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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Die stationire Psychotherapie ist in Deutschland eine eigenstindige, hiufig angewandte
und anerkannte Therapieform bei Erwachsenen, deren Wirksamkeit belegt ist (Liebherz
und Rabung 2013; Spitzer et al. 2016; Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 2005). Die
Forschungsbestrebungen zu Misserfolgen in der stationiren Psychotherapie in Deutschland
hingegen sind geringer (Spitzer et al. 2012) und werden durch methodische Probleme, z. B.
nicht ausreichende theoretische Konzeptualisierungen von Misserfolg, uneinheitliche Be-
griffsdefinitionen (Spitzer et al. 2012) oder fehlende Standards bei der Verinderungsmes-
sung (Stieglitz und Hiller 2014), erschwert. Dementsprechend fehlen multimodal erhobene,
differenzierte Angaben beziiglich der Haufigkeit von Nonresponse und Verschlechterun-
gen sowie hinsichtlich moglicher Faktoren, die das Auftreten von Nonresponse und Ver-
schlechterungen in der stationdren psychotherapeutischen Behandlung bedingen. Aufgrund
der in Deutschland speziellen Struktur der stationdren psychotherapeutischen Versorgung
konnen Ergebnisse aus dem ambulanten Sektor oder aus dem Ausland jedoch nicht prob-
lemlos auf die stationire Behandlungssituation in Deutschland tbertragen werden (Reuter
et al. 2014).

Neben dem individuellen Leid fiir die Betroffenen, das sich aus einer wirkungslosen oder
gar mit Verschlechterungen einhergehenden stationiren Psychotherapie ergibt, sind auch
gesundheitsbkonomische Aspekte relevant. Die Krankheitskosten fiir Patienten! mit Diag-
nosen, die dem Kapitel V ,,Psychische und Verhaltensstérungen® (FO0-F99) der Internati-
onalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10-GM) zuzuordnen sind, beliefen sich 2015 in Deutschland fiir die stationdre und
teilstationdre Behandlung auf rund 24,9 Mrd. Euro (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2017b). Das Erkennen oder Vorhersagen von erfolglosen Therapieverlidufen in der psycho-
therapeutischen Behandlung ist somit auch aus 6konomischen Griinden sinnvoll. Dariiber
hinaus kénnten einzelne der schitzungsweise 450 000 Patienten, die jahrlich in Deutsch-
land stationdr psychotherapeutisch behandelt werden (Spitzer et al. 2016), davon profitie-
ren, wenn eine Auswertung des Therapieverlaufs auf Einzelfallebene und das Wissen um
Faktoren, die hiufiger mit Misserfolgen einhergehen, dazu beitragen, dass eine Therapie
optimiert werden kann. Wie hdufig Misserfolge in der stationiren Psychotherapie vorkom-
men und ob sich die Hiufigkeit von Nonresponse und Verschlechterungen bei Minnern
und Frauen oder bei Patienten mit und ohne Personlichkeitsstérungen oder nach der Art

der Personlichkeitsstorung unterscheiden, ist Thema dieser Arbeit.

1 Auf Grund der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die gleichzeitige Verwendung minnlicher und
weiblicher Sprachformen verzichtet. Die ausschlieBliche Verwendung der minnlichen Form ist als ge-
schlechtsunabhingig aufzufassen, sodass simtliche Personenbezeichnungen fiir alle Geschlechter gelten.



1 Einleitung 2

In diesem Kapitel werden die Charakteristika der stationiren Psychotherapie vorgestellt,
der Forschungsstand hinsichtlich der Misserfolge in der Psychotherapie aufgezeigt und
Grundlagen der Verinderungsmessung, der multimodalen Diagnostik und der Personlich-

keitsstorungen dargelegt.

1.1  Stationire Psychotherapie

Im Folgenden werden die Versorgungsstruktur, die Haufigkeit, spezifische Charakteristika,
Indikationen, Kontraindikationen und Therapickonzepte der stationdren Psychotherapie
vorgestellt. Charakteristisch fiir die Versorgungssituation in Deutschland ist, dass neben der
ambulanten Psychotherapie die stationire Therapie psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen in einem der folgenden Versorgungsbereiche durchgefiihrt werden kann: in
Krankenhdusern mit Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Fachabtei-
lungen fir Psychosomatik und Psychotherapie, die der friher verwendeten Gebietsbe-
zeichnung ,,Psychotherapeutische Medizin“ entsprechen (Schulz et al. 2008), in Fachklini-
ken oder in psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen (Barghaan et al. 2007; Schulz
etal. 2011).

Die Betten- und Fallzahlen der Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie und fiir
Psychosomatik und Psychotherapie der Krankenhiuser sind im Zeitraum von 2004 bis
2016 deutlich gestiegen. 2016 wurden deutschlandweit insgesamt 823 182 Patienten (2004:
712 533 Patienten) bei 55 976 bestehenden Betten (2004: 53 021 Betten) in Fachabteilun-
gen fir Psychiatrie und Psychotherapie und 84 600 Patienten (2004: 35 310 Patienten) bei
10 857 Betten (2004: 4 412 Betten) in Fachabteilungen fir Psychosomatik und Psychothe-
rapie in Krankenhdusern behandelt (BPtK 2014; Schulz et al. 2008; Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2017a). Die Anzahl der Patienten, die stationir eine Psychotherapie erhalten,
wird dabei auf 450 000 innerhalb eines Jahres bei ca. 40 000 psychotherapeutischen Be-
handlungsplitzen in Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen geschitzt (Spitzer
et al. 2016), wovon auf letztgenannte 2004 und 2007 circa 125 000 Falle entfielen
(Barghaan et al. 2009; Schulz et al. 2008).

In Abgrenzung zur ambulanten Psychotherapie gilt die stationire Behandlung als eigen-
stindige Therapieform (Hartkamp und Hildenbrand 2009; Spitzer et al. 2016). Diese zeich-
net sich durch Multipersonalitit, Multimodalitit, Multiprofessionalitit und eine aktive Mili-

eugestaltung aus. Diese Charakteristika werden im Folgenden erklirt.

Die Multipersonalitit beschreibt, dass der einzelne Patient wihrend seiner stationiren The-
rapie mit einer Gruppe von Mitpatienten und einer Gruppe von Therapeuten in Kontakt

tritt (Spitzer et al. 2016).

Die Multimodalitit ist dadurch gekennzeichnet, dass unterschiedliche Therapieangebote,
die vor allem nichtsprachliche Zugangswege nutzen, erginzend eingesetzt werden. Dazu

zihlen beispielsweise die Kunst-, Gestaltungs-, Ergo- und Musiktherapie (Spitzer et al.
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2016). AuBlerdem werden ,Paar- und Familiengespriche, Entspannungsverfahren,
Biofeedback, korperliche Aktivierung, Training sozialer und emotionaler Kompetenzen
oder metakognitiver Fihigkeiten, Selbstbeobachtungsverfahren, Psychoedukation, trauma-
therapeutische Methoden sowie Krankenpflege, v. a. Bezugspflege, aber nattrlich auch
leitlinienorientierte Psychopharmakotherapie® (Spitzer et al. 2016: 101) im Rahmen eines

multimodalen Therapiekonzeptes angewandst.

Unter Multiprofessionalitit zur Methodenintegration in einen Gesamtbehandlungsplan
wird verstanden, dass das multiprofessionelle Behandlungsteam Therapieziele und
-schwerpunkte erarbeitet und evaluiert, nach denen sich der Einsatz, die Zusammenstel-
lung, die Reihenfolge, die Intensitit und die inhaltliche Gestaltung der Therapieangebote
richten. Diese Aspekte sollen fiir jeden Patienten in einem Gesamtbehandlungsplan festge-

halten werden (Spitzer et al. 2016).

Die aktive Milieugestaltung umfasst, dass das Krankenhaus und die Station als ,,soziale[r]
Mikrokosmos® (Spitzer et al. 2016: 101) und Wirkfaktor aktiv gestaltet werden sollten, so-
dass sie therapeutisch erwiinschte Verinderungen erméglichen und férdern (Spitzer et al.
2016).

Dadurch, dass sich die stationire Psychotherapie hinsichtlich der oben dargestellten Aspek-
te deutlich von der ambulanten Versorgung unterscheidet, miissen auch die Indikationen
und Kontraindikationen spezifisch fiir die stationire Behandlung formuliert werden. Eine
stationdre psychotherapeutische Behandlung gilt somit als indiziert, wenn ,,das Behand-
lungsziel nicht durch teilstationdre, vor- und nachstationidre oder ambulante Behandlung
einschlief3lich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann® (Sozialgesetzbuch, Finftes
Buch, Gesetzliche Krankenversicherung 2019: § 39 Absatz 1 Satz 2) und kommt u. a. zur
Anwendung bei Depressionen, den Essstérungen Bulimie und Anorexie, bei dissoziativen
und somatoformen Stérungen, Anpassungs-, Angst-, Zwangs- und Personlichkeitsstorun-
gen und posttraumatischen Belastungsstérungen (Beutel und Subic-Wrana 2010; Spitzer et
al. 2016). Dabeti ist zur Indikationsstellung auch die Priferenz des Patienten nach umfas-
sender Aufklirung tber sein Krankheitsbild und dessen Behandlungsméglichkeiten zu be-
rucksichtigen (Spitzer et al. 2016). Hirnorganische Erkrankungen, akute Psychosen, akute
Selbst- und Fremdgefihrdung und Suchterkrankungen gelten auf offenen Stationen meist
als Kontraindikation (Beutel und Subic-Wrana 2010).

In der stationiren Psychotherapie werden unterschiedliche Therapiekonzepte angewandt.
Es konnen psychodynamische von verhaltenstherapeutischen und integrativen Ansitzen
abgegrenzt werden (Spitzer et al. 2016). Wihrend auf die verhaltenstherapeutischen Ansit-
ze hier nicht niher eingegangen wird, da sie fir diese Arbeit kaum relevant sind, sollen zu-
nichst der Begriff und die Grundannahmen der psychodynamischen Psychotherapie etliu-
tert werden. Zur psychodynamischen Psychotherapie gehéren die analytischen und die
tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien (Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie
2005), die vor der Einfihrung des Oberbegriffs der psychodynamischen Psychotherapie als
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»psychoanalytisch begriindete® Verfahren bezeichnet wurden (Rudolf und Riger 2012). Sie
stellen modifizierte Anwendungen der klassischen Psychoanalyse dar (Beutel et al. 2010;
Riger und Reimer 2012; Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 2005). Die einzelnen
Verfahren der psychodynamischen Psychotherapie wie die analytische, die tiefenpsycholo-
gisch fundierte, die dynamische oder die psychoanalytisch-interaktionelle Psychotherapie
(Reimer und Riiger 2012) unterscheiden sich hinsichtlich der Strukturierung, der Interven-
tionstechnik des Therapeuten oder der Fokussierung auf aktuelle oder frihere Konflikte
(Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie 2005). Die Auspriagungen dieser Eigenschaften,
in denen sie sich teilweise unterscheiden, liegen dabei auf einem Kontinuum, sodass die
klare Abgrenzbarkeit der einzelnen Verfahren voneinander eingeschrankt ist und sich die
Uberginge zwischen den Verfahren flieBend gestalten (Rudolf und Riger 2001). In der
psychodynamischen Psychotherapie wird angenommen, dass eine fiir einen Patienten typi-
sche dysfunktionale Beziechungsgestaltung seine inneren Konflikte, seine strukturellen Ein-
schrinkungen und seine gewohnten Objektbezichungen widerspiegelt (Spitzer et al. 2010).
Unter der Beachtung von Ubertragung und Gegeniibertragung (Spitzer et al. 2016) werden
dementsprechend in der psychodynamischen Psychotherapie psychosoziale Konflikte be-
arbeitet (Riiger und Reimer 2012). Hierbei ist das Dreieck aus der interpersonellen Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient, der symptomauslosenden oder -verstirkenden in-
terpersonellen Situation und den pathogenen Interaktionsmustern im sozialen Umfeld Ge-
genstand der Therapie (Heigl-Evers et al. 1997). Unter Zuhilfenahme dieses ,,modifizierten
Dreiecks der Einsichtsvermittlung® (Heigl-Evers et al. 1997: 158) soll der Patient Einsicht
in seine inneren Konflikte bekommen, sich innerlich umstrukturieren und eine riickliufige

Symptomatik aufweisen (Heigl-Evers et al. 1997).

Neben den streng abgegrenzten verhaltenstherapeutischen und psychodynamischen Thera-
piekonzepten existieren integrative Ansitze. Der Begriff der Integration bezieht sich bei
der stationdren integrativen Psychotherapie darauf, dass sie schulen- und methodentiber-
greifend arbeitet, die Trennung von Real- und Therapieraum aufthebt, gef. eine medikamen-
tose Therapie einschlie5t und Alltagsaufgaben wie die Essensversorgung in den Gesamtbe-

handlungsplan eingliedert (Spitzer et al. 2016).

1.2 Misserfolge in der Psychotherapie

In diesem Kapitel werden die fiir diese Arbeit relevanten Begriffe ,,Nonresponse® und
,,Verschlechterung® im Kontext der Definitionen von Nebeneffekten, Nebenwirkungen
und Misserfolgen eingeftihrt. Im Anschluss daran wird der Forschungsstand beziiglich der
Fragen, wie hiufig Nonresponse und Verschlechterungen in der stationiren Psychothera-
pie vorkommen und welche Variablen als Priadiktoren fiir Nonresponse und Verschlechte-

rungen gelten, dargestellt.
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1.2.1 Abgrenzungen der Begrifflichkeiten in der Misserfolgsforschung

Einige der Begriffe, die fiir die Misserfolgsforschung relevant sind, werden nicht klar von-
einander differenziert verwendet, da eine einheitliche Definition bisher nicht existiert, ob-
wohl bereits in den 1970er und 1980er Jahren u.a. eine Arbeitsgruppe um Strupp (1977;
1980) negative Effekte von Psychotherapie untersuchte. Einen aktuellen Systematisie-
rungsversuch liefert Linden (2013), der die in Tabelle 1 dargestellten Begrifflichkeitsab-

grenzungen und Definitionen vorschligt.

