8-56 131 27,2(8,0) 29% 9-43
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 0-20 100 11,6 (4,3) 37% 0-20
Ausmal interpersoneller Probleme 54%: 4-6 124 5,3(2,0) 38% 1-9
(1P, in Stanine)
Motivation an Selbstarbeit (Patient) 0-4 131 2,75 (0,86) 31% | 0(1%)-4(18%)
Einschatzung Motivation an Sebstarbeit 0-4 133 | 3,25(0,86) 26% | 0(1%)-4(47%)
(Arzt)

Werte= Gesamtbreite moglicher Auspragungen der Variable; N= Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable; %= Anteil der
Stichprobe; M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Vc= Variationskoeffizient (Streuungsmal); Range= GroRter und kleinster
Wert fiir die Indexvariable bezogen auf die untersuchte Stichprobe: Stanine= 54% der Bevolkerung (,,unauffallig” liegen zwischen
Stanine 4 und 6, <4 niedrig, >6 hoch; ; FLZM= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit;
Health-49= Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis; IIP=
Inventar Interpersoneller Probleme

e) Profil der Verlaufseinschéitzung:

Zum Entlasszeitpunkt bewerten die Patienten und ihre behandelnden Arzte im
Durchschnitt positiv die Verdnderungen durch die Therapie als auch die Gite der

therapeutischen Beziehung wahrend des stationaren Aufenthaltes.

Dieses Profil zeigt zusammenfassend Tabelle 5.
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Tabelle 5: Verlaufseinschatzung der stationdaren Behandlung der Stichprobe
(N133) zum Entlasszeitpunkt (2014 bzw. 2015). Die Stichprobe
besteht aus allen stationar psychosomatisch aufgenommenen und
in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen
Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Werte N | %bzw. M(SD) | Vc Range
Verdanderung durch Therapie (Pat.) 7-42 131 34,3 (5,5) 16 % 9-42
Veranderung durch Therapie (Arzt) -18 : +18 131 9,2 (4,7) 51% -8 :+17
Gute der therapeutischen Beziehung (Patient) -33:433 132 21,8(9,9) 45 % -32:433
Gute der therapeutischen Beziehung (Arzt) -27 1427 73 10,0 (8,8) 88% -23:425

Werte= Gesamtbreite moglicher Auspragungen der Variable; N= Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable; %= Anteil der Stichprobe; M=
Mittelwert; SD= Standardabweichung; Vc= Variationskoeffizient (StreuungsmaR); Range= GroRter und kleinster Wert fir die Indexvariable
bezogen auf die untersuchte Stichprobe.

3.2. Veranderung der einzelnen Zielvariablen tber den

Untersuchungszeitraum

3.2.1. Veranderung der klinischen Variablen 6 Monate und ein Jahr nach der

Entlassung

Von den Outcome- Variablen zum Entlasszeitpunkt wurden jeweils 6 und 12 Monate nach
Entlassung folgende klinische Variablen weiterverfolgt:

Funktionalitdit (GAF), Depressivitat (BDI-Il), Psychische Symptombelastung (ISR),
Somatische Symptombelastung (PHQ-D), Allgemeine Verbitterung (BVI gesamt),
Emotionale Verbitterung (BVI-EV), Leistungsverbitterung (BVI-LV), Pessimismus/

Hoffnungslosigkeit (BVI-PH) und Menschenverachtung (BVI-MV).

Die erreichte Verbesserung der Funktionalitit, die Abnahme der Depressivitat, sowie der
psychischen und kérperlichen Symptombelastung verdandert sich 6 Monate und ein Jahr
nach der Entlassung nicht signifikant. Der Unterschied der Werte zwischen dem
Entlasszeitpunkt und ein Jahr danach ist entsprechend statistisch nicht signifikant.
Einzig die Verbitterung sinkt kontinuierlich und signifikant, insbesondere der Gesamtwert
(p=0,02) sowie die emotionale Verbitterung (p= 0,034) und eindricklich die
Leistungsverbitterung (p=0,005).
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Die Effektstarken der Veranderungen sind als mittelgradig zu bewerten (s. Tab. 6).

Tabelle 6: Entwicklung klinischer und Ressourcen-bezogener Variablen innerhalb eines
2016) aus der stationar-

Jahres nach der

Entlassung (2015 bzw.

psychosomatischen Behandlung fiir die komplettierte Teilstichprobe. Die
Stichprobe besteht aus allen stationar psychosomatisch aufgenommenen und
in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen Abteilung
Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlass- 6 Monate nach 1 Jahr nach Differenz
zeitpunkt (to) Entlassung (t1) | Entlassung (t2) (to-t2)
N M (SD) N M (SD) N M (SD) F p Cd
Klinische Zielvariablen
Funktionalitat (GAF) 131 64,7 (11,9) 108 64,0 (6,8) 78 65,4 (6,6) n.s. -0,17
Depressivitit (BDI-I1) 132 | 13,7(10,6) | 107 | 153 (12,6) | 82 | 14,6 (13,1) n.s. -0,07
Psych. Symptombelastung (ISR) 133 28,8(18,9) | 108 | 28,5(20,7) | 82 | 27,4(20,8) n.s. 0,06
Som. Symptombelastung (PHQ-D) 133 19,4 (4,9) 109 | 19,5(4,6) 82 19,4 (4,5) n.s. 0,004
Allgemeine Verbitterung (BVI ges.) 130 41,5(19,5) | 108 | 39,1(11,9) | 82 | 37,8(19,5) | 537 | 0,021 | 0,33
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 130 | 45,5(10,8) | 108 | 43,6 (11,6) | 82 | 42,2(11,2) | 4,56 | 0,034 | 0,30
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 130 | 45,0(10,1) | 108 | 42,7(10,7) | 82 | 40,9(10,2) | 7,91 | 0,005 | 0,40
Pessimismus/ Hoffnungslosigkeit 130 42,8 (9,3) 108 | 41,2(12,6) | 82 | 41,6 (13,4) n.s. 0,11
Menschenverachtung (BVI-MV) 130 40,7 (10,7) | 108 | 39,4(10,7) | 82 | 38,9(11,1) n.s. 0,11
Ressourcen
Lebensqualitat (FLZM) 131 | 27,2(80) | 109 | 26,8(10,2) | 81 | 27,8(10,0) n.s. -0,08
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 100 11,6 (4,3) 108 | 12,1(5,1) 80 12,1(5,0) n.s. -0,12
Motivation Selbstarbeit 131 | 2,75(0,86) | 104 | 2,90(0,93) | 77 | 2,91(0,93) n.s. 0,12
Verlaufseinschatzung 100 | 32,7(52,2) | 77 | 39,5(54,8)

N = Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; F = Wert auf einer F-Verteilung flr Varianzen;
p = Signifikanzniveau; Effektstdrke (Cd) = Cohen‘s d fir univariate Varianzanalyse; n.s. = statistisch nicht signifikant auf 0,05-Niveau;
Differenz= Univariate Varianzanalyse; Psych.= psychisch; Som.= somatisch GAF= Global Assessment of Funktioning; BDI ll= Beck Depression
Inventar; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI= Berner Verbitterungsinventar; BVI-EV=
Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH= Pessimismus/Hoffnungslosigkeit;
FLZM= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis; tO=Entlasszeitpunkt; t2= 1 Jahr nach Entlassung
Verlaufseinschdtzung= Verbesserung (0-100) verglichen mit dem Entlasszeitpunkt

In einem zweiten Schritt wird die Teilstichprobe untersucht, die nur Patientendaten mit

vollstandigen Werten fiir den Entlasszeitpunkt und ein Jahr nach der Entlassung beinhaltet.

Der Stichprobenumfang fiir jede Variable variiert zwischen 49 und 68 Patienten. Die

Funktionalitat (GAF), die klinischen Variablen im engeren Sinne (Depressivitat, psychische

Symptombelastung und somatische Symptombelastung) und die verbitterungsbezogenen

Variablen (sowohl der Gesamtwert, als auch die vier Subskalen) zeigen keinerlei statistisch

signifikante Unterschiede. Allerdings sinkt die Verbitterung mit einer Effektstarke von bis

29




zu 0,29 (Leistungsverbitterung), jedoch nicht statistisch signifikant im Gegensatz zur

Gesamtstichprobe (s. Tab 7).

Tabelle 7: Entwicklung klinischer und Ressourcen-bezogener Variablen
innerhalb eines Jahres nach der Entlassung (2015 bzw. 2016)
aus der stationar-psychosomatischen Behandlung, fiir die
komplettierte Teilstichprobe (Teilstichprobe, die nur
Patientendaten beinhaltet mit vollstindigen Werten fiir t0 und
t2). Die Stichprobe besteht aus allen stationar
psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie
einwilligenden Patienten in der psychosomatischen Abteilung
Ravensburg im Gesamtjahr 2014

N to t, Differenz
to-t2
M (SD) M (SD) p Cd
Klinische Zielvariablen
Funktionalitat (GAF) 62 | 65,9(11,9) 65,4 (6,4) n.s. 0,05
Depressivitat (BDI-II) 67 | 13,0(10,5) 14,1 (12,9) n.s. -0,09
Psych. Symptombelastung (ISR) 65 | 26,8(19,3) 27,3 (21,4) n.s. -0,02
Som. Symptombelastung (PHQ-D) 65 19,5 (4,9) 19,5 (4,7) n.s. -0,006
Allgemeine Verbitterung (BVI ges.) 68 | 39,7 (11,1) 37,6 (12,3) n.s. 0,18
Emotionale Verbitterung (BvI-EV) 68 | 43,7 (11,2) 41,7 (11,1) n.s. 0,18
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 68 | 44,2(10,6) 41,2 (10,3) n.s. 0,29
Pessimismus/ Hoffnungslosigkeit 68 41,5 (9,4) 40,3 (13,0) n.s. 0,10
Menschenverachtung (BVI-MV) 68 | 39,5(10,3) 38,3 (11,0) n.s 0,07
Ressourcen

Lebensqualitat (FLzV) 61 28,6 (7,4) 27,7 (9,6) n.s. 0,11
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 49 12,9 (3,6) 11,8 (5,0) n.s. 0,26
Motivation Selbstarbeit 63 2,9(0,7) 2,9(0,9) n.s. 0,04
Verlaufseinschatzung 68 | 32,3(54,0) 36,7 (56,9) n.s. -0,08

N = Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; F = Wert auf einer F-
Verteilung fur Varianzen; p = Signifikanzniveau; Effektstdrke (Cd) = Cohen‘s d fiir univariate Varianzanalyse,; n.s. =
statistisch nicht signifikant auf 0,05-Niveau; GAF= Global Assessment of Funktioning; BDI II= Beck Depression Inventar;
ISR=ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI= Berner
Verbitterungsinventar; BVI-EV= Emotionale  Verbitterung;  BVI-LV=  Leistungsverbitterung; = BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; Differenz= Univariate Varianzanalyse; FLZM=
Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur
Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis; t0=Entlasszeitpunkt; t2= 1
Jahr nach Entlassung; Verlaufseinschitzung= Verbesserung (0-100) verglichen mit dem Entlasszeitpunkt
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3.2.2. Veranderung der ressourcenbezogenen Variablen 6 Monate und ein
Jahr nach Entlassung

Was die ressourcenbezogenen Variablen angeht, wurden die Lebensqualitdt, die
Selbstwirksamkeit und die Motivation an Selbstarbeit weiterverfolgt. Hier zeigt sich ein Jahr
nach der Entlassung bei allen drei Ressourcen eine tendenzielle Besserung, die allerdings

nicht signifikant ausfallt bei einer niedrigen Effektstarke zwischen 0,08 und 0,12 (s. Tab. 6).