Tabelle 1: Definitionen von Nebeneffekten nach Linden (2013)

Begriff Begriff Definition

deutsch englisch

unerwiinschtes Ereignis Unwanted event jegliche negative Ereignisse zeit-
(UE) gleich zur Therapie

negative Therapiefolgen Treatment durch die Behandlung verursachte
emergent reactions | UE
(TER)

Nebenwirkungen Adpverse treatment | TER bei korrekt angewandter
reactions (ATR) Therapie

Kunstfehlerfolgen Malpractice reac- | TER bei fehlerhaft angewandter

tion (MPR)

Therapie

Therapie-Nonresponse

Treatment non-
response (TNR)

ungeniigende Besserung trotz

Therapie

Krankheitsverschlechterung

Deterioration of

illness (DOI)

Verschlechterung einer Erkran-
kung trotz Therapie

therapeutische Risiken

Therapeutic risk

(TR)

bekannte und vorhersehbare Ne-
benwirkungen

Kontraindikationen

Contraindications

Bedingungen, die das Auftreten

von Nebenwirkungen wahrschein-
lich machen

Der Begriff der Therapieschiden kommt durch die genauere Differenzierung des Begriffs
der negativen Therapiefolgen (s. Tabelle 1) zustande und kann diese Liste an Begriffen er-
ginzen. Unter Therapieschiden werden unvorhergesehene, andauernde, fiir den Patienten

negative Therapiefolgen gefasst (Hoffmann et al. 2008).

Neben diesem Systematisierungsversuch existieren mehrere Anniaherungen an den Begriff
der Nebenwirkungen. Nebenwirkungen von Psychotherapie sind multidimensional (Lilien-
feld 2007) und kénnen sich in Bereichen manifestieren, die tiber das bestehende Beschwet-
debild hinausgehen, z. B. als Verinderungen der Arbeitsfihigkeit oder der sozialen Teilha-
be oder im Auftreten von Beziehungsproblemen (Haupt et al. 2013). Jacobi (2001) definiert
jedoch Nebenwirkungen eng als ,,vorhersehbare, klar umgrenzte und kurzfristige Stim-
mungsverinderungen® (Jacobi 2001: 328) im Rahmen der Therapie. Haupt et al. (2013)
stellen beztglich des Begriffs der Nebenwirkungen zwei Ansitze gegeniiber. Wihrend der
eine Ansatz Nebenwirkungen als genauer differenzierbare Fehlanwendungen einer Thera-

pie auffasst, setzt der andere Ansatz Nebenwirkungen mit Misserfolgen gleich (Haupt et al.
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2013). Misserfolge werden als ,,die unzureichende oder ganz fehlende Erreichung der in der
Therapie explizit und implizit angestrebten Ziele® (Hoffmann et al. 2008: 5) verstanden.
Bei Misserfolgen kann laut Jacobi (2001) weiter zwischen folgenden Aspekten differenziert
werden: Misserfolge vor Therapiebeginn, Patienten, die eine Therapie ablehnen, Therapie-
abbriiche, Nonresponse, Ruckfille oder langfristige Verschlechterungen. Im weiteren Ver-

lauf der Arbeit stehen Nonresponse und Verschlechterungen im Vordergrund.

1.2.2 Haiufigkeit von Nonresponse und Verschlechterung

Den Stand der Misserfolgsforschung in der stationdren psychotherapeutischen Kranken-
hausbehandlung — basierend auf einer Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE,
PsycARTICLES, PsycINFO, und PSYNDEX — stellen Reuter und Kollegen (2014) in ei-
nem Ubersichtsartikel dar. Die Angaben der Hiufigkeit von Nonresponse und Verschlech-
terung zum Zeitpunkt der Entlassung variieren je nach Studie und Art der Verlaufsmes-
sung (s. Tabelle 2 und Tabelle 3). Die meisten Studien berichten fiir die Haufigkeit von
Nonresponse einen Anteil von 20 bis 30 % und fiir Verschlechterungen einen Anteil von
3 bis 10 % der Patienten (Reuter et al. 2014).

Tabelle 2: Haufigkeit von Nonresponse

Non- | GréB3e der Stichprobe und Quelle

response
(%)
Direkte Minimalwert 4,9 | n = 164 (Junge und Ahrens 1996)
Verlaufsmessung |50 alwert 242 | n = 741 (Kriebel et al. 2001)
Indirekte Minimalwert 4,9 | n = 164 (Junge und Ahrens 1996)
Verlaufsmessung | Maximalwert 443 | n = 43 (Geiser et al. 2001)
meist gemes- 20-30 | (Reuter et al. 2014)
sene Werte

Tabelle 3: Haufigkeit von Verschlechterung

Verschlech- | Gro3e der Stichprobe und
terung (%) | Quelle

Direkte Minimalwert 0,5 | n = 1310 (Rief et al. 1994)
Verlaufsmessung 7y lwert 13,8 | n = 741 (Kriebel et al. 2001)
Indirekte Minimalwert 1,8 | n = 164 (Junge und Ahrens 1996)
Vetlaufsmessung | Maximalwert 18,8 | n = 213 (Sammet et al. 2004)
meist gemes- 3-10 | (Reuter et al. 2014)
sene Werte

1.2.3 Korrelate von Nonresponse und Verschlechterung

In der Literatur werden soziodemographische, sozialmedizinische, klinische und therapie-

bezogene Korrelate bzw. Pridiktoren des Therapieerfolges diskutiert.
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Zu den untersuchten soziodemographischen Parametern gehoren das Geschlecht, das Be-
stehen einer Partnerschaft und das Vorliegen bzw. die Hohe eines Schulabschlusses. Die
Frage, ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Haufigkeit von Therapiemisserfolgen hat,
wird widerspriichlich beantwortet (Bassler 1995; Geiser et al. 2001; Geyer et al. 2003;
Konzag et al. 2004; Kriebel et al. 2001; Spitzer et al. 2012). Keinen Einfluss des Ge-
schlechts auf die Hiufigkeit von Nonresponse oder Verschlechterungen fanden Geyer und
Kollegen (2003) in ithrer Diskriminanzanalyse (Stichprobengréle n = 61), Kriebel und Kol-
legen (2001) (n = 741), Bassler (1995) (n = 218) sowie die Gruppe um Konzag (2004)
(n = 254 Patienten mit Personlichkeitsstorungen). Reuter und Mitarbeiter (2014) zahlten
zwei Studien auf, in denen Minner ein niedrigeres Risiko fiir Nonresponse und Ver-
schlechterung hitten. Fir eine der beiden Studien (n = 495) trifft diese Aussage nur fir die
Verschlechterung, nicht jedoch fiir Nonresponse zu: 5 % der Minner und 6 % der Frauen
verschlechterten sich im Rahmen der Therapie, jedoch waren 24 % der Minner und 21 %
der Frauen in dieser Multi-Center-Studie Nonresponder (Franz et al. 2000). In der zweiten
Studie verschlechterte sich keiner der 12 Minner unter den 43 untersuchten Patienten
(Geiser et al. 2001).

Die Arbeitsgruppe um Geiser (2001) beschrieb fir das Bestehen einer Partnerschaft, dass
in ihrer Studie (n = 43) unter den geheilten Patienten, also unter denen, die sich statistisch
und klinisch signifikant verbesserten, 56 % verheiratet waren und unter den gebesserten,
die sich nur statistisch signifikant verbesserten, 11 %. Fur die Gruppe der Nonresponder
und der Verschlechterten trafen sie keine Aussage. Auch die Gruppe um Geyer (2003)
(n = 61) stellte heraus, dass Patienten, die in Partnerschaften oder Familien leben, hiufiger
von Psychotherapie profitieren. Bassler (1995) und Kriebel (2001) (n = 741) konnten be-

ziiglich des Familienstandes hingegen keinen signifikanten Zusammenhang feststellen.

In Hinblick auf den Schulabschluss stellen sich die Ergebnisse kontrovers dar: In der Stu-
die von Bassler (1995) korreliert die Schulbildung negativ. mit dem Therapieerfolg
(n = 218). Die Patienten, die erfolgreich therapiert wurden, wiesen hdufiger keinen Schul-
abschluss, einen Sonderschul- oder einen Hauptschulabschluss auf als die Gruppe der nicht
erfolgreich Therapierten. Wihrend Patienten mit Realschulabschluss in dieser Studie selte-
ner erfolgreich therapiert wurden, konnte das Abitur nicht als prognostischer Faktor her-
angezogen werden (Bassler 1995). Die Therapiemotivation aus Therapeutensicht nahm
jedoch mit steigendem Bildungsgrad signifikant zu (Bassler 1995). Bassler (1995) wider-
sprechend befinden sich Patienten mit hoher qualifizierten Berufen laut Geyer und Kolle-
gen (2003) hiufiger in der Gruppe der erfolgreich Therapierten. Kriebel und Mitarbeiter
(2001) hingegen fanden keinen Zusammenhang zwischen dem Schulabschluss und dem
Therapieergebnis (n = 741, davon verschlechtert: n = 102, unverdndert: n = 179, verbes-
sert: n = 460).

Sozialmedizinische Faktoren, die untersucht wurden, sind die Art der Erwerbstitigkeit, das

Vortliegen einer Arbeitsunfahigkeit vor der stationdren Aufnahme und das Bestehen einer
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Rente oder eines Rentenantrags. Die Erwerbstitigkeit hat den Studien von Bassler (1995)
und Kriebel und Mitarbeitern (2001) zufolge keinen signifikanten Effekt auf den Therapie-
erfolg.

Laut Kriebel und Kollegen (2001) ist in der Gruppe der Verschlechterten der Anteil der
Patienten, die zu Therapiebeginn arbeitsunfihig waren, héher. Beztglich der Linge der
Arbeitsunfihigkeit differenzierten sie weiter: Patienten, die vor Therapiebeginn maximal
drei Monate krankgeschrieben waren, gehérten empirisch haufiger zur Gruppe der verbes-
serten Patienten, als bei statistischer Unabhiangigkeit zu erwarten wiare. Patienten, die tiber
sechs Monate krankgeschrieben waren, gehorten hingegen seltener als statistisch erwartet
zu der Gruppe der verschlechterten Patienten (Kriebel et al. 2001). Die Regressionsanaly-
sen von der Arbeitsgruppe um Oster (2009) (n = 463) ergaben, dass die Arbeitsunfahig-
keitsdauer in dem Jahr vor einer psychosomatischen Rehabilitation signifikant negativ mit
einem der folgenden drei Aspekte korreliert: mit einer Besserung des Befindens drei Mona-
te nach Entlassung oder mit der Verbesserung sozialmedizinischer Faktoren zum Entlas-

sungszeitpunkt oder mit einer Entlassung im arbeitsfihigen Zustand.

Eine Berentung oder ein laufendes Rentenverfahren beeinflusst nach Kriebel und Kollegen
(2001) die Héufigkeit der Misserfolge nicht signifikant. Der Arbeitsgruppe um Oster (2009)
zufolge korreliert ein Rentenbegehren oder eine Rentenempfehlung durch einen Arzt je-

doch signifikant negativ mit den Erfolgskriterien.

Beim Einfluss klinischer Faktoren auf das Auftreten von Nonresponse und Verschlechte-
rungen wurden die Diagnosen, die Beeintrichtigungsschwere, das Vorhandensein interper-
soneller Probleme, die Dauer der Erkrankung, psychotherapeutische Vorbehandlungen
und Suizidalitit als Variablen untersucht. Zur Korrelation zwischen den Diagnosen und
Nonresponse oder Verschlechterungen liegen die im Folgenden aufgezihlten Studien vor.
Rudolf und seine Mitarbeiter (2004) stellten heraus, dass sich der grofite Anteil nicht gebes-
serter Patienten bei jenen mit somatoformen Stérungen finden lie3 (37 % von 65 Patien-
ten). Weniger Nonresponse oder Verschlechterungen gaben sie fiir Patienten mit affektiven
Stérungen (23 % von 172 Patienten), mit histrionischen, dngstlich abhdngigen oder anan-
kastischen Personlichkeitsstorungen (22 % von 102 Patienten), mit Essstorungen (21 % der
121 Patienten) oder mit schizoider, emotional instabiler oder narzisstischer Personlichkeits-
storung (19 % von 107 Patienten) an. Die Rate der nicht Gebesserten war in der Gruppe
der Patienten mit Angst- und Zwangsstoérungen mit 15 % (von 107 Patienten) am niedrigs-
ten (Rudolf et al. 2004). Bei den Personlichkeitsstorungen differenzierten Spitzer und seine
Mitarbeiter (2012) nach Clustern (s. 1.2.4). Die hochsten Misserfolgsraten fanden sie bei
Patienten mit Cluster-B- oder kombinierten Personlichkeitsstorungen. Je nach Art der Ver-
laufsmessung gaben sie fiir die Cluster-B-Personlichkeitsstorungen (n = 555) Misserfolgsra-
ten von 12,8 %, ermittelt durch eine direkte Verinderungsmessung aus Therapeutensicht,
bis 32,0 %, gemessen mithilfe der indirekten Verdnderungsmessung aus Patientenperspek-

tive anhand der Symptomcheckliste SCL-90-R (s. 2.3.1), an. Mit denselben Verinderungs-
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messungen fanden sie fir kombinierte Personlichkeitsstorungen (n = 135) Misserfolgsraten
von 16,7 % bis 34,2 % (Spitzer et al. 2012). Franz und Kollegen (2000) gaben in einer Mul-
ti-Center-Studie ca. 40-50 % Nonresponse und Verschlechterung bei Patienten mit Border-
line-Stérung (n = 4), fir Patienten mit Panikstérung (n = 7) und fir Patienten mit Bulimie
(n=7)an.

Eine weitere klinische Variable, deren Einfluss auf Nonresponse und Verschlechterungen
erforscht wurde, ist die Beeintrichtigungsschwere. Eine hohe Beeintrichtigungsschwere
aus Therapeutenperspektive (Bassler 1995; Geyer et al. 2003; Oster et al. 2009) und aus
Patientensicht (Kriebel et al. 2001; Schauenburg et al. 2001) korreliert mit Misserfolg oder
Nonresponse in der Therapie. Die Arbeitsgruppe um Konzag (2004) fand jedoch keinen
Zusammenhang zwischen der Beeintrichtigungsschwere aus Therapeutensicht und dem

Therapieerfolg aus der Patientenperspektive.

Dartber hinaus wurden interpersonelle Probleme als klinische Variable analysiert. Patien-
ten, deren Krankheitsbild durch eine Therapie verbessert oder geheilt wurde, berichteten
zu Therapiebeginn hiufiger von schwereren interpersonellen Problemen als Patienten in
der Gruppe der Verschlechterten. Vor allem in den Bereichen Unterwirfigkeit, Konkur-
renz und Introversion, welche durch das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
(IIP) (s. 2.3.2) betrachtet werden, wiesen die geheilten und verbesserten Patienten signifi-
kant hohere Beeintrichtigungen vor der Therapie auf (Davies-Osterkamp et al. 1996). Im
Verlauf der Therapie nahmen die interpersonellen Probleme in der Gruppe der Patienten,
deren generelle psychische Belastung sich signifikant gebessert hatte, signifikant ab
(n = 129) (Sammet et al. 2004). In der Gruppe der Patienten mit unveridnderter allgemeiner
Symptombelastung (n = 44) verdnderten sich die interpersonellen Probleme ebenfalls nicht
signifikant und in der Gruppe der signifikant verschlechterten Patienten (n = 40) nahmen
sie signifikant zu (Sammet et al. 2004). Wahrend Sammet und Kollegen (2004) wie be-
schrieben Patientengruppen nach den Ergebnissen der SCL-90-R einteilten und deren in-
terpersonelle Probleme untersuchten, differenzierten Haase und Mitarbeiter (2008) vier
Gruppen beziiglich der Verdnderung des IIP im Verlauf und untersuchten deren Symp-
tombelastung. Die vier Gruppen beztglich der Verinderung des IIP sind die Gruppe der
klinisch und statistisch verbesserten Patienten (n = 70), eine Gruppe mit bei Aufnahme
unauffilligen IIP-Werten (n = 57), eine Gruppe der Unverinderten (n=19) und eine Grup-
pe mit Patienten, die sich im IIP verschlechterten (n = 10). Die im IIP verschlechterten
oder unverinderten Patienten wiesen im Verlauf der Therapie und zum Nacherhebungs-
zeitpunkt nach einem Jahr keine signifikante Verbesserung der Symptombelastung in der
SCL-90-R auf (Haase et al. 2008).

Der klinischen Variable ,,Dauer der Erkrankung® wird zum Teil keine Korrelation mit
Nonresponse zugeschrieben (Geiser et al. 2001; Kriebel et al. 2001; Schauenburg et al.
2001), z. T. jedoch auch ein positiver Zusammenhang (Geyer et al. 2003). Bassler (1995)

fand diesbeziiglich eine schwache Korrelation (n = 218) und inferenzstatistisch einen
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»knapp tendenzielle[n] Unterschied* (Bassler 1995: 83) (n = 212, Behandlungsdauer der
erfolgreichen Gruppe Mittelwert M = 59,0 £ 76,8 Monate vs. M = 75,5 * 91,9 Monate in
der erfolglosen Gruppe).

Inwiefern die klinische Variable der psychotherapeutischen Vorbehandlung einen Einfluss
auf Nonresponse und Verschlechterungen hat, wurde in der Literatur wie im Folgenden
beschrieben diskutiert. Bassler (1995) bewertete Vorbehandlungen als ,,tendenziell bedeut-
sam* (Bassler 1995: 84). Psychotherapeutisch vorbehandelte Patienten weisen demzufolge
hiaufiger erfolglose Therapieverliufe auf als Patienten ohne Psychotherapie-Erfahrungen
(Bassler 1995). Signifikante Unterschiede zwischen verbesserten, unverinderten und ver-
schlechterten Patienten fand die Arbeitsgruppen um Kiriebel (2001). Geyer und Kollegen
(2003) zufolge hat eine psychotherapeutische Vorbehandlung eine niedrige prognostische
Bedeutung.

AulBlerdem wurde Suizidalitit als klinischer Faktor, der im Zusammenhang mit Nonrespon-
se und Verschlechterungen steht, untersucht. Patienten ohne Behandlungserfolg waren vor
Behandlungsbeginn hiufiger suizidal als erfolgreich behandelte Patienten (61,6 % vs.
53,7 %) (Spitzer et al. 2012).

Studien zum Einfluss therapiebezogener Faktoren untersuchten u.a. die Therapiebeziehung
und die Behandlungsdauer als Variablen. Eine schlechtere therapeutische Beziehung korre-
liert mit Misserfolg (Bassler 1995; Konzag et al. 2004; Liebler et al. 2004; Sammet et al.
2004). Beztglich der Korrelation zwischen der Behandlungsdauer und der Misserfolgshidu-
figkeit konstatierten Schauenburg und Mitarbeiter (2001) in ihrer Studie (n = 71), dass die
Behandlungsdauer an den Verlauf der Besserung adaptiert werde, wobei die Patienten, die
sich schnell verbessern, frither entlassen werden. Dies deckt sich mit der Beobachtung von
Geiser und Kollegen (2001) (n = 60), dass die mittlere Behandlungsdauer in der Gruppe
der geheilten Patienten mit neun Wochen kiirzer war als in den Gruppen der gebesserten,
unverinderten oder verschlechterten Patienten mit circa elf Wochen (Geiser et al. 2001)
und mit den Daten von Spitzer und Kollegen (2012) (n = 1239, 104,2 £ 27,7 Tage in der
Misserfolgsgruppe vs. 100,9 + 23,0 Tage in der Gruppe der erfolgreich Therapierten).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Studienergebnisse fir die Variablen, die in
diesem Kapitel beschrieben werden, mit Ausnahme der Variablen Erwerbstitigkeit, Ar-
beitsunfihigkeit vor der stationiren Aufnahme, Therapiebeziehung und Behandlungsdauer
keine tUbereinstimmenden Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs mit Nonresponse

und Verschlechterungen ergeben.

Die in Kapitel 1.2.2 und in diesem Kapitel genannten Studien verwendeten teilweise sehr
kleine Stichproben, sodass ihre Reprisentativitit und Aussagekraft stark eingeschrankt ist
(z. B. n = 43 (Geiser et al. 2001), n = 61 (Geyer et al. 2003); weitere Stichprobengrofen s.
Tabelle 31). Besonders problematisch ist die Betrachtung von Untergruppen solcher klei-

nen Stichproben. Beispielsweise kann die Angabe von 50 % Nonresponse und Verschlech-
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terung bei Patienten mit Borderline-Storung in der Studie von Franz und Kollegen (2000)

nicht verallgemeinert werden, da sie sich auf eine zu kleine Stichprobe (n = 4) stiitzt.

Neben einer kritischen Betrachtung der Stichprobengrofe ist auch auf die Zusammenset-
zung der Stichprobe zu achten. Teilweise ergeben sich durch die in den o. g. Studien for-
mulierten Finschlusskriterien diagnostisch homogene Stichproben. Beispielsweise bezogen
sich die Arbeitsgruppen um Konzag (2004) und Spitzer (2012) nur auf Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen. Die Ergebnisse der Studien an diagnostisch homogenen Stichpro-
ben kénnen nicht ungepriift auf diagnostisch heterogene Gruppen tibertragen werden. Bei
den Studien mit diagnostisch heterogenen Stichproben (Bassler 1995; Davies-Osterkamp et
al. 1996; Franz et al. 2000; Geiser et al. 2001; Geyer et al. 2003; Haase et al. 2008; Junge
und Ahrens 1996; Kriebel et al. 2001; Liebler et al. 2004; Niibling et al. 2004; Davies-
Osterkamp et al. 1996; Oster et al. 2009; Rief et al. 1994; Sammet et al. 2004; Schauenburg
et al. 2001) ist die Vergleichbarkeit der Zusammensetzung der Diagnosen nur einge-
schrinkt méglich, da sie in unterschiedlicher Weise angegeben wurden (s. 4.3.1.2). Durch
die begrenzte Vergleichbarkeit der Stichproben ist auch die Vergleichbarkeit der Studiener-

gebnisse eingeschrinkt.

Beim Vergleich der Studiensettings fallt auf, dass die Mehrzahl der aufgefithrten Studien
vollstindig an Universititskliniken durchgefithrt wurden (Bassler 1995; Franz et al. 2000;
Geiser et al. 2001; Konzag et al. 2004; Liebler et al. 2004; Rudolf et al. 2004; Sammet et al.
2004) oder zumindest teilweise auf Daten aus Universititskliniken basierten (Davies-
Osterkamp et al. 1996; Oster et al. 2009). In der Studie von Geyer und Kollegen (2003)
fehlen jegliche Angaben zur Art des Krankenhauses, in dem die Daten erhoben wurden.
Durch Unterschiede in den Strukturen, klinischen Abldufen und Zielsetzungen von Uni-
versitits- und Versorgungskrankenhédusern, also in psychiatrischen, psychosomatischen und
psychotherapeutischen Fachkrankenhiusern der Regelversorgung, kénnen beispielsweise
auch Unterschiede im Patientenkollektiv oder der Behandlungsdauer und dem Behand-
lungsergebnis vorliegen, sodass eine Ubertragung der Forschungsergebnisse aus den Uni-
versititskliniken auf die Situation in Versorgungskrankenhdusern nicht problemlos moglich
ist. Lediglich die Studien der Arbeitsgruppen um Haase (2008), Kriebel (2001), Spitzer
(2012) und Nubling (2004) wurden statt in Universititskrankenhdusern in Versorgungs-
krankenhdusern durchgefiihrt. Letztgenannte Studien unterscheiden sich zusitzlich darin,
ob sie in Akut- oder Rehabilitationskliniken erthoben wurden. Vor dem Hintergrund, dass
sich die Therapieziele dieser Einrichtungen in der Form unterscheiden, dass eine Rehabili-
tationsmaf3nahme der Abwendung einer drohenden Erwerbsunfihigkeit dienen soll und die
Krankenhausbehandlung auf eine ,kurative| | Therapie einer krankheitswertigen Storung”
(Spitzer et al. 2016: 100) zielt, ergibt sich, dass eine Berticksichtigung der Einrichtungsfor-
men bei der Betrachtung der Studienergebnisse notwendig ist. Von den o. g. Studien in
aufleruniversitiren Einrichtungen basieren jene von Kriebel und Kollegen (2001) und Niib-
ling und Mitarbeitern (2004) auf Erhebungen in Rehabilitationseinrichtungen. Unter Be-

rucksichtigung des Settings (Universitit versus Versorgungsklinik; Rehabilitationseinrich-
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tung versus Akutkrankenhaus) liegen somit lediglich zwei Studien (Haase et al. 2008; Spit-
zer et al. 2012) zu Nonresponse- und Verschlechterungen bei stationirer Psychotherapie in
aufleruniversitiren Fachkliniken vor. Bertlicksichtigt werden sollte, dass in der Studie von
Spitzer und Kollegen (2012) nur Patienten mit Personlichkeitsstérungen untersucht wur-
den, sodass lediglich eine Studie (Haase et al. 2008) zu Nonresponse- und Verschlechte-
rungen bei stationdrer Psychotherapie in auleruniversitiren Fachkliniken an einer diagnos-

tisch heterogenen Stichprobe besteht.

1.2.4 Personlichkeitsstorungen

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen klinischen Faktoren und dem Auftre-
ten von Nonresponse und Verschlechterungen wurde unter anderem der Einfluss der Di-
agnosen untersucht (s. 1.2.3). Hierbei wurde von der Arbeitsgruppe um Spitzer (2012) spe-
ziell auch der Zusammenhang mit Personlichkeitsstorungen genauer beleuchtet. Obwohl
2015 in deutschen Krankenhidusern 36.970 Patienten mit Personlichkeitsstérungen als
Hauptdiagnose (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2016a) behandelt wurden und Person-
lichkeitsstorungen somit in der stationdren Psychotherapie ein relevantes Krankheitsbild
darstellen, existiert allein die genannte Studie von Spitzer und Kollegen (2012) zu Misser-
folgen in der stationdren Psychotherapie von Patienten mit Personlichkeitsstorungen. Diese
untersuchte bereits eine grof3e Stichprobe (n = 1239) unter Beachtung der unterschiedli-
chen Arten der Verinderungsmessung (s. 1.3) (Spitzer et al. 2012). Da jedoch als Kriterium
tiir Misserfolg ausschlielich die allgemeine Symptombelastung herangezogen wurde (Spit-
zer et al. 2012), ist noch nicht bekannt, inwiefern Misserfolge beispielsweise hinsichtlich
interpersonaler Probleme in der stationiren Psychotherapie vorliegen. Es ergibt sich somit
ein Forschungsbedarf hinsichtlich Nonresponse und Verschlechterungen bei Patienten mit
Personlichkeitsstorungen. Auf diesen wird in dieser Arbeit eingegangen, weshalb im Fol-

genden die Personlichkeitsstorungen kurz vorgestellt werden.

Als Personlichkeitsstorungen gelten zeitlich stabil fortbestehende, tiefgreifende, unflexible
Kombinationen aus innerem Erleben und Verhalten einer Person, die den Anspriichen des
Umfelds widersprechen, sich in der Adoleszenz oder im frithen Erwachsenenalter entwi-
ckeln und die Person beeintrichtigen oder bei ihr einen Leidensdruck entstehen lassen
(Falkai et al. 2015). Die Personlichkeitsstorungen lassen sich — einem kategorialen Ansatz
folgend — in drei Gruppen einteilen (s. Tabelle 4) (Falkai et al. 2015). In Cluster A (sondet-
bar-exzentrisch) werden die Paranoide, die Schizoide und die Schizotype Personlichkeits-
storung zusammengefasst. Die Antisoziale, die Borderline-, die Histrionische und die Nar-
zisstische Personlichkeitsstorung bilden das Cluster B (dramatisch-emotional). Cluster C
(dngstlich-furchtsam) enthilt die Vermeidend-Selbstunsichere, die Dependente und die
Zwanghafte Personlichkeitsstorung. Diese Einteilung ist jedoch nicht umfassend validiert.
Bei einer Person kénnen auch Personlichkeitsstorungen aus mehreren Clustern auftreten
(Falkai et al. 2015).
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Tabelle 4: Personlichkeitsstorungscluster mit ihren zugehdrigen Diagnosen und ICD-10-
Codes nach DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage) der

American Psychiatric Association (Falkai et al. 2015)

ICD-10-Code | Personlichkeitsstérung

Cluster A

F60.0 Paranoide Personlichkeitsstorung

F60.1 Schizoide Personlichkeitsstorung

F21 Schizotype Personlichkeitsstorung

Cluster B

F60.2 Antisoziale Personlichkeitsstorung

F60.3 Borderline Personlichkeitsstorung

F60.4 Histrionische Personlichkeitsstérung

F60.81 Narzisstische Personlichkeitsstorung

Cluster C

F60.6 Vermeidend-Selbstunsichere Personlichkeitsstorung

F60.7 Dependente Personlichkeitsstorung

F60.5 Zwanghafte Personlichkeitsstorung

Andere Personlichkeitsst6rungen

F07.0 Personlichkeitsverinderung aufgrund eines anderen medizinischen
Krankheitsfaktors

F60.89 Andere niher bezeichnete Personlichkeitsstorung

F60.9 Nicht niher bezeichnete Personlichkeitsstérung

Gleichzeitig besteht ein alternatives, dimensionales DSM-5-Modell fiir Personlichkeitssto-
rungen. In diesem gelten Personlichkeitsstorungen als ,,unangepasste Varianten von Per-
sonlichkeitsziigen mit flieBenden Ubergingen sowohl zur Normalitit als auch zueinander
(Falkai et al. 2015: 885). Personlichkeitsstorungen werden in diesem Modell durch die Be-
urteilung der Einschrinkungen im Funktionsniveau der Personlichkeit, das die Selbst- und
interpersonellen Funktionen umfasst, und durch die Einschitzung problematischer Persén-
lichkeitsmerkmale beschrieben. Die Selbstfunktion enthilt die Aspekte Identitit und
Selbststeuerung. Empathie und Nihe bilden die interpersonelle Funktion. In dem alternati-
ven DSM-5-Modell werden sechs spezifische Personlichkeitsstorungen differenziert: die
Antisoziale, Vermeidend-Selbstunsichere, Borderline-, Narzisstische, Zwanghafte und

Schizotype Personlichkeitsstérung. Diese werden von der Personlichkeitsstérung, Merk-

malsspezifiziert abgegrenzt (Falkai et al. 2015).