Die Patienten haben jeweils 6 und 12 Monate nach der Entlassung die Verbesserung bzw.
Verschlechterung ihres Zustandes auf einer Skala von -100 bis +100 als globale
Einschatzung des Verlaufs angegeben, wobei 0 als unverdnderter Zustand gilt. Sechs
Monate nach der Entlassung ergab sich die positive Bilanz von durchschnittlich +32,7
Punkten, allerdings bei einer hohen Streuung (Vc= 160). Ein Jahr nach der Entlassung steigt
die positive Einschatzung weiter auf 39,5 Punkte, bei einer etwas geringeren Streuung (Vc=

139) (s. Tab. 6).

In einem zweiten Schritt wird die Teilstichprobe untersucht, die nur Patientendaten mit
vollstandigen Werten fiir den Entlasszeitpunkt und ein Jahr nach der Entlassung beinhaltet.
Sowohl die Lebensqualitdt als auch die Selbstwirksamkeit und die Motivation zur
Selbstarbeit andern sich nicht statistisch signifikant bei niedrigen Effektstarken, ahnlich wie

bei der Gesamtstichprobe. (s. Tab. 7)

Die Verlaufseinschatzung als eine globale Beurteilung des Gesamtverlaufes in der
Teilstichprobe, die nur Patientendaten mit vollstandigen Werten zu beiden
Messzeitpunkten (jeweils 6 und 12 Monate nach Entlassung) einschliel3t, zeigt eine

Steigerung um 4,4 %, die jedoch nicht statistisch signifikant ausfallt.
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3.3. Veranderung der medizinischen Inanspruchnahme ein Jahr vor der

Behandlung verglichen mit einem Jahr nach der Entlassung

Verglichen werden die Anzahl jahreskumulierter Arbeitsunfdhigkeitstage (AU-Tage),
jahreskumulierter stationdrer Behandlungstage, die jahreskumulierten arztlichen Kontakte
und die jahreskumulierten Medikamentenverschreibungen.

Fur das Jahr vor der stationaren Behandlung werden Daten fiir die Stichprobe aller
aufgenommenen Patienten erhoben, wahrend fiir das Jahr nach Entlassung ein Drop-out

zu berticksichtigen ist.

Die durchschnittliche jahreskumulierte Zahl von AU-Tagen ein Jahr vor stationarer
Aufnahme betragt 78,9 (SD=90,5) und liegt ein Jahr nach Entlassung halbiert bei 40,4 (SD=
78,6) Tagen. Die Differenz ermittelt mit einer univariaten ANOVA-Testung ist signifikant (p=

0,002)) bei einer mittleren Effektstarke von 0,45 (s. Tab. 8).

Die durchschnittliche jahreskumulierte Anzahl von stationdaren Behandlungstagen
(somatisch und psychiatrisch zusammengezahlt) betragt ein Jahr vor der Index- Behandlung
18,0 Tage (SD= 33,4), die ein Jahr nach der Entlassung 3,9 Tage betragt (SD=14,1) und sich
somit auf ein Fuinftel reduziert.

Die Differenz ist statistisch hochsignifikant (p<0,001) bei einer Effektstarke von 0,52. (s.
Tab. 8)

Die arztliche Inanspruchnahme wurde fiir die jahreskumulierte Gesamtzahl arztlicher
Kontakte als auch differenziert nach Hausarzt, Psychotherapeut, Psychiater und Arzten
anderer Fachrichtungen ermittelt. Wenngleich sich die Gesamtkontakte nicht signifikant
reduzieren, verringern sich die Hausarztkontakte von 6,7 (SD=7,3) auf 3,6 (SD=5,3)
signifikant (p=0,001) bei einer Effektstarke von 0,49, ebenso wie die Inanspruchnahme von
Psychiatern, die sich von 4,2 (SD=8,0) auf 2,2 (SD=4,9) signifikant reduziert (p=0,039) bei
einer Effektstarke von 0,32.

Ganz besonders reduziert sich die Inanspruchnahme von Facharzten von

3,9 (SD=10,3) auf 0,64 (SD=1,55) signifikant (p=0,001) bei einer Effektstarke von 0,54.
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Erwartungsgemal steigt die Inanspruchnahme von Psychotherapeuten von 9,0 (SD=10,8)
auf 12,1 (SD=13,3) Sitzungen, jedoch nicht signifikant, bei einer Effektstarke von immerhin
0,25 (s. Tab. 8).

Tabelle 8: Medizinische Inanspruchnahme im Jahr vor der Aufnahme (2013 bzw
2014) verglichen mit dem Jahr nach der Entlassung (2015 bzw. 2016)
aus der stationar-psychosomatischen Behandlung fiir die
Gesamtstichprobe (N=133). Die Stichprobe besteht aus allen stationar
psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden
Patienten in der psychosomatischen Abteilung Ravensburg im

Gesamtjahr 2014
Das Jahr vor der | Das Jahr nach Differenz
Aufnahme (t0) | Entlassung (t2) (t0-t2)
N M (SD) N M (SD) F p Cd
Arbeitsunfihigkeit
Jahreskum. Arbeitsunfahigkeitstage 88 | 78,9(90,5) | 100 | 40,4(786) | 9,7 | 0,002 | 0,45
Stationdre Behandlung
Jahreskumulierte stationire Tage 131 | 16,0(29,4) | 108 | 3,9(14,1) | 17,1 | <0,001 | 0,52
Arztliche Inanspruchnahme
Jahreskumulierte arztliche Kontakte 49 | 20,9(16,5) | 104 | 18,8(17,2) n.s. 0,12
Hausarzte 89 6,7 (7,3) 110 3,6 (5,3) 11,9 | 0,001 0,49
Psychiater 68 4,2 (8,0) 111 2,2(4,9) 4,31 | 0,039 0,32
Psychotherapeuten 87 9,0(10,8) 111 | 12,1(13,3) n.s. -0,25
Andere Fachdrzte 58 3,9(10,3) | 110 | 0,64(1,55) | 11,0 ‘ 0,001 0,54
Medikamentenverschreibung
Jahreskumulierte Internistika 128 | 0,81(1,24) | 69 | 0,23 (0,60) | 13,1 | <0,001 | 0,53
Jahreskumulierte Psychopharmaka 121 | 1,31(1,19) | 81 | 1,12(3,36) | 11,5 <0,001 | 0,47
Anteil mit Antidepressiva 122 64,7 % 80 52,5%
Anteil mit Neuroleptika 122 15,6 % 80 8,7%
Anteil mit Hypnotika/ Sedativa 122 14,7 % 79 5,0%

N = Umfang der Stichprobe fiir die Indexvariable (Fiir das Jahr vor der Aufnahme sind auch Patienten eingeschlossen, die spater
katamnestisch als drop out nicht weiter untersucht wurden); M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; F = Wert auf einer F-
Verteilung fUr Varianzen; p = Signifikanzniveau; Effektstarke (Cd)= Cohen‘s d flr univariate Varianzanalyse; V = Cramér’s V fiir
Chi2 —Verteilungen; n.s. = statistisch nicht signifikant auf 0,05-Niveau; Differenz= Univariate Varianzanalyse; t0=Entlasszeitpunkt;
t2=1 Jahr nach Entlassung

Die Untersuchung der Teilstichprobe, die nur Patienten mit vollstindigen Werten zum
Entlasszeitpunkt und ein Jahr nach Entlassung einschliel3t, zeigt dieselben Tendenzen wie
die Gesamtstichprobe. Der Umfang der Stichprobe fiir jede untersuchte Variable schwankt
zwischen 43 und 68.
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Die jahreskumulierten Arbeitsunfahigkeitstage insgesamt reduzieren sich von 67,6 auf 39,5
statistisch signifikant (F= 4,68; p= 0,032), bei einer mittleren Effektstarke von 0,41 (s. Tab.
9).

Die jahreskumulierten stationaren Tage insgesamt reduzieren sich von 14,2 auf 3,6 um zwei
Drittel statistisch signifikant (F= 9,14; p= 0,003), ebenfalls mit einer eher mittleren
Effektstarke (s. Tab. 9).

Die Anzahl der jahreskumulierten Gesamtkontakte zu Arzten und Therapeuten reduziert
sich zwar von 21,8 auf 19,2 um 2,6 Kontakte, diese Differenz ist jedoch nicht statistisch
signifikant, genauso wie bei der gesamten Stichprobe (s. Tab. 9).

Die Anzahl der Termine bei Psychiatern verringerte sich von 4,1 auf 2,4 fast um die Halfte,
aber nicht statistisch signifikant, jedoch mit einer geringen Effektstirke von 0,25. Im
Gegensatz zur Gesamtstichprobe steigt die Anzahl der Psychotherapiesitzungen von 8,9 auf
13,1 statistisch signifikant (F= 4,07; p= 0,046) bei einer Effektstdarke von 0,35. Die Anzahl
von Besuchen bei anderen Fachdrzten sinkt zwar auf ein Drittel aber nicht statistisch
signifikant im Gegensatz zur Gesamtstichprobe; allerdings ergibt sich hier eine Effektstarke

der Reduktion von 0,32 (s. Tab. 9).
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Tabelle 9: Medizinische Inanspruchnahme im Jahr vor der Aufnahme (2013
bzw. 2014) verglichen mit dem Jahr nach der Entlassung (2015 bzw.
2016) aus der stationar-psychosomatischen Behandlung fiir die
komplettierte Teilstichprobe. Diese Teilstichprobe beinhaltet nur
Patientendaten mit vollstiindigen Werten fiir t0 und tl1. Die
Stichprobe besteht aus allen stationar psychosomatisch auf-
genommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der
psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

N to0 t2 Differenz to-t2
M (SD) M (SD) F p cd/Vv
Arbeitsunfihigkeit
Jahreskum. Arbeitsunfahigkeitstage 57 | 67,6(76,9) | 39,5(59,3) | 4,68 | 0,032 | 0,41
Stationdre Behandlung
Jahreskumuliert stationare Tage 86 | 14,2 (29,1) 3,6 (14,0) 9,14 | 0,003 0,46
Arztliche Inanspruchnahme
Jahreskumulierte arztliche Kontakte 43 | 21,8(16,7) | 19,2 (15,4) n.s. 0,16
Hausdrzte 63 5,3 (4,5) 3,3 (4,5) 6,26 | 0,013 0,45
Psychiater 58 4,1 (8,5) 2,4(3,9) n.s. 0,25
Psychotherapeuten 66 8,9 (10,7) 13,1(12,8) | 4,07 | 0,046 -0,35
Andere Fachdrzte 47 2,9(8,7) 0,9(1,9) n.s. 0,32
Medikamentenverschreibung
Jahreskum. Internistika 63 1,2 (1,1) 0,7 (0,8) 5,52 | 0,020 0,42
Jahreskumulierte Psychopharmaka 52 | 0,94(1,35) | 0,21(0,54) | 13,2 | <0,001 0,71
Anteil mit Antidepressiva 63 Chi’=| 17,4 | <0,001 0,52
Anteil mit Neuroleptika 63 Chi’=| 17,4 | <0,001 | 0,52
Anteil mit Hypnotika/ Sedativa 63 n.s. -0,07