In der Allgemeinbevolkerung weist circa eine von sieben Personen eine Persénlichkeitssto-
rung auf (Eaton und Greene 2017). Bei einer Studie mit 452 Personen aus 109 Familien in
Deutschland wurde bei 9,6 % der Manner und 10,3 % der Frauen im Laufe ihres Lebens
mindestens eine Personlichkeitsstérung nach DSM-III im Rahmen eines Interviews festge-

stellt (Maier et al. 1992). Unter psychiatrisch behandelten Patienten liegt der Anteil der Pa-



1 Einleitung 14

tienten mit Personlichkeitsstorungen in einer internationalen Studie der WHO (n = 716)
deutlich hoher bei 39,5 % fiir Personlichkeitsstorungen, die nach ICD-10 diagnostiziert
wurden, und 51,1 % fir Personlichkeitsstorungen, die nach DSM-III diagnostiziert wurden
(Loranger et al. 1994). 2015 wurden in Deutschland 31.409 Patienten mit der Hauptdiagno-
se ,,F60 Spezifische Personlichkeitsstorungen®, 4950 Patienten mit der Hauptdiagnose
,'61 Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen und 611 Patienten mit der
Hauptdiagnose ,,FF21 Schizotype Stérung® vollstationdr behandelt (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2016a).

1.3  Verinderungsmessung

Verlaufs- bzw. Verinderungsmessungen erfassen Verinderungen und geben so intraindivi-
duelle Prozesse wieder (Stieglitz und Baumann 2001). Sie eignen sich zum Nachweis der
Wirksamkeit einer Therapie. Ein solcher Nachweis im Rahmen einer standardisierten Eva-
luation ist unter anderem notwendig, um die entstehenden Therapiekosten zu rechtfertigen
(Ko6ck und Lutz 2012).

Dartber hinaus kénnen Verlaufsmessungen zur Erfassung des individuellen Fortschritts
wihrend einer Therapie im Rahmen der patientenorientierten Psychotherapieforschung
genutzt werden. Sie ermdglichen unabhingig von der angewandten Therapiemethode die
Feststellung des Fortschritts und des Ergebnisses (Kock und Lutz 2012). Die ermittelten
Werte sollen zugunsten des Patienten noch wihrend seiner Therapie zur empirisch be-
griundeten Anpassung des Umfangs oder der Art der Therapie verwendet werden und kén-
nen dadurch die Therapie optimieren (Kéck und Lutz 2012; Stieglitz und Hiller 2014).
Kock und Lutz (2012) fihren zahlreiche Grunde fur Verlaufsmessungen an: Diese kénnen
den klinischen Eindruck von einem Patienten erweitern und damit etleichtern, den Zeit-
punkt fir das Therapieende festzulegen oder Patienten mit schlechtem Therapieansprechen
frih ausfindig zu machen. Therapieverlaufsdaten kénnen als Anstéf3e in der Supervision
und zur Reflexion der Behandlung durch den Therapeuten dienen. Die Bearbeitung der
Verlaufsdaten mit dem Patienten kann die Motivation sowohl des Patienten als auch des
Therapeuten erhéhen und deren therapeutische Beziehung verbessern und durch die struk-
turierte Riickmeldung an den Patienten selbst einen therapeutischen Effekt erzielen (Kock
und Lutz 2012).

Die Verlaufsmessung kann sowohl qualitative als auch quantitative und reversible oder
irreversible Prozesse erfassen (Stieglitz und Baumann 2001). Bei Verinderungsmessungen,
bei denen der Zustand vor der Therapie als Bezugspunkt gilt, kann die Verinderung direkt
(s. 1.3.1) oder indirekt (s. 1.3.2) bestimmt werden (Stieglitz und Baumann 2001). Weitere
Zugangswege zur Einschitzung von Verinderungen auf der Personenebene sind die Beur-
teilung des Grades der Therapiezielverwirklichung und die Beurteilung des psychopatholo-

gischen Status nach Therapieende anhand von Normwerten oder Cut-off-Werten und un-
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ter Berticksichtigung der klinischen Signifikanz (Seidenstiicker und Baumann 1978; Stieglitz
und Baumann 2001).

1.3.1 Direkte Verinderungsmessung

Die direkte Verinderungsmessung geht auf Bereiter (1963) zuriick, der eine subjektive Ver-
inderungserfassung befiirwortet, bei der die Verinderung einer Variablen geradewegs ein-
geschitzt wird. Die Beschreibung der Verinderung wird dabei im Komparativ formuliert
(Stieglitz und Baumann 2001).

Die Vorteile der direkten Verinderungsmessung werden im Folgenden vorgestellt. Das
Physikalismus-Subjektivismus-Dilemma, welches auch als Bedeutsamkeitsproblem be-
zeichnet wird, ist gelost, bzw. wird umgangen (Baumann et al. 1980; Bereiter 1963; Kriebel
et al. 2001). Das Physikalismus-Subjektivismus-Dilemma hinterfragt, ob sich die Kontinua
auf der Ebene der physikalischen Messwerte und des subjektiv-psychologischen Empfin-
dens entsprechen und ob somit gleiche Differenzwerte an unterschiedlichen Stellen der
Messwerteskala fur den Patienten subjektiv gleich bedeutsam sind (Krampen und Hank
2008). Dieses Dilemma findet sich bei der indirekten Verlaufsmessung. Die gemessenen
Werte der direkten Verinderungsmessung entsprechen besser der subjektiv erlebten Ver-

anderung als indirekt ermittelte Werte (Grawe 1982).

Auch das Reliabilitits-Validitats-Dilemma wird umgangen (Bereiter 1963; Grawe 1982;
Waldmann und Petermann 2014). Dem Dilemma liegen folgende Annahmen zugrunde: In
der klassischen Testtheorie kann der wahre Merkmalswert nur von bedingungs- und zeit-
unabhingigen, stabilen Variablen erfasst werden. Intraindividuelle Verdnderungen werden
dementsprechend als Fehler gedeutet. Bei der Differenzbildung der Messwerte zweier
Zeitpunkte summieren sich die Messfehler, was bedeutet, dass die Reliabilitit abnimmt.
Um eine hohe Reliabilitit zu erzielen, dirften die Messwerte der beiden Messzeitpunkte
nicht miteinander korrelieren. Eine solche niedrige Korrelation entspricht aber einer nied-
rigen Validitat, also der Tatsache, dass unterschiedliche Inhalte gemessen werden. Folglich
kann die Differenzbildung dann inhaltlich nicht mehr sinnvoll verwendet werden (Kram-
pen und Hank 2008). Da die Abnahme der Reliabilitit im Zuge einer Differenzbildung
entfallt, wird erwartet, dass die Werte der direkten Verinderungsmessung reliabler sind als
Differenzwerte (Grawe 1982).

Ein weiterer Vorteil der direkten Verdnderungsmessung ist, dass es keine ,,Testdecken-
probleme® (Grawe 1982: 240) gibt, sodass ein Patient im Rahmen der direkten Verdnde-
rungsmessung, selbst wenn er in einer vorausgehenden Testung einen maximal schlechten
Wert am Ende einer Skala angegeben hat, dennoch die Mdglichkeit hat, eine weitere Ver-
schlechterung anzugeben (Grawe 1982). Das gleiche ist am anderen Ende der Skala m&g-
lich.

Dartiber hinaus kommt das Problem der Regression zur Mitte (Krampen und Hank 2008;
Kriebel et al. 2001; Stieglitz und Baumann 2001), wie es bei der indirekten Verinderungs-
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messung besteht, nicht zum Tragen. Unter Regression zur Mitte wird das Phinomen ver-
standen, dass Patienten mit extremen Messwerten in der ersten Messung unabhingig von
einer Therapie statistisch in der zweiten Messung einen Wert aufweisen, der nidher am
Durchschnittswert liegt. Dementsprechend wird ein hoherer Verinderungswert erwartet
und die Verinderung wird bei diesem Patienten tiberbewertet (Krampen und Hank 2008;
Kriebel et al. 2001).

Ein weiteres Argument fir die direkte Verinderungsmessung ist, dass es fiir die Befragten
einfacher ist, Verinderungen anzugeben als Absoluturteile zu fillen (Grawe 1982). Ein
intraindividueller Vergleich von Vorher zu Nachher stimmt namlich mit der Figenschaft
eines Urteilsprozesses iiberein, bei dem in Relationen wahrgenommen und qualifiziert wird
(Deneke 1982).

Hinzu kommt, dass die erhaltenen Messwerte leicht zu interpretieren sind (Grawe 1982)
und die direkte Veranderungsmessung als 6konomischer als die indirekte Form gilt (Kram-
pen und Hank 2008).

Den o.g. Vorteilen stehen die im Folgenden aufgefithrten Nachteile bzw. kritisch zu be-
trachtenden Aspekte der direkten Verinderungsdiagnostik gegeniiber. Zu diesen Nachtei-
len zidhlt beispielsweise, dass ohne zusitzliche Informationen nicht bekannt ist, von wel-

chem Niveau aus die Verinderungen beginnen (Baumann et al. 1980; Grawe 1982).

Bei Mehrpunkterhebungen kénnen sich zudem Auswertungsprobleme ergeben, bzw. kon-
nen die Daten untbersichtlich erscheinen und in der Auswertung aufwendig sein
(Baumann 1982; Grawe 1982).

Dartiber hinaus wird kritisch angemerkt, dass die Beurteilung abhingig von der Gedicht-
nisleistung des Befragten ist und ein konstantes Bezugssystem voraussetzt. Teilweise wer-
den Zustinde vom Anfang nicht mehr richtig erinnert, sodass ein Problem als nicht vor-
handen oder unverandert bewertet wird. Dies entspricht einer Bewertungsinderung. Ledig-
lich das Bezugssystem zum Ende der Messung ist bekannt. Es kann sich aber im Vergleich
zum fritheren Zeitpunkt verindert haben (Baumann 1982; Baumann et al. 1980; Beutler
und Crago 1983; Krampen und Delius 1981). Die direkte Verlaufseinschitzung wird stark
beeinflusst durch die zu Therapieende noch bestehende Symptomatik und erfolgt unter zu

geringer Betrachtung des Ausgangsniveaus (Schulte 2000).

Ein weiteres Argument gegen die direkte Verinderungsmessung ist, dass diese bei kurzen
Zeitintervallen weniger geeignet ist (Baumann 1982), es sei denn, es werden starke Verin-

derungen in diesem Zeitraum erwartet (Baumann et al. 1980).

Wihrend Baumann und Mitarbeiter (1980) herausstellen, dass bei der Anwendung der di-
rekten Verdnderungsmessung nicht hiufiger Antworttendenzen in Richtung Besserung
bestehen als bei der indirekten Messung, fordern Krampen und von Delius (1981) eine

weitere kritische Beobachtung dieses Aspektes.
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Ferner bleibt zu bedenken, dass die Urteilsbildung komplexer als eine Statusbeurteilung ist,
was als Fehlerquelle wirken kann (Stieglitz und Baumann 2001) oder ihre Reliabilitit senken
konnte (Kriebel et al. 2001). Hinzu kommt, dass unklar ist, welche Kennwerte zur Bestim-

mung der Zuverldssigkeit der direkten Verinderungsmessung genutzt werden koénnen
(Grawe 1982).

1.3.2 Indirekte Verinderungsmessung

Im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung wird der Zustand eines Patienten zu
zwei Zeitpunkten mit derselben Methode ermittelt (Spitzer et al. 2012) und die Differenz
der Messwerte bestimmt (Stieglitz und Baumann 2001). Es kann geprift werden, ob die
Messwertedifferenz durch Abweichungen im Rahmen der zufilligen Wahrscheinlichkeit
zustande kommt oder ob eine statistisch signifikante Verinderung vorliegt (M6Bner und
Kordy 2014; Spitzer et al. 2012). Jacobson und Truax (1991) entwickelten den Reliable

X2—X1

Change Index, der sich umgeformt wie folgt darstellt: RC = VI

mit x, als Messwert

der zweiten Messung, x, als Messwert der ersten Messung, SD als Standardabweichung der
Gruppe vor der Therapie und « als Test-Retest Reliabilitit. Wenn der Wert fiir RC groB3er
als 1,96 ist, ist es unwahrscheinlich (p < 0,05), dass dem zweiten Messwert keine signifikan-
te Verinderung zugrunde liegt (Jacobson und Truax 1991). Dies erlaubt die Darstellung in
der Form, dass eine Differenz zwischen Anfangs- und Endwert als statistisch signifikant

gilt, wenn sie groBer ist als die kritische Differenz Dy = 1,96 * SEpjg mit einem Stan-

dardfehler der individuellen Rohwertedifferenz von SEpis = SD - m (Spitzer et
al. 2012). Jacobson und Truax (1991) operationalisierten zusatzlich zur statistischen Signifi-
kanz das Kriterium der klinischen Signifikanz. Eine Verinderung gilt als klinisch signifi-
kant, wenn durch sie ein statistisch signifikant gebesserter Patient aus einem dysfunktiona-
len Bereich heraus oder/und in einen gesunden, funktionalen Bereich hinein gelangt (Ja-
cobson und Truax 1991; M6Bner und Kordy 2014; Spitzer et al. 2012; Stieglitz und
Baumann 2001). Wenn die Verteilungen der Gesunden und Kranken bekannt sind, sie die
gleiche Varianz aufweisen und sich die Verteilungen schneiden, gilt der Schnittpunkt als der
Wert, der fiir eine klinisch signifikante Verinderung tberschritten werden muss (s. Abbil-
dung 1) (Jacobson und Truax 1991; Spitzer et al. 2018; 2019). Er stellt bei normalverteilten
Werten und gleicher Varianz die Mitte zwischen den beiden Gruppenmittelwerten dar

(MoBner und Kordy 2014). Fur unterschiedliche Varianzen kann die Schwelle wie folgt
SDN*Mp+SDp*Mp
SDP*SDN

berechnet werden: ¢ = mit My als Mittelwert und SDy als Standardabwei-

chung der Normstichprobe sowie M, als Mittelwert und SD), als Standardabweichung der
Stichprobe vor der Behandlung (Jacobson und Truax 1991).
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Grenze zwischen ,,Gesund® und ,, Krank*
Cut-oft-Wert ¢

Verteilung der Testwerte Verteilung der Testwerte

einer gesunden einer Patientenpopulation

Normpopulation

Kranke, die
falschlicherweise als

Gesunde, die

falschlicherweise als

Kranke bezeichnet
I,Werden

Gesunde erfasst
werden
(Psendogesunde)

» Lkrank

gesund <«

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (Testwerte)

Abbildung 1: Verteilung der Gesunden und Kranken (zusammengefasst aus Jacobson und
Truax 1991; Percevic et al. 2004; Spitzer et al. 2019)

Basierend auf dem zweistufigen Ansatz der statistischen und klinischen Signifikanz kénnen
folgende Therapieverldufe unterschieden werden: ,,Heilung: statistisch und klinisch signifi-
kant verbessert. Besserung: nur statistisch signifikant verbessert. Nonresponse (unverin-
dert): keine statistisch signifikante Verinderung. Verschlechterung: statistisch signifikante
Verschlechterung [...]. Klinisch bedeutsame Verschlechterung: statistisch und klinisch sig-
nifikant verschlechtert™ (Spitzer et al. 2012: 418). Als pseudogesund gilt, wer ungeachtet
moglicher Verinderungen vor und nach der Therapie Werte erreicht, die einer gesunden
Stichprobe entsprechen (Davies-Osterkamp et al. 1996; Spitzer et al. 2018; 2019). Der The-
rapieerfolg in der Gruppe der Pseudogesunden ist nicht auf Symptomebene erfassbar
(Spitzer et al. 2012; 2018; 2019).
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1.3.3 Direkte und indirekte Verinderungsmessung im Vergleich

Die direkte und indirekte Verinderungsmessung unterscheiden sich hinsichtlich der Anzahl
der Messzeitpunkte, der Messwerte, des Messvorgangs und der Einsatzmdglichkeiten bei

kurzem Messabstand, wie in Tabelle 5 dargestellt ist.

Tabelle 5: Unterschiede zwischen der direkten und indirekten Verinderungserfassung nach
Stieglitz und Baumann (2001)

Direkte Indirekte
Verinderungsmessung Verinderungsmessung

Anzahl der einer mindestens zwei

Messzeitpunkte

Messwerte direkt gemessene Veranderungs- | abgeleitet (z. B. Differenzen)
werte

Messvorgang retrospektive Betrachtung von der | mehrmalige Statuserhebungen
Stirke und Richtung einer Verin- | mithilfe unabhingiger Messungen
derung innerhalb eines Zeitraums

Messabstand weniger geeignet fiir kurze Zeitin- | bei kurzen Zeitintervallen nutzbar
tervalle

Direkt und indirekt erthobene Verdnderungswerte lassen sich faktorenanalytisch trennen,
was bestitigt, dass es sich um zwei unterschiedliche Ansitze handelt (Schulte 2000). Stieg-
litz und Baumann (2001) betonen, dass ,,indirekte und direkte Verinderungserfassungen
nicht konvergieren, sondern beide Ansitze wichtige Informationen zur Bewertung von
Verinderungen liefern und daher auch beide zum Finsatz kommen sollten (Stieglitz und
Baumann 2001: 30-31). Dass sich die beiden Ansitze erginzen, stellen zahlreiche Autoren
heraus (Baumann et al. 1980; Beutler und Crago 1983; Grawe 1982).

1.3.4 Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren

Abhingig von der Informationsquelle, die der Erhebung zugrunde liegt, konnen Selbst-
und Fremdbeurteilungsverfahren unterschieden werden. Die Selbstbeurteilungsverfahren
basieren auf Selbstaussagen des Patienten tber das von ihm selbst beobachtete Verhalten
oder sein Erleben. Die Fremdbeurteilungsverfahren nutzen dartiber hinaus Fremdbeobach-
tungen anderer, u. a. von Arzten, Psychologen, Pflegekriften, Angehorigen oder Freunden,
sodass Informationen aus unterschiedlichen Perspektiven und Situationen einflieBen (Stieg-
litz et al. 2001). Fir beide Verfahren existieren storungsspezifische und stérungsgruppen-

Ubergreifende Tests (Stieglitz et al. 2001).

Vorteile der Selbstbeurteilungsverfahren sind, dass sie zahlreiche Indikationsbereiche auf-
weisen (Stieglitz und Freyberger 2001), als 6konomisch gelten (Méller 1990; Stieglitz und
Freyberger 2001), meist teststatistisch gepriift sind und hdufig Auswertungs- und Durch-
fihrungsobjektivitit aufweisen (Stieglitz und Freyberger 2001). Auflerdem kénnen manche
Informationen nur durch Selbstbeurteilungsverfahren ermittelt werden und fir einen Teil

von Informationen ist die Selbstbeurteilung die einfachste Erhebungsart (Stieglitz und
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Freyberger 2001). Die Selbstbeurteilungen konnen in kurzen Zeitriumen verwendet wer-

den und auf Einzelfallebene ausgewertet werden (Moller 1990).

Ein Vorteil der Fremdbeurteilung gegeniiber der Selbsteinschitzung ist, dass die Fremdbe-
urteilung auch zur Beschreibung komplexer Situationen, die aufgrund ihrer Komplexitit
das Beurteilungsvermogen eines Patienten uiberschreiten, genutzt werden kann (Stieglitz et
al. 2001). Des Weiteren sind Fremdbeurteilungen hilfreicher bei Patienten, die nur einge-
schrinkt eine Selbsteinschitzung leisten kénnen oder wollen, z. B. aufgrund ihres Krank-
heitsbildes (Moller 1990; Stieglitz et al. 2001). Durch die Bestimmung der Interrater-
Reliabilitit kann die Qualitit der Fremdbeurteilung tberpriift und falls nétig durch Trai-
ning des Beurteilers optimiert werden (Stieglitz et al. 2001). Problematisch kann sich bei
der Fremdbeurteilung die Verfiigbarkeit, eine ausreichende Motivation, geniigend Wissen
tber den Patienten, Unterschiede in der Einschitzung durch unterschiedliche Beurteiler
oder ein Wechsel der Rater bei Verlaufsbeurteilungen darstellen (Stieglitz et al. 2001). Ho-
here Effektstirken bei der Fremdbeurteilung eines Therapieverlaufes konnen darauf zu-
ruckzufihren sein, dass der beurteilende Kliniker oder Forscher eventuell die Therapieer-
gebnisse Uberschitzt, da er beziiglich des Therapieerfolgs positiv eingestellt ist (Stieglitz
und Hiller 2014). Solche signifikant héheren Effektstirken bei Fremd- als bei Selbstbeurtei-
lungsverfahren fanden beispielsweise Cuijpers und Kollegen (2010) in einer Metaanalyse
bei der Therapie von Patienten mit Depressionen. Im Gegensatz zu unabhingigen Beurtei-
lern Gberschitzen sowohl die Patienten als auch die Therapeuten den Umfang der erreich-

ten Therapieziele (Seidenstiicker und Baumann 1978).

Stieglitz und Hiller (2014) konstatieren, dass die Selbst- und die Fremdbeurteilung unter-
schiedliche Perspektiven auf dieselbe Erscheinung darstellen, die komplementir (Stieglitz
und Hiller 2014; Moller 1990) verwendet werden. Seidenstiicker und Baumann (1978) nach
nutzen die Selbst- und die Fremdbeurteilung jedoch unterschiedliche Bezugspunkte zur
Beurteilung, da die Fremdeinschitzung sich stirker an beobachtbarem Verhalten orientiert
und bei der Selbstbeurteilung die Patienten stirker die Verinderung des Erlebens bewerten.
Gemeinsam ist zahlreichen Autoren, dass sie die Verwendung mehrerer Datenquellen im
Rahmen einer multimodalen Diagnostik und damit den Einsatz sowohl von Selbst- als
auch von Fremdbeurteilungsverfahren fordern (Baumann und Stieglitz 2001; Seidenstiicker
und Baumann 1978; Stieglitz und Hiller 2014; Stieglitz et al. 2001). Selbst- und Fremdbeur-
teilungsverfahren gelten wissenschaftstheoretisch insgesamt als gleich gut (Baumann und
Stieglitz 2001).

1.3.5 Probleme und Anspriiche bei der Verinderungsmessung

Bisher gibt es keine diagnostischen Standards zur Veranderungsmessung (Stieglitz und Hil-
ler 2014). Probleme, die die Rahmenbedingungen der Verinderungsmessung betreffen,
erstrecken sich auf Gedichtnisprozesse, Aspekte der Skalierung, das Urteilsverhalten, den

Bezugspunkt der Beurteilung, Messzeitpunkte und Faktoren auf der Patientenseite selbst
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(Stieglitz und Baumann 2001). Diese werden im Folgenden genauer beschrieben. Beziiglich
des Gedichtnisses besteht die Problematik, dass Faktoren wie etwa die Stimmung die aktu-
elle Erinnerungsfihigkeit veraindern koénnen (Stieglitz und Baumann 2001). Es ist fraglich,
ob die mit Begriffen umschriebenen Skalenstufen eines Tests im Zeitverlauf gleich verstan-
den werden und somit Differenzwerte sinnvoll interpretiert werden kénnen (Stieglitz und
Baumann 2001). Problematisch ist auch, dass die Art zu bewerten intra- und interindividu-
ell variabel ist (Stieglitz und Baumann 2001). Zusitzlich kann sich das Bezugssystem des
Patienten und damit die Gewichtung einzelner Items verindern, obwohl diese als gleich
bedeutsam in die Auswertung einflieBen (Stieglitz und Baumann 2001). Abhingig von der
Fragestellung miissen die Zeitpunkte und die zeitlichen Abstinde zwischen zwei Messun-
gen gewihlt werden (Stieglitz und Baumann 2001; Stieglitz und Hiller 2014), wovon ab-
hingt, welche Testverfahren angewandt werden kénnen (Stieglitz und Hiller 2014). Auf der
Patientenseite konnen ,,Personlichkeitsmerkmale (z. B. Einfluss von Neurotizismus auf die
Erinnerungsleistung), klinische Merkmale (z. B. Erwartungshaltungen, Motivation) oder
auch Urteilstendenzen (z. B. Simulation/Dissimulation, Aggravation) (Stieglitz und
Baumann 2001: 22) die Veranderungsmessung beeinflussen. Zusitzlich sehen Stieglitz und
Hiller (2014) aufseiten der Anwender das Problem, dass diese bisher selten Verinderungs-

messungen anwenden und wenig iiber die Einsatzmdoglichkeiten wissen.

Neben den Problemen beziiglich der Rahmenbedingungen bestehen messtheoretische
Schwierigkeiten und Defizite bei der Testkonstruktion und -entwicklung (Stieglitz und
Baumann 2001; Stieglitz und Hiller 2014). In Hinblick auf die Messtheorie kritisieren Stieg-
litz und Hiller (2014), dass bei der Entwicklung von Tests diese nach der Klassischen Test-
theorie konzipiert werden, bei der eine Verinderungsmessung nicht vorgesehen ist. Bisher
wurde der Entwicklung von Veridnderungsmallen wenig Aufmerksamkeit geschenkt (Ogles
2013), sodass zurzeit hiufig Tests zur Statusdiagnostik zur Verdnderungsmessung einge-
setzt werden (Stieglitz und Baumann 2001). Dabei ergeben sich Schwierigkeiten bei der
Bewertung von Veridnderungen. Eine Schwierigkeit ist, dass die Verteilungen der klinischen
Population und der Referenzpopulation bekannt und die Skalenwerte in beiden Populatio-
nen normalverteilt sein miissen, um nach der Berechnung eines Trennwertes klinisch rele-
vante Verinderung erkennen zu koénnen. Hierzu fehlen jedoch oft verldssliche Daten
(MoBner und Kordy 2014; Stieglitz und Hiller 2014). Auch liegen bisher wenig metaanalyti-
sche Daten zu Cut-off-Werten und Reliable Change Indizes einzelner Tests vor, sodass
klinisch signifikante Verinderungen in verschiedenen Studien unterschiedlich bestimmt
werden (Stieglitz und Hiller 2014). Mo6Bner und Kordy (2014) bezeichnen die klinische
Signifikanz sogar als relatives Konzept, da die Zuweisung einer Person zur gesunden oder
klinischen Gruppe von der Entfernung zwischen der gesunden und der klinischen Popula-
tion abhingig ist. Wenn die Personen der klinischen Referenzpopulation im Mittel beson-
ders hohe Werte auf einer Skala aufweisen, ergibt sich nimlich ein hoherer Trennwert, als
wenn die Referenzpopulation weniger hohe Werte im Mittel zeigt. Dadurch kann es vor-

kommen, dass eine Person mit einem bestimmten Skalenwert in den unterschiedlichen
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Fillen einmal in der gesunden und einmal in der klinischen Population eingeordnet wird.
Umgangen wird dieses Problem, indem der Trennwert nur in Bezug auf eine feste Refe-

renzpopulation festgelegt wird (MoBner und Kordy 2014).