N= Umfang der Stichprobe fir die Indexvariable (Fir das Jahr vor der Aufnahme sind auch Patienten eingeschlossen, die
spater katamnestisch als drop out nicht weiter untersucht wurden); M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; F= Wert auf
einer F-Verteilung fir Varianzen; p= Signifikanzniveau; Effektstdrke (Cd)= Cohen‘s d fur univariate Varianzanalyse; V=
Cramér‘s V fur Chi2 —Verteilungen; n.s. = statistisch nicht signifikant auf 0,05-Niveau; Differenz= Univariate Varianzanalyse;

t0= Entlasszeitpunkt; t2= 1 Jahr nach Entlassung

Bei der Kategorie der Medikamentenverschreibungen sinken statistisch signifikant bis

hochsignifikant sowohl die jahreskumulierte Anzahl der Internistika (F=5,52; p =0,020) als

auch die Anzahl jahreskumulierter Psychopharmaka (F=13,2; p< 0,001). Die Effektstarke der

Reduktion ist bei den Internistika mit 0,53 und bei den Psychopharmaka mit 0,72 somit als

beachtlich einzuschatzen. Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen der

Gesamtstichprobe. Was die einzelnen Psychopharmaka betrifft, reduziert sich der Anteil

der Patienten sowohl mit Antidepressiva wie mit Neuroleptika statistisch hochsignifikant

(F=13,4; p<0,001) bei einer Effektstarke von 0,52. Der Anteil der Sedativa/Hypnotika dndert
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sich signifikant, allerdings ist hier der Anteil an Patienten, der diese Medikamente einnimmt

gering (s. Tab. 8 und Tab. 9).

3.4 Unterschiede anhand bivariater Tests hinsichtlich Outcome- Variablen
zwischen Patienten mit einer positiven und einer negativen

Entwicklung ein Jahr nach der Entlassung

Es kommen bivariate Tests zum Einsatz: Univariate Varianzanalysen fiir metrische Variablen
mit dichotomer Verdanderung der jeweiligen Outcome-Variable als Gruppenvariable
beziehungsweise Chi- Quadrat-Tests fiir kategoriale Variablen. Diese Tests werden sowohl
fir den Entlasszeitpunkt als auch fiir 1 Jahr nach Entlassung durchgefiihrt. Fiir jeden Test
werden der Stichprobenumfang fiir die jeweilige Variable (N), der F-Wert auf der F-
Verteilung beziehungsweise der Chi>-Wert auf der Chi-Quadrat-Verteilung, das
Signifikansniveau (p) und die Effektstarke (Cohens d flir Varianzanalyse und Cramers V fiir

Chi-Quadrat-Tests) ermittelt.
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3.4.1 Outcome-Variable negative versus positive Verlaufseinschétzung durch den

Patienten ein Jahr nach Entlassung

Es bestehen keine signifikanten Zusammenhdnge mit den soziodemographischen

Variablen, allerdings betragt die Effektstarke fur Schulbildung 0,35.

Bei den klinischen Variablen bestehen positive Zusammenhdnge zwischen einem
schlechten Verlauf und hoéherer Depressivitat, Krankheitsschwere und psychischer

Symptombelastung zum Entlasszeitpunkt als auch hohere Werte fiir Menschenverachtung.

Dauer der Erkrankung und Funktionalitdit (GAF) zeigen keine signifikanten
Zusammenhange, wenngleich die Effektstdrke der Funktionalitdt mit 0,54 als mittelstark

einzuschatzen ist.

Alle finf Personlichkeitsvariablen zum Entlasszeitpunkt korrelieren nicht signifikant mit der
Verlaufseinschatzung. Eine hohere Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit korrelieren mit
einer positiven Einschatzung des Verlaufs bei hohen beachtlichen Effektstarken von jeweils

0,71 und 0,83.

Das Ausmall der therapeutischen Beziehung sowie der Besserung des stationdren
Aufenthaltes aus der Sicht des Patienten sind positiv assoziiert mit einem glinstigen Verlauf
bei Effektstarken von jeweils 0,73 und 0,82; bemerkenswert ist, dass die Einschatzung der
Besserung durch die stationdre Behandlung keine statistisch signifikanten Zusammenhange

aufweist.

Die Prognosestellungen von Arzt und Pflegeperson zeigen ebenfalls zum Entlasszeitpunkt
keine statistisch signifikante Assoziation mit der Verlaufseinschatzung, genauso wenig wie

die Motivation zur Selbstarbeit zum Entlasszeitpunkt.

Ganz anders ist das Assoziationsprofil flir die Variablen ein Jahr nach der Entlassung:
Arbeitslosigkeit, schlechtere Werte fiir klinische Variablen, niedrige Selbstwirksamkeit,
Lebensqualitat und Motivation zur Selbstarbeit korrelieren statistisch signifikant mit einer
negativen Verlaufseinschitzung. Diese Patientengruppe zeigt auch signifikant mehr AU-

Tage (s. Tab. 10).
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Tabelle 10: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N =77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine negative bzw. positive Verlaufseinschdatzung im Vergleich
zum Entlasszeitpunkt abgaben. Die Stichprobe besteht aus allen stationar psychosomatisch
aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen
Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt

1 Jahr nach Entlassung

N | Ffchi2 | p [ cd/v] N | Fchi2 | p | cd/v
Soziodemographische Variablen
Alter 77 n.s. 0.37
Geschlecht (0= Frau;1= Mann) 77 n.s. 0,18
Partnerschaft (0= nein;1= ja) 74 n.s. -0,08
Schulbildung 64 n.s. 0,35
Berufliche Ausbildung 64 n.s. 0,21
Beschiftigungsstatus 76 | 167 | 0019 | 047
Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 73 n.s. 0,11
Funktionalitit (GAF) 64 n.s. 054 | 74 | 496 | <0001 ] 1,91
Krankheitsschwere (HoNOS) 56 7,25 0,009 -0,88
Depressivitit (BDI) 66 765 |0007 | 081 | 77 | 61,9 | <0001 ]| -212
Psych. Symptombelastung (BSCL) 66 7,55 0,008 -0,81
Psych. Symptombelastung (ISR) 64 5,94 0,018 -0,72 77 58,1 <0,001 -2,05
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 63 n.s. -0,20 77 8,03 0,006 -0,76
Verbitterung (BVI-gesamt) 66 n.s. -0,52 77 16,9 <0,001 -1,11
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 66 n.s. -0,54 77 21,4 <0,001 -1,24
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 66 n.s. -0,26 77 5,68 0,019 -0,64
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 66 n.s. -0,19 77 22,1 <0,001 -1,27
Menschenverachtung (BVI-MV) 66 6,78 0,011 -0,76 77 7,34 0,008 -0,73
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 65 n.s. 0,35
BFI-Offenheit 65 n.s. 0,24
BFI- Vertraglichkeit 65 n.s. 0,03
BFI- Gewissenhaftigkeit 65 n.s. 0,36
BFI- Emotionale Labilitat 65 n.s. -0,47
Ressourcen
Lebensqualitit (FLZM) 63 5,83 0,018 0,71 76 42,8 <0,001 1,80
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 49 6,84 0,012 0,83 75 33,6 <0,001 1,56
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 63 n.s. -0,54
Einschdtzung stat. Behandlung
Grad stationdre Besserung (Patient) 64 7,77 | 0,007 0,82
Grad stationadre Besserung (Arzt) 64 n.s. 0,34
Ausmal therap. Beziehung (Patient) 64 6,11 | 0,016 0,73
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Patient) 64 n.s. 0,16 74 17,9 <0,001 1,22
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 64 n.s. 0,40
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 57 n.s. 0,22
Prognosestellung Entl. (Pflege) 62 n.s. -0,001
Inanspruchnahme
Anzahl Arbeitsunfahigkeits-Tage 75 4,87 0,030 -0,59
Anzahl Arztbesuche 71 n.s. -0,24
Anzahl Krankenhaustage 77 n.s. -0,21

Legende siehe Folgeseite:
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Legende zu Tabelle 10:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fiir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fur Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung; Chi2=
Wert auf Chi2-Verteilung; 0=negative; 1=positive Veranderung; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium;  berufliche  Ausbildung=  keine/Lehre/Fachschule/Uni ;
Beschéftigungsstatus:0= nicht beschéftigt, 1= beschaftigt; GAF= Global Assessment of Funktioning; HoONOS=
Health of Nation Outcome Scales; BDI ll= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom Checklist; ISR=
ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire;  BVI= Berner
Verbitterungsinventar; BVI-EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion;
0= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat; FLZM= Fragebogen zur
Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit flir die therapeutische Praxis; IIP-D= Inventar
Interpersoneller Probleme

3.4.2 Outcome-Variable Abnahme versus Zunahme der Motivation zur Selbstarbeit ein

Jahr nach Entlassung

Es wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit einer
Zunahme und denjenigen mit einer Abnahme von Motivation zur Selbstarbeit fir die
untersuchten soziodemographischen, klinischen, ressourcenbezogenen und die stationare
Behandlung beurteilenden sowie die Prognose stellenden Variablen zum Entlasszeitpunkt
gefunden. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen den
Personlichkeitsdimensionen der Offenheit und Vertraglichkeit sowie der Motivation zur

Selbstarbeit mit einer Zunahme der Motivation zur Selbstarbeit ein Jahr nach Entlassung.

Das Assoziationsprofil fir die Index-Variable ein Jahr nach der Entlassung aus der
stationdren Behandlung zeigt eine Korrelation zwischen Abnahme von Funktionalitat,
Zunahme von Depressivitat, Symptombelastung sowie Verbitterung und Abnahme der
Motivation zur Selbstarbeit. Die niedrigen Werte fiir Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit
sind ebenfalls mit einer Abnahme der Motivation zur Selbstarbeit verbunden. Fir die
medizinische Inanspruchnahme (Krankenhaustage, AU-Tage, Arztbesuche) wurde kein

Unterschied gefunden (s. Tab. 11).

39



Tabelle 11: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N= 77), die ein Jahr nach der Entlassung (2015 bzw. 2016) eine
Zunahme bzw. Abnahme von Motivation zur Selbstarbeit im Vergleich zum Entlasszeitpunkt abgaben. Die Stichprobe besteht
aus allen stationar psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen

Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt

1 Jahr nach Entlassung

N | Fchi2 | p cd/V N | Fchi2 | p | cd/v
Soziodemographische Variablen
Alter 63 n.s. 0,27
Geschlecht 63 n.s. 0,03
Partnerschaft 61 n.s. 0,07
Schulbildung 61 n.s. 0,16
Berufliche Ausbildung 61 n.s. 0,41
Beschaftigungsstatus 63 ‘ n.s. ‘ 0,25
Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 59 n.s. 0,10
Funktionalitét (GAF) 63 ns. -0,11 59 ‘ 7,36 ‘ 0,009 ‘ 0,77
Krankheitsschwere (HoNOS) 54 n.s. -0,26
Depressivitat (BDI) 63 n.s. 0,19 63 ‘ 6,96 ‘ 0,011 ’ 0,73
Psych. Symptombelastung (BSCL) 62 n.s. -0,30
Psych. Symptombelastung (ISR) 61 n.s. -0,18 63 7,66 ‘ 0,007 -0,77
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 60 n.s. -0,11 63 n.s. -0,44
Verbitterung (BVI-gesamt) 63 n.s. -0,15 63 4,13 0,046 -0,57
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 63 n.s. -0,28 63 7,88 0,007 -0,78
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 63 n.s. 0,03 63 n.s. -0,17
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 63 n.s. -0,04 63 7,53 0,008 -0,76
Menschenverachtung (BVI-MV) 63 n.s. -0,26 63 n.s. -0,23
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 62 n.s. -0,16
BFI-Offenheit 62 6,26 0,015 0,71
BFI- Vertraglichkeit 62 4,14 0,046 0,58
BFI- Gewissenhaftigkeit 62 n.s. 0,36
BFI- Emotionale Labilitat 62 n.s. -0,01
Ressourcen
Lebensqualitat (FLZM) 60 n.s. 0,29 63 9,02 0,004 0,84
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 46 n.s. 0,10 61 6,35 0,014 0,72
Interpersonelle Probleme (1IP-D) 60 n.s. -0,15
Einschdtzung stat. Behandlung
Grad stationdre Besserung (Patient) 61 n.s. 0,07
Grad stationdre Besserung (Arzt) 63 n.s. -0,36
AusmaR therap. Beziehung (Patient) 61 n.s. 0,17
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Patient) 63 11,8 0,001 -0,95
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 61 n.s. 0,17
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 54 n.s. -0,95
Prognosestellung Entl. (Pflege) 59 n.s. 0,17
Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 61 n.s. 0,27
Anzahl Arztbesuche 59 n.s. -0,07
Anzahl Krankenhaustage 63 n.s. -0,44

Legende siehe Fogleseite:
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Legende zu Tabelle 11:
Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung;
Chi2=Wert auf Chi%-Verteilung; 1=Zunahme; 0=Abnahme; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium;  berufliche  Ausbildung=  keine/Lehre/Fachschule/Uni
Beschaftigungsstatus:0= nicht beschéftigt, 1= beschaftigt; GAF= Global Assessment of Funktioning; HONOS=
Health of Nation Outcome Scales; BDI ll= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom Checklist; ISR=
ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI= Berner
Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion; O=
Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat;

FLZM= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger
Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis; IIP-D=
Inventar Interpersoneller Probleme

3.4.3. Outcome-Variable Abnahme versus Zunahme der Lebensqualitdat ein Jahr nach

Entlassung

Fur die soziodemographischen Variablen wurde ein positiver Zusammenhang zwischen

hoherer Schulbildung und Lebensqualitat gefunden.

Fur klinische, personlichkeitsbezogene, ressourcenbezogene, die stationare Behandlung
beurteilende und die Prognose stellende Variablen sowie fir die Motivation zur
Selbstarbeit konnten keinerlei statistisch signifikante Assoziationen gefunden werden.
Allerdings zeigt die Personlichkeitsdimension der Vertraglichkeit eine Effektstarke von 0,42

flr die positive Assoziation mit einer Zunahme von Lebensqualitat.

Ein Jahr nach der Entlassung korrelieren Erwerbstatigkeit, hohere Funktionalitat, niedrigere
psychische Symptombelastung und insbesondere niedrigere Depressivitat, niedrigere
Verbitterung, aber héhere Selbstwirksamkeit und Motivation zur Selbstarbeit mit einer
Zunahme der Lebensqualitat. Die Patientengruppe mit einer Zunahme an Lebensqualitat

weist statistisch signifikant weniger Arbeitsunfahigkeitstage auf (s. Tab. 12).
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Tabelle 12: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N= 77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Zunahme bzw. Abnahme von Lebensqualitit (FLZV) im
Vergleich zum Entlasszeitpunkt abgaben. Die Stichprobe besteht aus allen stationar

psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten

psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

in der

Entlasszeitpunkt 1 Jahr nach Entlassung
N | F/fchi2 | p | cd/v I N | F/chiz | p | cd/v
Soziodemographische Variablen
Alter 65 n.s. -0,08
Geschlecht 65 n.s. 0,08
Partnerschaft 64 n.s. -012
Schulbildung 64 14,9 0,010 0,48
Berufliche Ausbildung 64 n.s. 0,43
Beschiftigungsstatus 64 | 194 | 0007 | 055
Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 61 n.s. 0,12
Funktionalitat (GAF) 63 n.s. -006 |61 ] 222 [<0001] 095
Krankheitsschwere (HoNOS) 56 n.s. 0,13
Depressivitit (BDI) 65 n.s. 013 |65 | 131 [ <0001 | -081
Psych. Symptombelastung (BSCL) 65 n.s. -0,05
Psych. Symptombelastung (ISR) 65 n.s. 0,07 65 9,53 0,003 -0,74
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 65 n.s. 0,07 65 5,94 0,018 -0,42
Verbitterung (BVI-gesamt) 65 n.s. -0,02 65 6,00 0,017 -0,55
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 65 n.s. 0,06 65 5,81 0,019 -0,68
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 65 n.s. -0,07 65 n.s. -0,36
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 65 n.s. 0,14 65 4,78 0,032 -0,74
Menschenverachtung (BVI-MV) 65 n.s. -0,24 65 4,17 0,045 -0,34
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 64 n.s. -0,01
BFI-Offenheit 64 n.s. 0,10
BFI- Vertraglichkeit 64 n.s. 0,42
BFI- Gewissenhaftigkeit 64 n.s. -0,04
BFI- Emotionale Labilitat 64 n.s. 0,11
Ressourcen
Lebensqualitit (FLZM) 65 n.s. -0,38
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 50 n.s. 0,11 63 13,3 <0,001 1,50
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 62 n.s. 0,25
Einschadtzung stat. Behandlung
Grad stationdre Besserung (Patient) 65 n.s. 0,01
Grad stationdre Besserung (Arzt) 63 n.s. -0,22
Ausmal therap. Beziehung (Patient) 65 n.s. 0,11
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Patient) 63 n.s. -0,007 62 7,35 0,009 0,89
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 65 n.s. -0,07
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 56 n.s. 0,17
Prognosestellung Entl. (Pflege) 61 n.s. 0,39
Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 64 6,95 0,010 -0,66
Anzahl Arztbesuche 60 n.s. -0,12
Anzahl Krankenhaustage 65 n.s. -0,08

Legende siehe Fogleseite:
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Legende zu Tabelle 12:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fiir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung;
Chi2= Wert auf Chi2-Verteilung; 1=Zunahme; 0=Abnahme; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium; berufliche Ausbildung= keine/Lehre/Fachschule/Uni ;
Beschaftigungsstatus:0= nicht beschaftigt, 1= beschaftigt; GAF= Global Assessment of Funktioning;
HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BDI ll= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom
Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI=
Berner Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E=
Extraversion; O= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat;

FLZM= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49=
Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische
Praxis; IIP-D= Inventar Interpersoneller Probleme

3.4.4 OQutcome-Variable Abnahme versus Zunahme von Selbstwirksamkeit ein Jahr nach

Entlassung

Es lassen sich wenig statistisch signifikante Assoziationen zwischen Zunahme
beziehungsweise Abnahme der Selbstwirksamkeit ein Jahr nach der Entlassung und den
Variablen des multidimensionalen Patientenprofils zum Entlasszeitpunkt finden. Lediglich
hohere Funktionalitat, niedrigere Werte fliir Menschenverachtung und héhere Werte fiir
Vertraglichkeit zeigen weisen positive Zusammenhdange mit einer Zunahme von
Selbstwirksamkeit ein Jahr nach Entlassung auf. Die Effektstdrken fiir diese drei Variablen

liegen oberhalb von 0,60.

Keine Erwerbstatigkeit, niedrigere Funktionalitdt, hohere Depressivitdit und hdhere
allgemeine psychische Symptombelastung sowie stirkere Verbitterungkorrelieren positiv
mit einer Abnahme der Selbstwirksamkeit. Patienten, die zu dieser Gruppe gehoren,
weisen ebenfalls niedrigere Werte fiir Lebensqualitdt und Motivation zur Selbstarbeit im
Querschnitt ein Jahr nach Entlassung auf. Keinerlei statistisch signifikante Assoziationen

wurden fir die Inanspruchnahme- Variablen gefunden (s. Tab. 13).
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Tabelle 13: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N= 77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Ab- bzw. Zunahme von Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) im
Vergleich zum Entlasszeitpunkt abgaben: Die Stichprobe besteht aus allen stationar
psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der
psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt 1 Jahr nach Entlassung
N | F/fchi2 | p [ cd/v] N | Fchiz | p | cd/v
Soziodemographische Variablen

Alter 49 n.s. 0,03
Geschlecht 49 n.s. 0,17
Partnerschaft 47 n.s. 0,03
Schulbildung 48 n.s. 0,27
Berufliche Ausbildung 48 n.s. 0,37
Beschaftigungsstatus (1=nicht 48 14,6 0,012 0,55
erwerbstatig)

Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 45 n.s. 0,11
Funktionalitst (GAF) 47 420 [o0046 | 060 | 45 | 101 | 0003 | 095
Krankheitsschwere (HoNOS) 43 n.s. -0,22
Depressivitit (BDI) 49 n.s. 015 [ 49 | 797 [ 0007 | -081
Psych. Symptombelastung (BSCL) 48 n.s. -0,10
Psych. Symptombelastung (ISR) 49 n.s. -0,01 49 6,62 ’ 0,013 -0,74
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 48 n.s. -0,42 49 s -0,42
Verbitterung (BVI-gesamt) 49 n.s. -0,51 49 .S. -0,55
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 49 n.s. -0,31 49 5,68 ’ 0,021 -0,68
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 49 n.s. -0,52 49 n.s. -0,36
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 49 n.s. -0,16 49 6,67 ’ 0,013 -0,74
Menschenverachtung (BVI-MV) 49 5,80 0,020 -0,69 49 n.s. -0,34

Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 48 n.s. 0,33
BFI-Offenheit 48 n.s. 0,42
BFI- Vertraglichkeit 48 6,02 0,018 0,71
BFI- Gewissenhaftigkeit 48 n.s. -0,19
BFI- Emotionale Labilitat 48 n.s. 0,32
Ressourcen
Lebensqualitét (FLZM) 48 n.s. 0,33 49 12,9 <0,001 1,03
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 49 n.s. -0,22
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 48 n.s. 0,25
Einschatzung stat. Behandlung
Grad stationare Besserung (Patient) 49 n.s. 0,29
Grad stationare Besserung (Arzt) 47 n.s. 0,07
Ausmal therap. Beziehung (Patient) 49 n.s. 0,35
Motivation an Selbstarbeit

Motivation Selbstarbeit (Patient) 47 n.s. -0,14 46 9,12 0,004 0,89
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 49 n.s. -0,05

Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 42 n.s. 0,22
Prognosestellung Entl. (Pflege) 45 n.s. 0,53

Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 47 n.s. -0,35
Anzahl Arztbesuche 46 n.s. -0,37
Anzahl Krankenhaustage 49 n.s. 0,12

Legende siehe Fogleseite:
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Legende zu Tabelle 13:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fiir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= StichprobenuSchulbildung= keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium; berufliche
Ausbildung= keine/Lehre/Fachschule/Uni ; Beschaftigungsstatus:0= nicht beschaftigt, 1= beschaftigt; GAF=
Global Assessment of Funktioning; HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BDI ll= Beck Depression
Inventar; BSCL= Brief Symptom Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient
Health Questionaire; BVI= Berner Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV=
Leistungsverbitterung; BVI-PH= Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big
Five Inventory; E= Extraversion; O= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale
Labilitit; FLZV= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49=
Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fir die therapeutische
Praxis; IIP-D= Inventar Interpersoneller Problememfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-
Verteilung; Chi2= Wert auf Chi2-Verteilung; 1=Zunahme; 0=Abnahme

3.4.5. Qutcome-Variable Abnahme versus Zunahme von Verbitterung ein Jahr nach der

Entlassung

Weder soziodemographische, noch klinische, personlichkeits- und ressourcenbezogenen,
den stationaren Aufenthalt beurteilenden und die Prognose stellenden Variablen als auch
die Motivation zur Selbstarbeit sind statistisch signifikant assoziiert mit einer Zu- oder

Abnahme des Verbitterungsgrades ein Jahr nach Entlassung.