Abgeleitet von den genannten Problemen werden spezielle Anforderungen an Instrumente
zur Verdnderungsmessung gestellt. Beispielsweise verlangen Stieglitz und Hiller (2014) eine
Berticksichtigung des Verlaufsaspektes schon bei der Itemauswahl und bei der psychomet-
rischen Analyse eines Tests. Fir Tests, die zur Verinderungsmessung genutzt werden, wird
gefordert, dass Testkennwerte wie die interne Konsistenz, die Paralleltest-Reliabilitit pro
Messzeitpunkt, die Trennschirfe und, falls der Test auf einer Faktorenanalyse beruht, die
Faktorenstruktur stabil sind (Stieglitz et al. 1980). AuBerdem sollten sie auf Anderungssen-
sitivitit gepriift sein. Anderungssensitivitit kann in der Testkonstruktion durch Verwen-
dung dnderungssensitiver Items erreicht werden, also durch den Einsatz von Items, die
Verinderungen sensitiv abbilden, indem sich ihre statistischen Kennwerte durch eine In-
tervention verindern (Bereiter 1963; Stieglitz und Hiller 2014). Dazu gehéren u. a. Items,
mit grofler absoluter Verinderung und solche, die stark mit dem Gesamtwert der Verinde-
rungen korrelieren (Stieglitz und Hiller 2014). Alternativ kénnen Skalen als Ganzes auf
Anderungssensitivitéit im Pri-post-Vergleich gepriift werden und darauf, inwiefern sie Un-
terschiede zwischen einer unbehandelten und einer behandelten Gruppe erkennen (Stieglitz
und Hiller 2014). Neben der Anderungssensitivitit gehéren die Assoziation mit dem Glo-
balurteil, die Unterscheidung zwischen wirksamer und unwirksamer Therapie und die
Ubereinstimmung empirischer Daten, die mittels einer Ratingskala erfasst wurden, mit den
Modellannahmen des dynamischen Raschmodells zu méglichen Validititskriterien fur die
Verinderungsmessung (Maier et al. 1990). Ein zusitzlich hdufig geforderter Anspruch an
die Verinderungsmessung ist eine multimodale Diagnostik im Zeitverlauf (s. 1.4)
(Baumann und Stieglitz 2001; Seidenstiicker und Baumann 1978; Stieglitz und Baumann
2001; Stieglitz und Hiller 2014).

1.4  Multimodale Diagnostik

Der Ansatz der multimodalen bzw. multimethodalen, sogenannten Mehrebenendiagnostik
berticksichtigt zur Diagnostik nicht nur eine, sondern mehrere bewusst ausgesuchte Mess-
methoden (Baumann und Stieglitz 2001). In der Praxis dient dies der Verbesserung der
Entscheidungssicherheit (Seidenstiicker und Baumann 1978). In der multimethodalen Di-
agnostik werden Variationen beziiglich der Datenebenen (Grundkategorien organismischer
Merkmale, z. B. Leistungen, Erleben, Verhalten), der Datenquellen (Informationsgeber,
z. B. Patient, Therapeut, Instrument), der Funktionsbereiche (Klassen psychischer Funkti-
onen z. B. Informationsaufnahme wie Wahrnehmung, Informationsverarbeitung wie Den-
ken, biologische Funktionen wie vegetative Verinderungen oder Reaktionsklassen wie
selbstbewusstes Verhalten, Emotionen, Motorik) und der Untersuchungsverfahren (z. B.

Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren, Verhaltensbeobachtungen, Interviews) eingesetzt
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(Baumann und Stieglitz 2001; Seidenstiicker und Baumann 1978). Zur Auswahl der diag-
nostischen Verfahren missen die Objektivitit, Reliabilitit, Validitit, Sensitivitat, das Kos-
ten-Nutzen Verhiltnis, die Zumutbarkeit, soziale und ethische Aspekte und die Durch-
fihrbarkeit der Tests berticksichtigt werden (Baumann und Stieglitz 2001). Auch mussen
die angewandten Konstrukte und Operationalisierungen der Funktionsbereiche, die bei
dem Patienten verdndert sind, beachtet werden (Seidenstiicker und Baumann 1978). Durch
den Einsatz multipler Verfahren kénnen sich Interpretationsschwierigkeiten ergeben, wenn
die einzelnen Ergebnisse nicht tbereinstimmen (Baumann und Stieglitz 2001; Méller 1990).
Falls die Ergebnisse von Verfahren, die zum gleichen Zeitpunkt durchgeftihrt wurden, sich
unterscheiden, wird von Diskordanz als Gegensatz zur Konkordanz gesprochen. Synchro-
nizitit und Desynchronizitit beschreiben den Grad der Ubereinstimmung von Untersu-
chungsergebnissen zu unterschiedlichen Messzeitpunkten (Baumann und Stieglitz 2001;
Moller 1990).

Speziell in der Misserfolgsforschung wird ein multimodales Vorgehen gefordert: ,,Nicht
unproblematisch ist [...], wenn der Behandlungserfolg anhand nur eines einzigen Outcome-
kriteriums, zum Beispiel der Verinderung der Symptombelastung, beurteilt wird, anstatt
anhand eines breitgeficherten Spektrums von Kiriterien, die moglichst unterschiedliche
Perspektiven der Evaluation (Patient, Therapeut, Angehorige) einbeziehen® (Reuter et al.
2014: 1306). ,,Die Gefahr von Zufallsentscheidungen [kann| nur durch multiple (Miss-) Ex-
folgskriterien reduziert werden® (Spitzer et al. 2012: 422), da der Grad der Ubereinstim-

mung der einzelnen Messmethoden als unbefriedigend zu bewerten ist (Spitzer et al. 2012).

1.5 Zusammenfassung und eigene Fragestellung

Im Folgenden wird der aktuelle Stand der Forschung mit seinen Limitationen zusammen-

gefasst und die hiervon abgeleitete Fragestellung dieser Arbeit vorgestellt.

1.5.1 Zusammenfassung und Bewertung der aktuellen Forschungslage

Wie in den vorausgehenden Kapiteln dargestellt wurde, ist das Auftreten von Nonresponse
und Verschlechterungen in der stationiren Psychotherapie bisher noch nicht umfassend
untersucht worden. Die wenigen Studien weisen zudem teilweise methodische Schwach-
stellen auf und haben keine einheitlichen Ergebnisse hervorgebracht. Die Hiufigkeitsanga-
ben fiir Nonresponse unterscheiden sich um den Faktor 9 (4,9 % (Junge und Ahrens 1996)
bis 44,3 % (Geiser et al. 2001)), die Angaben fiir Misserfolg um den Faktor 10 (1,8 % (Jun-
ge und Ahrens 1996) bis 18,8 % (Sammet et al. 2004)). Da erfolglose Therapien weitrei-
chende Konsequenzen fir den Patienten, sein Umfeld, das Behandlungsteam und das Ge-
sundheitssystem haben (Reuter et al. 2014), ist eine multimodale Erfassung von Non-
response und Verschlechterungen auf Einzelfallebene, die tber die Bestimmung von Ef-
fektstiarken hinausgeht, relevant, jedoch bisher noch nicht umfassend erfolgt (s. 1.4). Die

Suche nach Patientenmerkmalen, die einen negativen Therapieverlauf erwarten lassen, ist
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naheliegend. Speziell die Frage, ob Manner und Frauen sich in der Haufigkeit von Non-
response und Verschlechterung unterscheiden, wurde in der Literatur zwar schon wieder-
holt untersucht, aber nicht einheitlich beantwortet (s. 1.2.3). Den bisherigen Studien zu
Nonresponse und Verschlechterungen unter Psychotherapie liegen meist nur sehr kleine
Stichproben zugrunde (Franz et al. 2000; Geiser et al. 2001; Geyer et al. 2003) oder sie
kommen der Forderung nach multimodaler Diagnostik (Stieglitz und Baumann 2001; Stieg-
litz und Hiller 2014; Ogles 2013) nicht nach. Obwohl 2015 in deutschen Krankenhdusern
36.970 Patienten mit Personlichkeitsstorungen als Hauptdiagnose (Statistisches Bundesamt
(Destatis) 2016a) behandelt wurden und Personlichkeitsstorungen somit in der stationiren
Psychotherapie ein relevantes Krankheitsbild darstellen, existiert nur die Studie von Spitzer
und Kollegen (2012) zu Misserfolgen in der stationdren Psychotherapie von Patienten mit
Personlichkeitsstorungen. Diese untersucht bereits eine gro3e Stichprobe (n = 1239) unter
Beachtung der unterschiedlichen Arten der Verdnderungsmessung (s. 1.3) (Spitzer et al.
2012). Da jedoch als Kriterium fiir Misserfolg ausschlief3lich die allgemeine Symptombelas-
tung herangezogen wurde (Spitzer et al. 2012), ist noch nicht bekannt, inwiefern Misserfol-

ge hinsichtlich interpersonaler Probleme in der stationaren Psychotherapie vorliegen.

1.5.2 Fragestellungen und Ziele dieser Arbeit

Anders als in der bestehenden Literatur zu Misserfolgen und Nonresponse in der stationa-
ren Psychotherapie soll eine gro3ere Stichprobe eines Fachkrankenhauses untersucht wer-
den. In der Analyse sollen dabei mehrere Outcome-Malle verwendet werden, indem die
Symptombelastung, die Stirke interpersonaler Probleme und die Beeintrichtigungsschwere
im Verlauf der Therapie fir die untersuchten Gruppen betrachtet werden. Die folgenden

Fragen sollen bearbeitet werden:

1. Wie haufig verschlechtern sich Patienten im Rahmen einer stationdren psychothe-

rapeutischen Behandlung und wie hdufig tritt Nonresponse auf?

2. Unterscheiden sich Manner und Frauen in der Auftretenshiaufigkeit von Erfolg und
Misserfolg (Nonresponse und Verschlechterung) oder in der Stirke der Symptom-

belastungen, interpersonalen Probleme und in der Beeintrichtigungsschwere?

3. Unterscheiden sich Patienten ohne Personlichkeitsstorungen und Patienten mit
Personlichkeitsstorungen in der Auftretenshiaufigkeit von Erfolg, Nonresponse und
Verschlechterung? Gibt es diesbeztiglich Unterschiede zwischen den Patienten mit
Personlichkeitsstorungscluster B und C? Unterscheiden sich dartiber hinaus Perso-
nen mit und ohne Personlichkeitsstérungen sowie die Personen der Personlich-
keitsstorungsscluster B und C in ihrer Symptombelastung, ihren interpersonalen
Problemen und ihrer Beeintrichtigungsschwere im Verlauf der Therapie voneinan-
der?



2 Patienten, Material und Methoden 25

2 Patienten, Material und Methoden

Im Folgenden werden der Ablauf, die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie, die statisti-

schen Verfahren und die verwendeten Untersuchungsinstrumente vorgestellt.

2.1  Ablauf der Studie

Es wurde eine retrospektive Datenanalyse einer beobachtenden, d.h. nicht-experimentellen
und nicht-interventionellen klinischen Studie durchgefiihrt. Die Daten fiir diese naturalisti-
sche Psychotherapie-Studie wurden im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014 im
Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn sowohl im Bereich fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie als auch im Bereich fiir Psychosomatik und Psychotherapie erhoben. Bei vorliegender
Einverstindniserklirung wurden alle Patienten bzw. ihre behandelnden Therapeuten darum
gebeten, die in Kapitel 2.3 dargestellten Fragebogen und die Fragen des Monitoring-
Programms zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt zu bearbeiten. Die Patienten erhiel-
ten eine psychodynamisch orientierte stationare Behandlung, in der sie dreimal pro Woche
an einer 60- oder 90-miniitigen Gruppenpsychotherapie sowie ein- bis zweimal wochent-
lich an Einzelgesprichen teilnahmen. Abhingig von der Indikation wurden zusitzlich Er-
go-, Gestaltungs- oder Physiotherapie und Entspannungs- oder kérpertherapeutische Ver-
fahren angewandt. Bei gegebener Indikation wurden die Patienten zusitzlich pharmakothe-
rapeutisch behandelt. Die in Tiefenbrunn entwickelte psychoanalytisch-interaktionelle The-
rapie (Heigl-Evers et al. 1994; Streeck und Leichsenring 2011), bei der der Schwerpunkt der
Therapie auf den interpersonellen Beziehungen des Patienten liegt (Streeck und Leichsen-
ring 2011), wurde bei Patienten mit strukturellen Stérungen eingesetzt. Dazu gehéren Per-
sonen, die nicht ausreichend tber die psychischen Funktionen verfiigen, ,,die fiir die Orga-
nisation des Selbst und seine Beziehungen zu den inneren und aulleren Objekten erforder-
lich sind“ (Rudolf 2013: 54) oder bei denen diese Funktionen vulnerabel sind (Rudolf
2013). Zu diesen Personen gehéren u. a. Patienten mit Personlichkeitsstérungen (Rudolf
2013).

Durch die Mitarbeiter des Asklepios Fachklinikums Tiefenbrunn erfolgte vor der statisti-
schen Auswertung eine Datenbearbeitung und Anonymisierung ,,an der Quelle®. Von Sei-
ten der Ethik-Kommission der Universititsmedizin Gottingen bestanden beztglich der
Studie keine Bedenken (Antrags-Nummer DOK_184_2015).

2.2  Ein- und Ausschlusskritetien

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum
31.12.2014 mindestens sechs Wochen im Fachklinikum Tiefenbrunn behandelt wurden, die
mindestens 18 Jahre alt waren und fiir die der Global Severity Index der SCL-90-R als Ex-

gebnismal3 sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung erfasst wurde. Diese Einschluss-
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kriterien erfiillten 3862 (59,6 %) der 6481 in diesem Zeitraum in Tiefenbrunn behandelten

Patienten.

2.3  Untersuchungsinstrumente

Bei dieser Studie wurden drei Untersuchungsinstrumente im Sinne der indirekten Verinde-
rungsmessung und zwei Verfahren zur direkten Verinderungsmessung eingesetzt. Fur bei-
de Arten der Verinderungsmessung wurden hierbei Instrumente sowohl zur Selbst- als

auch zur Fremdbeurteilung verwendet (s. Tabelle 6).

Tabelle 6: Ubersicht tiber die verwendeten Erhebungsinstrumente

Selbstbeurteilungs- Fremdbeurteilungs-

verfahren verfahren

Indirekte SCL-90-R (s. 2.3.1) BSS (s. 2.3.3)
Verinderungsmessung | IIP (s. 2.3.2)

Direkte Ratingskala zur Finschitzung | Ratingskala zur Einschitzung
Verinderungsmessung | der Verinderung der Symp- | der Verinderung der Symp-
tomatik (s. 2.3.4) tomatik (s. 2.3.4)

Die Patienten schitzten zu Beginn der Therapie und bei der Entlassung ihre korperliche
und psychische Symptombelastung unter Verwendung der Symptom-Checkliste SCL-90-R
und ihre interpersonalen Probleme unter Verwendung des Inventars zur Erfassung inter-
personaler Probleme IIP ein. Die behandelnden Therapeuten beurteilten zu den gleichen
Zeitpunkten mithilfe des Beeintrichtigungs-Schwere-Scores BSS die Schwere der Erkran-
kung ihrer Patienten. Sowohl die Patienten als auch die Therapeuten schitzten dartiber
hinaus im Rahmen der direkten Verinderungsmessung nach der Therapie die Verdnderung
der Symptomatik des Patienten ein. Die verwendeten Fragebégen bzw. Testverfahren wer-
den in den Kapiteln 2.3.1 bis 2.3.4 vorgestellt. Zur Beurteilung der Tests werden jeweils
Angaben zu den Hauptgutekriterien Objektivitit, Reliabilitit und Validitit gemacht.