Ein Jahr nach der Entlassung im Querschnitt erscheint eine Zunahme des
Verbitterungsgrades mit niedrigerer Funktionalitdt und einer hoheren Depressivitat
assoziiert zu sein, sonst mit keinen anderen Variablen. Das Ergebnis spricht dafiir, dass
Verbitterung ein von anderen Variablen unabhdngiges Konstrukt zu sein scheint, dass
moglicherweise nur mit Depressivitat allgemein im Zusammenhang zu stehen scheint

(Effektstarke 0,66) (s. Tab.14).
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Tabelle 14: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N= 77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Zu- bzw. Abnahme des Verbitterungsgrades (BVI) im Vergleich
zum Entlasszeitpunkt abgaben Die Stichprobe besteht aus allen stationar psychosomatisch
aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen Abteilung
Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt 1 Jahr nach Entlassung

N | F/chiz2 | p | cd/V] N | Ffchi2 | p | cd/v

Soziodemographische Variablen

Alter 68 n.s. -0,10
Geschlecht 68 n.s 0,08
Partnerschaft 65 n.s 0,17
Schulbildung 66 n.s 0,18
Berufliche Ausbildung 66 n.s 0,29
Beschaftigungsstatus (1= nicht 67 n.s. 0,27

erwerbstatig)

Klinische Variablen

Dauer der Erkrankung (Monate) 64 n.s 0,03
Funktionalitst (GAF) 66 n.s 023 | 64 | 568 |0020] 063
Krankheitsschwere (HoNOS) 58 n.s 0,22
Depressivitit (BDI) 68 n.s 004 | 68| 644 [0013] -066
Psych. Symptombelastung (BSCL) 68 n.s -0,17
Psych. Symptombelastung (ISR) 66 n.s 0,20 68 n.s. -0,31
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 68 n.s -0,78 68 n.s. -0,10
Verbitterung (BVI-gesamt) 68 n.s 0,26
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 68 n.s 0,06
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 68 n.s 0,18
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 68 n.s 0,07
Menschenverachtung (BVI-MV) 68 n.s 0,05
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 67 n.s 0,37
BFI-Offenheit 67 n.s 0,02
BFI- Vertraglichkeit 67 n.s 0,06
BFI- Gewissenhaftigkeit 67 n.s 0,19
BFI- Emotionale Labilitat 67 n.s 0,08
Ressourcen
Lebensqualitit (FLZM) 65 n.s -0,41 68 n.s. 0,42
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 51 n.s 0,18 66 n.s. 0,32
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 65 n.s 0,20
Einschatzung stat. Behandlung
Grad stationare Besserung (Pat.) 66 n.s -0,26
Grad stationare Besserung (Arzt) 66 n.s -0,20
Ausmal therap. Beziehung (Pat.) 66 n.s 0,07
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Pat.) 66 n.s 0,16 65 n.s. 0,40
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 66 n.s 0,21
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 59 n.s -0,35
Prognosestellung Entl. (Pflege) 64 n.s -0,14
Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 66 n.s. -0,25
Anzahl Arztbesuche 63 n.s. -0,32
Anzahl Krankenhaustage 68 n.s. -0,20

Legende siehe Fogleseite:
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Legende zu Tabelle 14:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung; Chi2= Wert auf
Chi%-Verteilung; 1=Abnahme; 0=Zunahme; Schulbildung= keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium; berufliche
Ausbildung= keine/Lehre/Fachschule/Uni ; Beschaftigungsstatus:0= nicht beschaftigt, 1= beschaftigt; GAF= Global
Assessment of Funktioning; HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BDI lI= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief
Symptom Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI= Berner
Verbitterungsinventar; BVI- EV=  Emotionale Verbitterung; BVI-LV=  Leistungsverbitterung; = BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion; O= Offenheit;
V= Vertriglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat; FLZV= Fragebogen zur Selbstzufriedenheit, Modul
Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer
Gesundheit fur die therapeutische Praxis; IIP-D= Inventar Interpersoneller Probleme

3.4.6. Qutcome-Variable Abnahme versus Zunahme von Depressivitat ein Jahr nach der

Entlassung

Es wurden nur statistisch signifikante Unterschiede zwischen der Zunahme von
Depressivitat und klinischen Variablen gefunden, nicht aber fiir die restlichen Kategorien
des multidimensionalen Patientenprofils. Héhere psychische Symptombelastung (jedoch
nicht Depressivitdat) und hohere Verbitterungswerte (insbesondere Leistungsverbitterung)
zum Entlasszeitpunkt sind positiv assoziiert mit einer Zunahme der Depressivitat ein Jahr

nach der Entlassung.

Ein Jahr nach Entlassung korrelieren Arbeitslosigkeit, niedrigere Werte von Funktionalitat
und hohere Werte fiir allgemeine psychische Symptombelastung sowie alle
Verbitterungsdimensionen (insbesondere Pessimismus/Hoffnungslosigkeit) mit einer
Zunahme von Depressivitat. Es bestehen keine Zusammenhange mit Inanspruchnahme-
Variablen. Bemerkenswert sind die hohen Effektstarken, vor allem fur Hoffnungslosigkeit,
Funktionalitat, psychische Symptombelastung, allgemeine Verbitterung, emotionale

Verbitterung und Lebensqualitdt zwischen 1,00 und 1,60 (s. Tab. 15).
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Tabelle 15: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N=77) , die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Abnahme bzw. Zunahme der Depressivitat (BDI) im Vergleich
zum Entlasszeitpunkt abgabe Die Stichprobe besteht aus allen stationdr psychosomatisch
aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der psychosomatischen Abteilung
Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt

1 Jahr nach Entlassung

N | F/fchi2 | p | cd/v ] N | Ffchiz | p | cd/v
Soziodemographische Variablen
Alter 68 n.s. -0,006
Geschlecht 68 n.s. 0,13
Partnerschaft 65 n.s. 0,06
Schulbildung 66 n.s. 0,24
Berufliche Ausbildung 66 n.s. 0,25
Beschaftigungsstatus (nicht erwerbstatig) 67 | 18,1 | 0,012 | 0,52
Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 64 n.s. 0,03
Funktionalitit (GAF) 66 n.s. 021 | 64 | 364 | <0001 | 151
Krankheitsschwere (HoNOS) 58 n.s. -0,25
Depressivitat (BDI) 68 n.s. -0,34
Psych. Symptombelastung (BSCL) 68 5,89 | 0,018 -0,59
Psych. Symptombelastung (ISR) 66 n.s. -0,14 68 27,7 <0,001 -1,28
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 65 n.s. -0,13 68 10,2 0,002 -0,78
Verbitterung (BVI-gesamt) 68 4,95 | 0,029 -0,54 68 24,5 <0,001 -1,21
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 68 n.s. -0,39 68 27,9 <0,001 -1,29
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 68 8,94 0,004 -0,73 68 13,1 0,002 -0,78
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 68 4,46 0,038 -0,51 68 33,7 <0,001 -1,42
Menschenverachtung (BVI-MV) 68 6,10 0,016 -0,60 68 13,5 <0,001 -0,89
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 67 n.s. 0,44
BFI-Offenheit 67 n.s. -0,19
BFI- Vertraglichkeit 67 n.s. 0,39
BFI- Gewissenhaftigkeit 67 n.s. -0,19
BFI- Emotionale Labilitat 67 n.s. -0,11
Ressourcen
Lebensqualitét (FLZM) 65 n.s. 0,39 68 41,8 <0,001 1,58
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 51 n.s. 0,54 66 40,1 <0,001 -0,89
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 65 n.s. -0,43
Einschdtzung stat. Behandlung
Grad stationare Besserung (Pat.) 66 n.s. 0,34
Grad stationare Besserung (Arzt) 66 n.s. 0,32
Ausmal therap. Beziehung (Pat.) 66 n.s. 0,35
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Pat.) 66 n.s. -0,17 65 6,33 0,014 0,63
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 66 n.s. 0,17
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 59 n.s. -0,06
Prognosestellung Entl. (Pflege) 63 n.s. 0,09
Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 66 n.s. -0,25
Anzahl Arztbesuche 63 n.s. -0,32
Anzahl Krankenhaustage 68 n.s. -0,20

Legende siehe Fogleseite:
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Legende zu Tabelle 15:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fiir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung; Chi2=
Wert auf Chi2-Verteilung; 1=Abnahme; 0=Zunahme; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium; berufliche Ausbildung= keine/Lehre/Fachschule/Uni ;
Beschaftigungsstatus:0= nicht beschaftigt, 1= beschaftigt;  GAF= Global Assessment of Funktioning;
HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BDI Il= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom
Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI=
Berner Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion;
0= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitit; FLZV= Fragebogen zur
Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis; IIP-D= Inventar
Interpersoneller Probleme

3.4.7. Outcome-Variable Abnahme versus Zunahme der psychischen Belastung (ISR) ein

Jahr nach der Entlassung

Es besteht ein statistisch signifikanter positiver Zusammenhang lediglich zwischen Ausmaf}
von allgemeiner psychischer Symptombelastung zum Entlasszeitpunkt und psychischer
Belastung ein Jahr nach der Entlassung mit einer beachtlichen Effektstarke von 0,71. Alle
anderen 35 Variablen zeigen keine statistisch signifikanten Assoziationen und eine niedrige

Effektstarke bis auf die Funktionalitat (GAF).

Ein Jahr nach der Entlassung sind im Querschnitt eine niedrigere Funktionalitat und eine
hohere Depressivitdat mit einer Zunahme der psychischen Belastung assoziiert. Hohere
Werte fir Lebensqualitdt, Selbstwirksamkeit und Motivation korrelieren mit einer
Abnahme an psychischer Belastung. Die Anzahl von Arztbesuchen im Jahr nach der
Entlassung korreliert positiv mit einer Zunahme der psychischen Belastung bei einer

Effektstarke von 0,57 (s. Tab. 16).
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Tabelle 16: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N=77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Abnahme bzw. Zunahme der psychischen Belastung (ISR) im
Vergleich zum Entlasszeitpunkt abgaben. Die Stichprobe besteht aus allen stationar
psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der
psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt 1 Jahr nach Entlassung

N | F/fchi2 | p [ cd/vV ]| N | Ffchi2 | p | cd/v

Soziodemographische Variablen

Alter 66 n.s. 0,01
Geschlecht 66 n.s. 0,18
Partnerschaft 64 n.s. 0,05
Schulbildung 65 n.s. 0,17
Berufliche Ausbildung 65 n.s. 0,24
Beschaftigungsstatus (nicht 65 n.s. 0,32

erwerbstatig)

Klinische Variablen

Dauer der Erkrankung (Monate) 62 n.s. -0,12

Funktionalitst (GAF) 64 n.s. 050 | 62 | 961 [ 0003 ] 079
Krankheitsschwere (HoNOS) 57 n.s. -0,42

Depressivitit (BDI) 66 n.s. 034 | 66 | 692 [0011 ] -065
Psych. Symptombelastung (BSCL) 66 n.s. 0,29

Psych. Symptombelastung (ISR) 66 8,38 0,005 0,71

Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 65 n.s. 0,47 66 n.s. -0,27
Verbitterung (BVI-gesamt) 66 n.s. 0,07 66 n.s. -0,37
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 66 n.s. 0,19 66 n.s. -0,47
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 66 n.s. -0,22 66 n.s. -0,29
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 66 n.s. -0,09 66 n.s. -0,47
Menschenverachtung (BVI-MV) 66 n.s. 0,07 67 n.s. -0,06

Personlichkeitsvariablen

BFI-Extraversion 65 n.s. 0,22

BFI-Offenheit 65 n.s. -0,10

BFI- Vertraglichkeit 65 n.s. 0,28

BFI- Gewissenhaftigkeit 65 n.s. -0,24

BFI- Emotionale Labilitat 65 n.s. 0,45

Ressourcen
Lebensqualitét (FLZM) 65 n.s. -0,14 66 5,99 0,017 0,60
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 51 n.s. -0,06 64 5,06 0,028 0,56
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 63 n.s. 0,38
Einschdtzung stat. Behandlung

Grad stationare Besserung (Pat.) 66 n.s. -0,09

Grad stationadre Besserung (Arzt) 64 n.s. -0,04

Ausmal therap. Beziehung (Pat.) 66 n.s. -0,27

Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Pat.) 64 n.s. 017 | 63 571 | 0,020 | 0,60
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 66 n.s. -0,12
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 57 n.s. -0,26
Prognosestellung Entl. (Pflege) 62 n.s. -0,006
Inanspruchnahme

Anzahl AU-Tage 64 n.s. -0,17
Anzahl Arztbesuche 61 4,97 0,029 -0,57
Anzahl Krankenhaustage 66 n.s. -0,26

Legende siehe Folgeseite:
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Legende zu Tabelle 16:

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fiir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung; Chi2=
Wert auf Chi?-Verteilung; 1=Abnahme; 0=Zunahme; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium;  berufliche  Ausbildung=  keine/Lehre/Fachschule/Uni ;
Beschaftigungsstatus:0= nicht beschéftigt, 1= beschaftigt; GAF= Global Assessment of Funktioning; HoNOS=
Health of Nation Outcome Scales; BDI lI= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom Checklist; ISR=
ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire;  BVI= Berner
Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion;
0= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitat; FLZV= Fragebogen zur
Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fir die therapeutische Praxis; 1IP-D= Inventar
Interpersoneller Probleme

3.4.8. Outcome-Variable Zunahme versus Abnahme der kérperlichen Symptombelastung

(PHQ-D) ein Jahr nach der Entlassung

Lediglich das Ausmal der somatischen Symptombelastung und der Leistungsverbitterung
zum Entlasszeitpunkt korrelieren positiv mit einer Zunahme an koérperlicher
Symptombelastung ein Jahr nach der Entlassung. Bei den anderen 30 Variablen gibt es

keine statistisch signifikanten Zusammenhange.

Ein Jahr nach Entlassung bestehen keine Assoziationen zwischen Zunahme der kdrperlichen
Symptombelastung und klinisch-psychiatrischen Variablen. Niedrigere Werte fir
Lebensqualitdt sowie eine hohere Zahl an AU-Tagen korrelieren positiv mit einer Zunahme
von korperlicher Belastung. Diese Ergebnisse sind dahingehend zu interpretieren, dass
einerseits die korperliche Belastung eher von somatischen Krankheiten abhangig ist, die
nicht Gegenstand dieser Untersuchung sind, und dass andererseits die Zunahme von
somatischer Symptombelastung mit haufiger Arbeitsunfahigkeit, Leistungsminderung und

niedrigerer Lebensqualitat assoziiert ist (s. Tab. 17).
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Tabelle 17: Unterschiede anhand von 36 Variablen zwischen Patienten (N=77), die ein Jahr nach der
Entlassung (2015 bzw. 2016) eine Abnahme bzw. Zunahme der kérperlichen Belastung (PHQ-
D) im Vergleich zum Entlasszeitpunkt abgaben. Die Stichprobe besteht aus allen stationar
psychosomatisch aufgenommenen und in die Studie einwilligenden Patienten in der
psychosomatischen Abteilung Ravensburg im Gesamtjahr 2014

Entlasszeitpunkt 1 Jahr nach Entlassung

N | Ffchiz2 | p [ cd/v ]| N | Ffchiza | p | cd/v

Soziodemographische Variablen

Alter 65 n.s. -0,21
Geschlecht 65 n.s. 0,15
Partnerschaft 64 n.s. -0,07
Schulbildung 64 n.s. 0,13
Berufliche Ausbildung 64 n.s. 0,40
Beschaftigungsstatus 64 \ n.s. \ 0,31
Klinische Variablen
Dauer der Erkrankung (Monate) 61 n.s. -0,46
Funktionalitit (GAF) 63 n.s. 0,36 61 | n.s. | 048
Krankheitsschwere (HoNOS) 56 n.s. -0,25
Depressivitit (BDI) 65 n.s. 002 | 65 | n.s. | 0,28
Psych. Symptombelastung (BSCL) 65 n.s. 0,29
Psych. Symptombelastung (ISR) 65 n.s. 0,19 65 \ n.s. \ -0,34
Somat. Symptombelastung (PHQ-D) 65 9,01 | 0,004 0,75
Verbitterung (BVI-gesamt) 65 n.s. -0,26 65 n.s. -0,34
Emotionale Verbitterung (BVI-EV) 65 n.s. -0,01 65 n.s. -0,30
Leistungsverbitterung (BVI-LV) 65 4,40 | 0,040 -0,52 65 n.s. -0,46
Pessimismus-Hoffnungslosigkeit 65 n.s. -0,10 65 n.s. -0,41
Menschenverachtung (BVI-MV) 65 n.s. -0,15 65 n.s. -0,20
Personlichkeitsvariablen
BFI-Extraversion 64 n.s. 0,21
BFI-Offenheit 64 n.s. 0,08
BFI- Vertraglichkeit 64 n.s. 0,30
BFI- Gewissenhaftigkeit 64 n.s. -0,25
BFI- Emotionale Labilitat 64 n.s. 0,05
Ressourcen
Lebensqualitét (FLZM) 65 n.s. 0,07 65 6,84 0,011 0,65
Selbstwirksamkeit (HEALTH-49) 50 n.s. 0,22 63 n.s. 0,49
Interpersonelle Probleme (IIP-D) 62 n.s. 0,10
Einschdtzung stat. Behandlung
Grad stationare Besserung (Pat.) 65 n.s. 0,01
Grad stationare Besserung (Arzt) 63 n.s. 0,14
Ausmal therap. Beziehung (Pat.) 65 n.s. -0,19
Motivation an Selbstarbeit
Motivation Selbstarbeit (Pat.) 63 n.s. -0,08 62 n.s. 0,25
Motivation Selbstarbeit (Arzt) 65 n.s. -0,20
Prognosestellung
Prognosestellung Entl. (Arzt) 56 n.s. -0,07
Prognosestellung Entl. (Pflege) 61 n.s. -0,33
Inanspruchnahme
Anzahl AU-Tage 64 4,95 0,030 -0,56
Anzahl Arztbesuche 60 n.s. -0,50
Anzahl Krankenhaustage 65 n.s. -0,03

Legende siehe Folgeseite:
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Legende zu Tabelle 17

Effektstarke der bivariaten Tests: Cd= Cohen’s d fir Varianzanalysen; V= Cramer’s V fir Chi-Quadrat; p=
Signifikanzniveau; N= Stichprobenumfang; n.s.=nicht statistisch signifikant; F= Wert auf F-Verteilung; Chi2=
Wert auf Chi?-Verteilung; 1=Abnahme; 0=Zunahme; Schulbildung=
keine/Hauptschule/Realschule/Gymnasium; berufliche Ausbildung= keine/Lehre/Fachschule/Uni ;
Beschaftigungsstatus:0= nicht beschaftigt, 1= beschaftigt;  GAF= Global Assessment of Funktioning;
HoNOS= Health of Nation Outcome Scales; BDI ll= Beck Depression Inventar; BSCL= Brief Symptom
Checklist; ISR= ICD-Symptom-Rating; PHQ-D= Deutsche Version des Patient Health Questionaire; BVI=
Berner Verbitterungsinventar; BVI- EV= Emotionale Verbitterung; BVI-LV= Leistungsverbitterung; BVI-PH=
Pessimismus/Hoffnungslosigkeit; BVI-MV= Menschenverachtung; BFI=Big Five Inventory; E= Extraversion;
0= Offenheit; V= Vertraglichkeit; G= Gewissenhaftigkeit; EL= Emotionale Labilitit; FLZV= Fragebogen zur
Selbstzufriedenheit, Modul Allgemeine Lebenszufriedenheit; Health-49= Hamburger Module zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fiir die therapeutische Praxis; IIP-D= Inventar
Interpersoneller Probleme
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Ergebnisse entlang der Fragestellungen

Zundachst ist aus methodischer Sicht hervorzuheben, dass bei einer Stichprobe, bestehend
aus psychisch kranken Menschen, eine Drop-out-Rate 6 und 12 Monate nach der
Entlassung von jeweils 19 % und 38,5 % als sehr akzeptabel einzuschatzen ist. Aus den
Telefonaten mit den Patienten entstand der Eindruck, dass sich unter den Teilnehmenden
sowohl diejenigen, die sich verschlechtert haben, als auch diejenigen, die liber gute
Verlaufe berichteten, befinden, wodurch es plausibel anzunehmen erscheint, dass in der
Summe die hier vorliegenden Daten reprasentativ flr die Gesamtstichprobe sein diirften.
Diese Einschatzung wird durch die Tatsache bestatigt, dass die Veranderungen nach 6 und
12 Monaten fiir die Gesamtstichprobe &hnlich ausfallen wie diejenigen fiir die
Teilstichprobe, die nur Daten der Patienten fiir alle Messzeitpunkte beinhaltet. Darliber
hinaus lasst sich ein Jahr nach der Entlassung feststellen, dass der Verlauf nicht fiir alle
beteiligten Patienten glinstigem ausfallt, sondern dass es fiir jede Variable eine Gruppe mit

einem ungunstigen Verlauf gibt, was die angenommene Reprdsentativitat unterstreicht.