Die Objektivitit eines Tests gibt an, inwieweit ein Testergebnis unabhingig von dem Un-
tersucher ist. Man unterscheidet dabei die Durchfiihrungs- von der Auswertungs- und der
Interpretationsobjektivitit, abhingig davon, zu welchem Zeitpunkt im Testverfahren die

Objektivitit betrachtet wird (Lienert und Raatz 1998).

Die Reliabilitit wird definiert als Grad der Genauigkeit, mit dem ein Test ein bestimmtes
Merkmal misst, unabhingig davon, ob es das Merkmal ist, welches der Test beabsichtigt zu
messen (Schmidt-Atzert und Amelang 2012; Lienert und Raatz 1998). Die Reliabilitit ent-
spricht dem Anteil der wahren, messfehlerfreien Varianz an der gesamten Varianz (Bihner
2011; Lienert und Raatz 1998), sodass der Reliabilititskoeffizient Werte zwischen null und
eins annehmen kann (Rost 2004; Schmidt-Atzert und Amelang 2012). Zu den klassischen



2 Patienten, Material und Methoden 27

Methoden der Reliabilititsberechnung gehoéren die Retest- und die Paralleltestmethode
sowie die Bestimmung der internen Konsistenz eines Tests mittels der Testhalbierungsme-
thode oder einer Konsistenzanalyse (Lienert und Raatz 1998). Bei der Retestmethode wird
derselbe Test an derselben Stichprobe nach einer ausreichend langen Zeit wiederholt. Der
Korrelationskoeffizient, der sich aus der Korrelation der Testergebnisse der beiden Test-
durchfihrungen berechnen lisst, entspricht der Retest-Reliabilitit (Lienert und Raatz 1998;
Schmidt-Atzert und Amelang 2012). Werden stattdessen zwei parallele Testformen in ei-
nem kurzen Zeitintervall an derselben Stichprobe durchgefiihrt, entspricht die Korrelation
der Ergebnisse der beiden Tests der Paralleltestreliabilitit (Lienert und Raatz 1998). Bei der
Testhalbierungsmethode wird die Testhalbierungsreliabilitit ermittelt, indem der Test ein-
mal an einer Stichprobe durchgefiihrt wird und die Rohwerte einer Testhalfte mit den Wer-
ten der zweiten, dquivalenten Hilfte korreliert werden (Lienert und Raatz 1998). Wird der
Test nicht nur in zwei Hilften, sondern in mehrere dquivalente Teile geteilt, bis hin zu einer
Einteilung in so viele Abschnitte, wie Items vorliegen, kann die interne Konsistenz mithilfe
unterschiedlicher Formeln berechnet werden (Lienert und Raatz 1998). Bei gleich langen
dquivalenten Testteilen und bei intervallskalierten Antwortméglichkeiten kann beispielswei-
se Cronbachs a-Koeffizient zur Abschitzung der Reliabilitit herangezogen werden (Lienert
und Raatz 1998).

Die Validitit gibt an, in welchem Ausmal3 ein Test dasjenige Merkmal wirklich misst, wel-
ches er messen soll (Lienert und Raatz 1998; Rost 2004; Schmidt-Atzert und Amelang
2012). Es konnen unterschiedliche Aspekte der Validitdt unterschieden werden. Die In-
haltsvaliditat, die angibt, ob ein Test das zu messende Merkmal optimal abbilden kann,
wird einem Test meist durch Expertenbeurteilungen zugeschrieben (Lienert und Raatz
1998). Fir die Kriteriumsvaliditit werden die Testergebnisse einer Stichprobe mit einem
konkreten, messbaren Auflenkriterium korreliert (Lienert und Raatz 1998; Schmidt-Atzert
und Amelang 2012). Abhingig vom zeitlichen Verhiltnis zwischen der Durchftihrung des
Tests und der Erfassung des Kriteriums wird Ubereinstimmungs- oder Vorhersagevaliditit
als Kriteriumsvaliditit angenommen (Schmidt-Atzert und Amelang 2012). Die Konstrukt-
validitit gibt Auskunft dariiber, inwiefern ein Test ein bestimmtes Konstrukt messen kann
(Lienert und Raatz 1998; Schmidt-Atzert und Amelang 2012). Um zu zeigen, dass ein Test
ein bestimmtes Konstrukt besser misst als ein anderes Konstrukt, wird einerseits die kon-
vergente Validitit bestimmt, die den Zusammenhang mit anderen Aspekten des Kon-
strukts untersucht, und andererseits die divergente bzw. diskriminante Validitit ermittelt,
die den Zusammenhang mit Aspekten anderer Konstrukte beurteilt (Schmidt-Atzert und
Amelang 2012). Fur eine hohe Konstruktvaliditit muss die konvergente Validitit dement-
sprechend deutlich héher sein als die diskriminante Validitit (Schmidt-Atzert und Amelang
2012). Dartiber hinaus gehort die faktorielle Validitit zur Konstruktvaliditit. Diese ent-
spricht der faktoriellen Struktur eines Tests, die sich im Rahmen einer Faktorenanalyse des
Tests mit einigen Aullenkriterien und konstruktnahen und -fernen Tests ergibt (Lienert und
Raatz 1998).
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2.3.1 Die Symptom-Checkliste SCL-90-R von L. R. Derogatis

Die Symptom-Checkliste gehort zu den stérungsgruppeniibergreifenden Selbstbeurtei-
lungsverfahren (Stieglitz und Freyberger 2001). Sie ermoglicht die Beurteilung der subjekti-
ven Beeintrichtigung durch kérperliche und psychische Symptome innerhalb der letzten
sieben Tage. Dazu umfasst sie 90 Items, die auf einer finfstufigen Likert-Skala von 0:
,uberhaupt nicht* bis 4: ,;sehr stark® bewertet werden. Die SCL-90-R kann bei Jugendli-
chen ab 12 Jahren und Erwachsenen eingesetzt werden. Eine Verwendung zur Verlaufsbe-
urteilung ist als Pria-Post-Messung oder als wochentliche Testung wihrend einer Behand-
lung moglich (Franke 2002).

Die Auswertung erfolgt mehrdimensional. Einzeln betrachtet kénnen die Items Auskunft
Uber die Belastung durch spezifische Symptome geben. 83 der 90 Items konnen dariiber
hinaus den neun Skalen Somatisierung (SOMA), Zwanghaftigkeit (ZWAN), Unsicherheit
im Sozialkontakt (UNSI), Depressivitit (DEPR), Angstlichkeit (ANGS), Aggressivi-
tit/Feindseligkeit (AGGR), Phobische Angst (PHOB), Paranoides Denken (PARA) und
Psychotizismus (PSYC) zugeordnet werden. Diese erlauben Aussagen tber die Symptom-
belastung in syndromalen Bereichen. Sieben Zusatzfragen, die keiner Skala zugeordnet
werden, flieen erginzend bei der Berechnung der globalen Kennwerte ein. Es konnen drei
globale Kennwerte unter der Berticksichtigung aller 90 Items berechnet werden: der GSI
(global severity index) beschreibt die generelle psychische Belastung, der PSDI (positive
symptom distress index) misst die Stirke der Antworten und der PST (positive symptom
total) nennt die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung beschrieben wird (Franke
2002). Die Flichentransformation der Rohwerte zu T-Werten bietet eine vierte Beurtei-
lungsebene, nimlich die Bewertung der Abweichung des Einzelfalls von einzelnen Ver-
gleichsstichproben. Zur Beurteilung liegen die reprisentative Eichstichprobe Erwachsener
(N1, n = 2141), die Normstichprobe Jugendlicher (N2, n = 857), die Normstichprobe Stu-
dierender (N3, n = 800), die Untersuchungsstichprobe Medizinstudierender (U2, n = 250)
und Krankenpflegeschiiler (U3, n = 98), die Stichprobe der stationiren Psychotherapiepati-
enten (P1, n = 5057), der HIV-infizierten Patienten (P2, n = 568), der schizophrenen Psy-
chotherapiepatienten (P3, n = 110) oder der sehbeeintrichtigten Patienten (P4, n = 117)
vor (Franke 2002). Als ,,Fall“ bzw. als psychisch belastet gelten diejenigen, die einen T-
Wert des GSI und/oder einen T-Wert von mindestens zwei Skalen von groBer oder gleich
63 aufweisen (Franke 2002). Unabhingig von der Falldefinition im ersten Schritt der Aus-
wertung der SCL-90-R empfiehlt Franke (2002) als zweiten und dritten Schritt die Untersu-
chung, bei welchen Globalwerten und bei welchen Skalen T-Werte gréBer als 60 vorkom-
men. Im Anschluss daran soll analysiert werden, bei welchen Items der Skalen mit T > 60
ein Wert > M + 1 SD vortliegt (Schritt 4). Auch bei der Interpretation der Zusatzitems
(Schritt 5) gilt ein Wert > M + 1 SD als auffillig (Franke 2002). Diese funfschrittige Vor-
gehensweise dient der Gesamtinterpretation der SCL-90-R (Franke 2002).
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Im Manual zur SCL-90-R (Franke 2002) werden die folgenden testtheoretischen Interpreta-
tionsvorschlige bei der Verinderungsmessung angegeben: Beziiglich der indirekten Ver-
laufsmessung fiir stationdre Psychotherapiepatienten kann davon ausgegangen werden, dass
bei einer Verinderung des GSI von mindestens * 0,3 bzw. von * 4,80 fir T-Werte eine
statistisch signifikante Verbesserung oder Verschlechterung vorliegt. Fiir eine klinisch signi-
fikante Verbesserung muss der GSI = 0,7 betragen (Franke 2002).

Die englischsprachige SCL-90-R — hervorgegangen aus der 1973 von einer Arbeitsgruppe
um Derogatis veroffentlichten SCL-90 — wurde in den siebziger Jahren, die deutschspra-
chige Version 1986 von Derogatis publiziert (Franke 2002; 2014). 1995 wurde eine erste fiir
den deutschsprachigen Raum giiltige Normierung veroffentlicht (Franke 2002; 2014). Neue
Normierungen wurden in der zweiten uberarbeiteten und neu normierten Auflage 2002
von Franke (2002) vorgestellt. Diese wurden in dieser Arbeit verwendet, da es sich zum
Zeitpunkt der Datenerhebung um die aktuelle Testversion handelte. 2013 erschien die neu
normierte SCL-90-S, die u.a. Verinderungen mit dem Ziel einer einfacheren Sprache auf-
weist (Franke 2014).

Die SCL-90-R gilt international als objektives, reliables und valides Instrument (Franke
2003). Sie weist Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitit auf (Franke
2003). Die Reliabilitit der SCL-90-R wird anhand der internen Konsistenz und der Retest-
Reliabilitit beurteilt (Franke 2002). In der Eichstichprobe N1 nimmt die interne Konsis-
tenz der Skalen Werte von o = 0,75 (PHOB) bis « = 0,87 (DEPR) an. In der Stichprobe
stationirer Psychotherapiepatienten P1 liegen Cronbachs a Werte von o = 0,74 (AGGR)
bis a = 0,88 (DEPR) vor. Die interne Konsistenz des GSI ist fiir die Normstichprobe N1
und die Stichprobe der stationdren Psychotherapiepatienten P1 mit o = 0,97 sehr hoch
(Franke 2002). Franke (2002) bewertet die Reliabilitit der SCL-90-R insgesamt als gut. In
dem Manual zu der neu normierten SCL-90-S differenziert sie anhand der Werte der inter-
nen Konsistenz zwischen zufriedenstellender Reliabilitit der Skala AGGR, guter Reliabilitit
der Skalen PARA, PHOB, PSYC, SOMA, UNSI und sehr guter Reliabilitit fiir ZWAN,
ANGS, DEPR und den GSI (Franke 2014). Die Test-Retest-Reliabilitdt wird als gut einge-
schitzt, bei gleichzeitig bestehenden Interpretationsschwierigkeiten der Retest-Reliabilitit,
die sich bei der Messung von zeitlich instabilen Statemerkmalen ergeben (Franke 2002).
Der SCL-90-R wird Inhaltsvaliditit zugesprochen (Franke 2002). Zahlreiche Studien unter-
suchen die noch umstrittene faktorielle Validitit (Franke 2002) sowie die konvergente und

diskriminante Validitit, welche Franke (2014) als befriedigend bis gut beschreibt.

2.3.2 Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme IIP

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme ist ein Fragebogen zur Selbstein-
schitzung interpersonaler Probleme (Horowitz et al. 2000). Es gibt Auskunft dartiber, ,,un-
ter welchen interpersonalen Schwierigkeiten eine Person in welchem Mal3e leidet™ (Horo-

witz et al. 2000: 25). Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme kann bei Et-
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wachsenen zur Status- und Prozessdiagnostik in der Psychotherapie eingesetzt werden
(Horowitz et al. 2000). Die Langform umfasst 127 Items, die Kurzfassung IIP-C, die in
dieser Studie verwendet wurde, beinhaltet 64 Items (Horowitz et al. 2000). Die Fragen be-
ginnen im ersten Teil mit ,,Es fillt mir schwer...” (Horowitz et al. 1994: 2). Der zweite Teil
fragt nach Aspekten, die ,,man im Ubermal tu[t]* (Horowitz et al. 1994: 4). Die Fragen
koénnen auf einer fiunfstufigen Likert-Skala von 0 (= nicht) bis 4 (= sehr) beantwortet wer-
den. Die 64 Items, die sowohl in der Lang- als auch in der Kurzform vorkommen, lassen
sich zu acht Skalen zusammenfassen, die den Oktanten des Circumplexmodells entspre-
chen (s. Abbildung 2) (Horowitz et al. 2000).