Aus inferenzstatistischer Sicht ist von Bedeutung, dass neben der statistischen Signifikanz
auch die Effektstarken der statistischen Tests ermittelt wurden. Bei signifikanten
Veranderungen der Inanspruchnahme-Variablen werden moderate Effektstdrken

festgestellt, die fiir die psychopharmakologischen Behandlungen sogar mittelstark sind.

Fur die Durchfliihrung von aussagekraftigen multivariaten Regressionsmodellen ist die
Untergruppe der Patienten, die Werte fiir alle Messzeitpunkte aufweist, nicht ausreichend,
da die Power (1-8) zu niedrig ware. AbschlieRend erachten wir methodisch von Bedeutung,
dass es fir alle validierten Instrumente Referenzwerte gibt, die eine Interpretation
ermoglichen. Die Referenzwerte speisen sich aus unterschiedlichen Quellen und
berlicksichtigen sowohl T-Transformationen, als auch Summenscores und Stanine. Es soll
methodisch hervorgehoben werden, dass die einzelnen Erfassungsmodi der Testwerte eine
sehr unterschiedliche Wertebreite ergeben, was eine Relevanz bei der Durchfliihrung von
statistischen Tests hat. In der deskriptiven Statistik sind die Streuungswerte akzeptabel mit
Variationskoeffizienten Gber 100 % lediglich bei der Anzahl der Kinder im Haushalt und bei

der Erkrankungsdauer.
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Zur Beschreibung des multidimensionalen Profils zum Entlasszeitpunkt wird hier nochmals
auf die Forschung Uber die Effektivitdit der stationdren Behandlung des hier
zugrundeliegenden Settings verwiesen (Valdés-Stauber et al. in Vorbereitung), wenngleich

die Stichprobe in der erwahnten Studie doppelt so grol ist.

Die Stichprobe besteht vorwiegend aus Frauen im mittleren Alter und ist im Durchschnitt
seit 96 Monaten (8 Jahren) bei hoher Streuung psychisch erkrankt. Die psychische
Funktionalitat ist als niedrig, die somatische und psychische Belastung sowie die
Depressivitat als auch die Krankheitsschwere sind als hoch zu bewerten und rechtfertigen
die stationdre Behandlung (Gaebel et al. 2013). Hervorzuheben ist, dass die Verbitterung
als mogliches Epiphdanomen aller psychischen Stérungen nicht im pathologischen Bereich

liegt, sich im ambulanten Verlauf dennoch weiter abnimmt.

Alle untersuchten klinischen sowie ressourcenbezogenen Variablen &nderten sich
statistisch hochsignifikant zwischen Aufnahme und Entlassung nach durchschnittlich
sechswochiger stationdrer Therapie (Valdés-Stauber et al. in Vorbereitung).
Bemerkenswert ist die Tatsache, dass obwohl die Selbstwirksamkeit und Lebensqualitat zu
Beginn der Behandlung niedrig ausfallen, die Selbstmotivation sowie die
Veranderungsmotivation hoch sind, besonders bei starkerer Symptombelastung, was
einerseits auf den Leidensdruck, andererseits auf die Hoffnung hinweist (Valdés-Stauber et
al. in Vorbereitung). Dieses Besserungsprofil ist Ausgangpunkt vorliegender Forschung, also
Patienten, die von der stationdaren Behandlung durchschnittlich erheblich profitiert haben.
Die nachgewiesene Effektivitdt der stationdaren Behandlung erweist sich durch die
vorliegende Forschung als mittelfristig nachhaltig, wie die Katamnesen Gegenstand der

vorliegenden Forschung jeweils 6 und 12 Monate nach Entlassung verdeutlichen.

Diese Ergebnisse bestatigen andere ahnlich ausgerichtete Studien, wie die katamnestische
Untersuchung von Brockmann et al. (2006) Uber glinstige und nachhaltige Effekte von
Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie bei ambulanten
Patienten in einem Zeitraum von sieben Jahren. Der Unterschied besteht darin, dass in
vorliegender Studie die Nachhaltigkeit einer stationaren —und nicht ambulanten-
Intervention untersucht wurde. Es gibt wenige Katamneseerhebungen liber einen langeren
Zeitraum. Tritt et al. (2003) stellen ahnliche Effekte wie in der vorliegenden Studie fest. Hier
werden eine Verbesserung von 70 % im somatischen Bereich und eine Besserungsrate aus

Patientensicht von 86 % erreicht. Eine weitere Besserung haben auch Bassler u. Hoffmann
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(1994) dargelegt. In Vergleichsstudien zwischen ambulanter und stationarer
psychotherapeutischer Behandlung werden deutliche Verbesserungen beider Settings
beschrieben, jedoch  “fir die Mehrzahl der ambulanten Patienten fehlt daher
beispielsweise eine Katamnesezeit, so dass geprift werden kénnte, wie der Verlauf der
psychischen Beeintrachtigung nach Ende der Behandlung weitergeht und ob beispielsweise
dhnlich wie in der stationdaren Behandlung fur die katamnestische Zeit ein eigenes
Teilmodell mit eventuell anderer Steigerung nahe gelegt wird“(Puschner et al. 2004). In der
Metaanalyse von Liebherz u. Rabung (2013) Giber die Wirksamkeit psychotherapeutischer
Krankenhausbehandlung werden positive Effekte hinsichtlich des Allgemeinbefindens, der
psychischen Symptomatik und der somatischen Beschwerden beschrieben, die sich auch in
der Katamnese als stabil erweisen; es wird im Vergleich zu bisherigen Metaanalysen im
Gesamteffekt zwischen Entlass- und Katamnese-Zeitpunkt sogar eine leichte Zunahme der

Verbesserung angegeben.

Die vorliegende Forschung untersucht dartiber hinaus differenziert die Auswirkungen auf
die medizinische Inanspruchnahme. Es ist bemerkenswert, dass sich die jahreskumulierten
Arbeitsunfahigkeitstage (AU-Tage) im Jahr nach der Entlassung auf die Halfte, die
jahreskumulierten stationdren Tage um drei Viertel und die Anzahl an Arztbesuchen
insgesamt um 12 % reduzieren, wobei hier zu berucksichtigen ist, dass die Kontakte zu
Psychotherapeuten im Durchschnitt um 32 % steigen, was auch ein intendiertes Ziel der
Behandlung ist, um die Nachhaltigkeit der Besserung zu sichern. Eine addquate
psychotherapeutische Behandlungsfortsetzung ist neuerdings als online Selbsthilfe-

Intervention moglich (Maat et al. 2009; Becker et al. 2016).

Die statistisch signifikante Abnahme, insbesondere der AU-Tage, ist insofern von
Bedeutung, als Patienten mit psychischen Erkrankungen im Vorfeld von stationdren
psychosomatischen Behandlungen lange bis sehr lange arbeitsunfahig waren, wobei die
Arbeitsunfahigkeit weit Uber dem Durchschnitt der AU-Tage von

Krankenkassenversicherten im Allgemeinen liegen (Leichsenring u. Rabung 2008).

Diese Ergebnisse bestatigen die Aussagen von Puschner et al. (2008), dass die stationare
Psychotherapie in der Lage ist, in kiirzerer Zeit als eine ambulante Therapie signifikante

klinische Besserung auch noch ein Jahr nach Entlassung zu erzielen.
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Hinsichtlich der Einnahme von Medikamenten war festzustellen, dass die Anzahl von
verordneten Internistika -und ganz besonders von Psychopharmaka- signifikant sinkt, als
Hinweis dafiir, dass mit Psychotherapie sowohl das psychische als auch das korperliche
Wohlbefinden soweit gebessert werden konnte, dass eine Reduktion der
pharmakologischen Behandlung moglich ist. Aber wahrscheinlich auch, dass durch die
psychische Besserung die Korperwahrnehmung und die Selbstsorge gleichermalien

steigen.

Die Tatsache, dass die die somatische Symptombelastung ein Jahr nach Entlassung niedrig
bleibt und dass dabei die Anzahl der Internistika signifikant sinkt, l1dsst darauf schlieBen,
dass die Besserung des psychischen Krankheitsbildes zur Besserung des somatischen
Gesundheitszustandes fuhrt. Ein weiterer Hinweis hierflir ist die Reduktion von
Arztbesuchen, insbesondere derjenigen fir primar somatische Belange, jedoch nicht
Konsultationen bei Hausarzten, die eine allgemeine stabilisierende und Kontinuitat

sicherstellende Funktion Gbernehmen.

Die besondere Relevanz der hier gefundenen Ergebnisse liegt darin, dass sich die
nachweislich wirksame stationare Therapie als nachhaltig effektiv erwiesen hat, ohne dass
dabei die medizinische Inanspruchnahme zugenommen hatte, sondern sich sogar
signifikant reduzierte. Somit kann man auch auf eine Kosteneffizienz schliefen. In der
TRANS-OP-Studie von Gallas et al. (2008) anhand einer Stichprobe von 714 Probanden
wurde festgestellt, dass durch Psychotherapie die Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen reduziert werden konnte, insbesondere Krankenhaustage; zu ahnlichen

Ergebnissen kommen auch andere Studien (Shedler 2011)

Laut Fava u. Sonino (2010) sollte die subjektive Angabe der Lebensqualitat als funktioneller
Status des Individuums und als Einschatzung der Gesundheit vom Patienten selbst, obwohl
nicht prazise und einvernehmlich definiert, in die Auswertung des Experten integriert
werden, da die Messung des Zustandes der Erkrankung alleine nicht ausreichend dafiir sei,
die Belastung der Erkrankung und das subjektive Empfinden des Patienten zu beschreiben.
In der vorliegenden Studie zeigt sich ein bidirektionaler Zusammenhang zwischen
Lebensqualitdt beziehungsweise Selbstwirksamkeit und klinischer Besserung, ohne eine

kausale Richtung ausmachen zu vermaogen.
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In der Pilotstudie von Dinger et al. (2015) wird die Annahme der Notwendigkeit einer
Anschlussbehandlung bekraftigt. Die Autoren stellen fest, dass die Inanspruchnahme
arztlicher Behandlung verschiedener Fachrichtungen (Hausarzt, Psychiater, andere
Facharzte, Rehabilitation) und der Krankenhausbehandlung deutlich geringer ausfalle,
moglicherweise aufgrund der psychotherapeutischen Weiterbehandlung. Diese Annahme
bekommt durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie Vorschub, denn tatsachlich
reduziert sich die medizinische Inanspruchnahme bei gleichzeitiger Zunahme der
ambulanten psychotherapeutischen Behandlung, wobei hier eine Kausalitdt nicht

auszumachen ist.

In der vorliegenden Studie werden Patienten mit glinstigem und ungilinstigem Verlauf
anhand bivariater Tests verglichen, um mogliche prognostische Faktoren zu explorieren.
Ziel der Untersuchung ist auf einfacher statistische Weise- da es sich lediglich um bivariate
Tests handelt- mogliche relevante prognostische Faktoren fiir die Zielvariablen zu finden,
sowohl bezogen auf die Ausprdagung der Variablen zum Entlasszeitpunkt, als auch deren
Auspragung ein Jahr nach der Entlassung. Die soziodemographischen Variablen zeigen
keine prognostische Relevanz hinsichtlich weiterer Verbesserung oder Verschlechterung
ein Jahr nach der Entlassung mit Ausnahme der Schulbildung. Je hoher diese ist, desto
starker ist die Zunahme der Lebensqualitat ein Jahr nach Entlassung. Dieses Ergebnis ist ein
Hinweis dafiir, dass Bildung einen protektiven Einfluss haben kdnnte. Eine gréRere
Relevanz scheint die Arbeitslosigkeit ein Jahr nach Entlassung zu haben, denn Patienten,
die eine negative Verlaufseinschatzung abgeben, auch eine schlechtere Lebensqualitat,
weniger Selbstwirksamkeit sowie hohere Depressivitat aufweisen, sind haufig arbeitslos.
Hiermit wird die aus der medizinischen Soziologie bekannte Wechselwirkung zwischen
Beschaftigung und psychischer Gesundheit bestatigt. Hinsichtlich der klinischen Variablen
stellt sich heraus, dass sie kaum eine prognostische Wertigkeit in Bezug auf Verbesserung
oder Verschlechterung der Zielvariablen ein Jahr nach Entlassung besitzen, mit wenigen
Ausnahmen, wie der Grad der psychischen Symptombelastung auf die
Verlaufseinschatzung bzw. auf die Depressivitat ein Jahr nach der Entlassung. Vermutlich
haben Patienten, die eine hohere Symptombelastung bei Entlassung aufweisen, tendenziell
einen schlechteren Verlauf, was auf die Notwendigkeit einer ausreichenden
Symptomreduktion durch die stationdare Behandlung hindeutet und auch auf eine
intensivere psychosoziale Betreuung dieser Patientengruppe. MaRige Teilremission zum

Entlasszeitpunkt scheint ein unglinstiger prognostischer Faktor zu sein. Besonders
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hervorzuheben ist die Tatsache, dass die Dauer der Erkrankung im Sinne einer
Chronifizierung keinerlei prognostischen Wert und keine statistisch signifikanten
Zusammenhadnge mit Besserung oder Verschlechterung der Zielvariablen aufweist. Man
darf daraus schlieRen, dass es sich lohnt, geblihrenden Einsatz bei jedem Patienten zu

leisten, prognostische Vorurteile vermeidend.

Hinsichtlich der personlichkeitsbezogenen Variablen zeigten sich kaum Assoziationen mit
einer Besserung oder Verschlechterung der Zielvariablen ein Jahr nach der Entlassung mit
Ausnahme der Personlichkeitsdimension ,Vertraglichkeit, die positiv mit einer
Verbesserung der Selbstwirksamkeit ein Jahr nach der Entlassung korreliert.
Moglicherweise ist der Test BFI-10 nicht sensibel genug flir diese Studie.
Unerwarteterweise hat der Auspragungsgrad der Ressourcen zum Entlasszeitpunkt
(Lebensqualitadt, Selbstwirksamkeit, Interpersonelle Probleme) keinen Einfluss auf die
klinische Besserung oder Verschlechterung ein Jahr nach Entlassung. Dieses Ergebnis, wie
allgemein die wenigen Zusammenhange zwischen Zustand zum Entlasszeitpunkt und
Verlauf, lassen vermuten, dass der weitere Verlauf einen hochst individuellen Prozess
darstellt. In diesem Sinne ist zu verstehen, dass die Verlaufseinschatzung von Pflege und
Arzten zum Entlasszeitpunkt keinerlei Assoziation mit dem tatsichlichen Verlauf ein Jahr

nach der Entlassung zeigt.

Im Querschnitt ein Jahr nach der Entlassung ist festzustellen, dass eine hohere
Lebensqualitat und Selbstwirksamkeit sowie flir manche Zielvariablen auch die Motivation
zur Selbstarbeit zu diesem Zeitpunkt eine positive Korrelation mit einem giinstigen Verlauf
aller Zielvariablen besitzen und natirlich auch umgekehrt. Da es sich aber um ein
nachvollziehbares Phanomen handelt, bedarf es keiner weiteren Eroérterung, einzig, dass
die verschiedenen Dimensionen der Gesundheit eng miteinander verwoben sind. Im
Allgemeinen reduziert sich signifikant die Anzahl von AU-Tagen bei positivem Verlauf vieler
Zielvariablen (globale Verlaufseinschatzung, Lebensqualitat, somatische
Symptombelastung), wahrend die Anzahl von Arztbesuchen und Krankenhaustagen im Jahr
nach der Entlassung keine statistisch signifikanten Zusammenhange mit dem Verlauf von
Zielvariablen aufweisen. Dieses Ergebnis konnte ein weiterer indirekter Hinweis fir die

Kosteneffektivitat stationdrer Psychotherapie sein.

59



4.2. Schlussfolgerung und Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt, dass nach einer intensiven stationdaren psychosomatischen
Krankenhausbehandlung die erzielten positiven Effekte ein Jahr nach der Entlassung
anhalten. Erganzend hierzu ist festzustellen, dass die medizinische Inanspruchnahme und
die Arbeitsunfahigkeit signifikant nachlassen. Diese Ergebnisse weisen nicht nur auf die
Effektivitdt, sondern auch auf die Kosten-Nutzen-Vorteile einer indizierten stationaren
psychosomatischen Behandlung hin. Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die
Variablen zum Entlasszeitpunkt wenig prognostischen Wert aufweisen, dass die Patienten
einen individuellen Verlauf zeigen und dass dieser wenig prognostizierbar ist. Kaum einen
Einfluss auf den weiteren Verlauf zeigen soziodemographische Variablen, Persénlichkeit,
Einschatzung der Gilte der stationdren Behandlung, interpersonelle Probleme und
Motivation zur Selbstarbeit zum Entlasszeitpunkt. Arzte und Pflege schitzen aus einer ganz
personlichen Perspektive die Prognose des Patienten ein, die ein Jahr nach Entlassung nicht

mit real eingetretener Besserung oder Verschlechterung korreliert.

Als Schlussfolgerung dieser Ergebnisse kann postuliert werden, dass stationdre
Psychotherapie mittelfristig wirksam ist, denn die behandelten Patienten bleiben ein Jahr
nach der Entlassung in Bezug auf Funktionalitdit, psychisch und somatische
Symptombelastung, Depressivitat, Lebensqualitdt und Selbstwirksamkeit auf demselben
Niveau wie zum Entlasszeitpunkt. Die Anzahl von AU-Tagen, Krankenhaustagen und die
Anzahl der Arztbesuche reduzieren sich signifikant, genauso wie die Anzahl der

verordneten Medikamente.

Eine groRere Stichprobe sowie ein ldngerer Katamnesezeitraum mit Erweiterung der
Messzeitrdume, soweit es die Drop-out-Rate zuldsst, konnten zusadtzliche bzw.
verlasslichere Informationen zum Langzeitverlauf liefern. Auch die Verwendung anderer
Variablen konnte interessante Zusammenhdnge zum Outcome liefern, wie
daseinsanalytische Variablen zu Lebenseinstellungen. Ein besonderes Augenmerk soll auf
Patienten, die zum Entlasszeitpunkt subsyndromal oder wenig remittiert sind, gelegt
werden. Hier sind Hausarzte und Psychotherapeuten von besonderer Bedeutung fiir die
Stabilisierung der erzielten Besserung, Ausbau der Ressourcen und friihzeitige Erkennung
von Rickfallen oder den Verlauf ungiinstig beeinflussenden Faktoren. Auch Familien

brauchen besondere Unterstlitzung. Durch die Zunahme neuer Medien kann versucht

60



werden, die Behandlungstreue zu erhohen, indem telemedizinisch onlinebasierte

therapeutische Kommunikation angeboten wird.
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5. Zusammenfassung

Untersuchungen der Nachhaltigkeit stationar-psychosomatischer Effektivitdt sind aus
epidemiologischer und auch ékonomischer Sicht notwendig, um Kosten und Ressourcen

intensiver stationarer psychosomatischer Behandlung zu legitimieren.

Ziel dieser Studie war, ob die aus der stationaren Therapie erreichte klinische Besserung
ein Jahr nach der Entlassung weiter anhalt und ob Versorgungs- und Inanspruchnahme-
Variablen ein Jahr nach Entlassung eine signifikante Reduktion im Vergleich zu einem Jahr
vor der Aufnahme aufweisen. Dariber hinaus sollte gepriift werden, ob es Variablen zum
Entlasszeitpunkt zu ermitteln sind, die einen prognostischen Wert auf weitere Besserung
oder Verschlechterung von klinischen und ressourcenbezogenen Zielvariablen ein Jahr
nach der Entlassung besitzen. Es wurde eine Einjahreskatamnese des naturalistischen
Verlaufs einer Kohorte (N=133) mit den Messzeitpunkten to (Entlasszeitpunkt), t1 (6
Monate nach Entlassung) und t> (12 Monate nach Entlassung) vorgenommen. Fir die
Forschung wurden verschiedene klinische, ressourcenbezogene und Inanspruchnahme-
Variablen eingesetzt und mittels univariater Varianzanalysen hinsichtlich Veranderungen
und Assoziationen untersucht. Die Drop-out-Rate 6 Monate und 12 Monate nach

Entlassung betragt jeweils 19 % und 38,5 %.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Jahr nach der Entlassung die Funktionalitat, die psychische
und somatische Belastung, die Depressivitdt, der Verbitterungsgrad, die Lebensqualitat
und die Selbstwirksamkeit stabil auf dem Niveau des Entlasszeitpunktes bleiben. AuRerdem
reduziert sich die Anzahl von Krankenhaustagen, von Arbeitsunfahigkeitstagen, die
Haufigkeit von Arztbesuchen und die Anzahl eingenommener Medikamente signifikant im
Vergleich zum Jahr vor der Index-Aufnahme mit Ausnahme der psychotherapeutischen
Sitzungen. Relevante prognostische Zusammenhdnge zwischen Variablen aus dem
multidimensionalen  Stichprobenprofil zum Entlasszeitpunkt und Verbesserung
beziehungsweise Verschlechterung ein Jahr nach Entlassung konnten nicht gefunden

werden.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass eine stationare akutpsychosomatische Behandlung
mittelfristig  wirksam ist. Die Studie liefert Indizien fir die Annahme, dass
Behandlungsressourcen letztlich kosteneffektiv ausfallen. Ebenso lasst die Studie darauf

schlieen, dass sich naturalistische Verlaufe nach stattgefundener stationarer
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psychosomatischer Behandlung sehr individuell gestalten und kaum prognostizierbar sind
mit Ausnahme einer schlechteren Prognose bei Patienten, die eine hohere
Symptombelastung bei Entlassung aufweisen, also teilremittiert beziehungsweise

subsyndromal entlassen werden.

Wichtigste Limitation der Untersuchung ist die begrenzte GrofRe der Stichprobe fir die
Durchfiihrung von multivariaten linearen und logistischen Regressionsanalysen. Die drop-
out-Rate ist akzeptabel, allerdings dlirfte sie bei langeren Beobachtungzeitraumen weiter
ansteigen. Kinftige Untersuchungen sollten weniger explorativ und eher Hypothesen

fokussiert gestaltet werden.
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