Bei der Entwicklung des IIP dienten das von Leary 1957 entwickelte Circumplex-Modell
und die Theorie der reziproken Emotion von Sullivan als Grundlage. Das Circumplex-
Modell von Leary ist ein Kreismodell, welches im zweidimensionalen Raum die Dimensio-
nen Zuneigung und Dominanz aufweist, zwischen denen das interpersonale Verhalten ei-
ner Person eingeordnet werden kann. Es wird angenommen, dass in interpersonalen Situa-
tionen reziproke Prozesse ablaufen, also die beteiligten Personen ihr Verhalten gegenseitig
beeinflussen. Dabei verhalten sich Personen hinsichtlich der Dimension der Zuneigung
ahnlich und hinsichtlich der Dominanz gegensatzlich. Dieser Theorie folgend entstehen
Spannungen bei nichtkomplementirem Verhalten der beteiligten Personen (Horowitz et al.
2000). Auf der Grundlage von Sullivans Theorie der reziproken Emotion und Learys Cir-
cumplexmodell interpersonalen Verhaltens veréffentlichten Horowitz und Mitarbeiter 1988
das Inventory of Interpersonal Problems. Bereits 1987 tbertrugen Strauf3 und Kordy das
IIP ins Deutsche (Horowitz et al. 2000). Die zweite Auflage wurde 2000 als tiberarbeitete
und an einer reprasentativen Stichprobe (n = 3047) neu normierte Auflage herausgegeben
(Horowitz et al. 2000).

PA zu autokratisch/dominant

N
=}
<
R=
BC zu streitstchtig/konkurrierend g NO zu expressiv/aufdringlich
o
a
DE zu abweisend /kalt LM zu fiirsorglich /freundlich
Zuneigung
FG zu introvertiert/sozial vermeidend JK zu ausnutzbar/nachgiebig

HI zu selbstunsicher/unterwiirfig

Abbildung 2: Circumplexskalen des IIP

Entsprechend des Circumplex-Modells (s. Abbildung 2) ist die Interkorrelation der im

Kreismodell benachbarten Skalen am gréfiten. Sie nimmt dann zur Skala des gegentberlie-
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genden Oktanten ab, um dem interpersonalen Zirkel folgend wieder anzusteigen (Horowitz
et al. 2000).

Zur Auswertung werden die Summenwerte der einzelnen Skalen berechnet sowie der 64-
Item-Gesamtwert (IIP,.) als gemittelte Summe der Skalenwerte. Zum Teil werden ipsatier-
te Werte — Skalenwerte, von denen der 1IP-64-Gesamtwert subtrahiert wurde — verwendet

(Horowitz et al. 2000). Diese personenbezogene Transformation zielt darauf,

bl

,eine ,per-
sonliche Antworttendenz® (z. B. im Sinne einer Klagsambkeit) einer Person zu neutralisieren
und so das individuelle Muster der Itemantworten bzw. ihrer Relationen starker hervortre-
ten zu lassen® (Horowitz et al. 2000: 13). Der Vergleich der Werte einer Person mit denen
einer deutschen reprisentativen Stichprobe, die 1994 an n = 3047 Personen durchgefihrt
wurde, erfolgt mit Hilfe der Transformation der Werte in Stanine. Die Stanine-Skala ist
eine neunstufige (1-9) standardisierte Normierungsskala, bei der der Mittelwert bei M = 5
liegt, mit einer Standardabweichung SD = 2 (Déring und Bortz 2016a). Die Stanine S, las-
Xp—X

sen sich nach der Formel Sy, = 5 + 2 * z, mit z, = D) berechnen, wobei z, beschreibt,

um wie viele Einheiten der Standardabweichung SD(x) der Testwert x, einer Testperson v
vom arithmetischen Mittelwert X der Verteilung der Bezugsgruppe abweicht (Goldhammer
und Hartig 2012). Jedoch werden nur Werte von 1 bis 9 angegeben (Schmidt-Atzert und
Amelang 2012). Fur das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme liegen nach Alter
und Geschlecht getrennte Normtabellen fiir ipsatierte und nicht-ipsatierte Werte vor. Als

unauffillig gelten Stanine-Werte von vier bis sechs (Horowitz et al. 2000).

Das IIP gilt wegen der standardisierten Durchfithrung, Auswertung und Interpretation als
objektiv. Vor dem Hintergrund der mit acht Items pro Skala niedrigen Itemanzahl und der
Tatsache, dass die Skalen der deutschen Fassung bereits durch die Orientierung an dem
englischen Original festgelegt waren und nicht mit dem Ziel der gr6Btmdéglichen Konsis-
tenz konstruiert wurden, bewerten Horowitz und Kollegen (2000) die interne Konsistenz
mit Ausnahme der Skala LM (Cronbachs a = 0,306) als zufriedenstellend. Die Werte fur
Cronbachs « der ipsatierten Werte liegen zwischen o = 0,47 (Skala JK) und o« = 0,64 (Skala
PA) (Horowitz et al. 2000). Die Retest-Reliabilitit wurde mit Hilfe einer Teilstichprobe
(n = 33) der Studentenstichprobe, die nach acht Wochen das IIP wiederholte, ermittelt.
Die Retest-Reliabilitit betrdgt r, = 0,81 (Skala BC) bis r, = 0,90 (Skala JK) (Horowitz et al.
2000).

Validierungsstudien ergaben, dass der Test diskriminative Validitit aufweist, also Diagno-
segruppen im klinischen Bereich unterscheiden kann (Horowitz et al. 2000; Wolf et al.
2005). AuBlerdem liegt faktorielle Validitit vor, da die circumplexe Struktur in Faktorenana-
lysen mit deutschen Stichproben bestitigt werden konnte (Horowitz et al. 2000). Dartiber
hinaus wurde die prognostische Bedeutung interpersonaler Probleme in der Psychotherapie
im Rahmen von Studien zur Kriteriumsvaliditit untersucht (Horowitz et al. 2000). Im Ma-
nual zum Test werden zusitzlich die Zusammenhinge zwischen interpersonalen Proble-

men und Personlichkeitsmerkmalen sowie zwischen dem IIP und weiteren klinischen Ska-
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len dargestellt. Die Untersuchung dieser Zusammenhinge diente der Validierung des Kon-
struktes interpersonaler Probleme (Horowitz et al. 2000). Beispielsweise korrelieren die
nicht ipsativen Skalenwerte des IIP mit dem GSI und den einzelnen Skalen der SCL-90-R.
Bei Betrachtung der ipsativen Werte des IIP jedoch, bei denen die allgemeine Klagsamkeit,
die das IIP und die SCL-90-R miterfassen, herausgerechnet wurde, zeigte sich, dass ,,mit
dem IIP andere Probleme tangiert werden als mit der SCL-90-R* (Horowitz et al. 2000:
30).

Das IIP ist verinderungssensitiv (Huber et al. 2007), jedoch verindern sich die Werte in
geringerem Maf3e als bei anderen Testverfahren, zum Beispiel der SCL-90-R. Oft werden

grof3ere Effekte erst nach lingeren Katamnesezeitraumen deutlich (Strauf3 2003).

2.3.3 Der Beeintrichtigungs-Schwere-Score BSS

Der Beeintrichtigungs-Schwere-Score BSS dient der Ermittlung der Schwere einer psycho-
genen Erkrankung bzw. der Beschreibung des Grads und der Lokalisation der Beeintrich-
tigung durch psychogene Krankheitssymptome durch einen Experten (Schepank 1995).
Schepank (1995) zihlt im Manual zum BSS auf, welche Symptome er unter dem Begriff der
psychogenen Symptomatik versteht. Dazu gehoren unter anderem die ,,psychoneuroti-
schen Symptome, wie Angste, Depressionen, Zwangssymptome, Leeregefithl* (Schepank
1995: 7), Personlichkeitsstorungen, sexuelle Verhaltensabweichungen, Suchtverhalten,
funktionelle psychosomatische Beschwerden, Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen, Storungen des Sozialverhaltens und Suizidversuche (Schepank
1995). Dartiber hinaus fordert Schepank (1995) fir die Verwendung des Begriffs ,,psycho-
gen® die Annahme einer psychischen und den Ausschluss einer primir somatischen Patho-

genese.

Als Voraussetzung fiir eine valide Beurteilung mithilfe des BSS gilt eine vorausgegangene
ausfihrliche Diagnostik durch einen erfahrenen Experten und der ,,Ausschluss einer pri-
mir somatischen Erkrankung als Ursache fur die festgestellte [...] zu gewichtende Sympto-
matik® (Schepank 1995: 10). Zu einer solchen umfassenden Diagnostik werden im Manual
eine Anamnese, die tiefenpsychologische Aspekte und die Biographie des Patienten be-
rucksichtigt, die ausfihtliche Bestimmung der aktuellen Symptome, das Erkennen der
symptomauslésenden Situation und die Untersuchung der Personlichkeitsstruktur gezihlt
(Schepank 1995). Der BSS kann bei Personen ab dem Vorschulalter eingesetzt werden
(Schepank 1995). Er ist unabhingig von der psychologischen Theorie verwendbar und
kann sowohl in der stationdren und ambulanten Psychotherapie als auch in der Therapieef-

fekt-, Katamnese- und Grundlagenforschung genutzt werden (Schepank 1995).

Die Beeintrichtigung einer Person durch eine psychogene Erkrankung wird vom Untersu-
cher auf den drei Dimensionen kérpetlich (= k6), psychisch (= psy) und sozialkommunika-
tiv (= soko) gewichtet. Zur psychogenen korperlichen Symptomatik gehéren beispielsweise

Schmerzen, Schlafstérungen, innere Unruhe und Funktionsstérungen zahlreicher Organ-
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systeme. Als Beispiele fir die Symptomatik der psychischen Dimension gelten Depressio-
nen, Zwangsgedanken und -handlungen, Angste, Korperschemastorungen, Konzentrati-
ons-, Lern- und Gedichtnisstérungen. Auf der sozialkommunikativen Ebene werden Per-
sonlichkeitsbereiche wie beispielsweise das Leistungsvermogen, das Sexual- und Suchtver-
halten, die soziale Anpassung, das Kontaktverhalten und das Freizeitverhalten beurteilt
(Schepank 1995). Jede dieser drei Dimensionen (ko, psy, soko) schlieBt finf Stufen ent-
sprechend den Schweregraden der Beeintrichtigung 0 = gar nicht, 1 = geringfiigig, 2 =
deutlich, 3 = stark und 4 = extrem ein (Schepank 1995). Die Punktewerte der Subskalen
k0%, ,,psy“ und ,,soko ergeben in dieser Reihenfolge das sogenannte Profil und summiert
den Gesamt-BSS (Schepank 1995). Summenwerte von 0 bis 1 gelten als ,,optimale Ge-
sundheit® (Schepank 1995: 10), von 2 bis 3 als , leichte Stérung® (Schepank 1995: 10), von
4 bis 5 als ,,deutliche Stérung [mit] Krankheitswert™ (Schepank 1995: 10), von 6 bis 7 als
»ausgeprigte und schon ziemlich schwer beeintrichtigende Erkrankung (Schepank 1995:
10). 8 bis 9 Punkte reprisentieren eine ,,aullerordentlich schwere Erkrankung® (Schepank
1995: 10) und 10 bis 12 Punkte bilden ,,Extremgrade[ | psychogener Erkrankungen (Sche-
pank 1995: 10) ab. Im Mannheimer Kohortenprojekt, einer epidemiologischen Studie an
000 Erwachsenen einer Zufallsstichprobe, wurden BSS-Summenwerte von = 5 als Fall
definiert (Schepank 1995). Dieser Cut-off-Wert ist fiir die Bestimmung der klinischen Sig-
nifikanz notwendig. Das Handbuch zum BSS enthilt jedoch keine Informationen beziig-
lich einer Differenz zwischen den Werten zu Beginn und am Ende einer Therapie, die als
statistisch signifikant zu deuten wire. Aus diesem Grund definieren Spitzer und Kollegen
(2012), basierend auf dem berechneten Reliable Change Index (RC), eine Verdnderung von
> 2 als statistisch signifikant.

Um die Ergebnisse des BSS vergleichen zu kénnen, muss der Beurteilungszeitraum von
dem Experten angegeben werden. Die durchschnittliche Beeintrichtigung in den letzten
sieben Tagen definiert die hdufig verwendete Punktprivalenz. Auch eine retrospektiv er-
mittelte Periodenprivalenz kann mit Hilfe der durchschnittlichen BSS-Werte eines definier-
ten Zeitintervalls bestimmt werden. Der BSS kann zur Verlaufsbeurteilung und fir eine
vergleichende Bestimmung, ob eine Symptomatik akut oder chronisch auftritt, genutzt
werden (Schepank 1995).

Die Beurteilung durch einen unabhingigen Experten, wie sie beim BSS vorliegt, gilt als
objektiv (Schepank 2003). Die Reliabilitit ist abhingig von den Fihigkeiten der Experten,
also den Ratern. Zur Beschreibung der Interrater-Reliabilitit wird die Intraclass-
Korrelation verwendet. Nach Shrout und Fleiss (1979) werden sechs Formen der In-
traclass-Korrelation unterschieden. Bei der Angabe der Intraclass-Korrelationskoeffizienten
ICC werden in Klammern zwei Angaben gemacht. Die erste Zahl beschreibt das Modell
und informiert dariiber, ob dieselbe Gruppe an Ratern alle Aspekte beurteilt und ob die
Rater zufillig ausgewihlt wurden (Koo und Li 2016). Es werden (1) das ,,One-Way Rand-
om-Effects Model“ (Koo und Li 2016: 1506), bei dem jeder Aspekt von unterschiedlichen,

aus einer grofleren Gruppe von Beurteilern zufillig ausgewihlten Ratern beurteilt wird, (2)
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das ,,Two-Way Random-Effects Model* (Koo und Li 2016: 157), bei dem die Beurteiler
zufillig aus einer Gruppe von Beurteilern mit dhnlichen Eigenschaften ausgewihlt werden
und dann jeder Rater jeden Aspekt beurteilt, sodass die Reliabilititsergebnisse fiir alle Rater
mit denselben FEigenschaften verallgemeinert werden kénnen, und (3) das ,,Two-Way
Mixed-Effects Model*“ (Koo und Li 2016: 157), bei dem nur die ausgewihlten Beurteiler
von Interesse sind und die Ergebnisse nicht generalisierbar sind, unterschieden (Koo und
Li 2016). Die zweite Zahl zeigt an, ob (1) die Messung eines einzelnen Raters betrachtet
wird oder (k) der Mittelwert mehrerer Beurteiler (Koo und Li 2016; Shrout und Fleiss
1979). Im Manual zum BSS werden die Intraclass-Korrelationen angegeben, die eine Studie
(n = 6) an Arzten und Psychologen, die einige Patienten nach Betrachten einer Beispiel-
Videosequenz und einer zugehorigen Fallvignette beurteilten, ergab. Die Intraclass-
Korrelationen, als MaB fiir die Ubereinstimmungsreliabilitit eines Messinstruments, lagen
fir den BSS-Gesamtwert fir einen mittleren einzelnen Rater einer Gruppe bei
ICC(2,1)=0,9 und - beruhend auf den Mittelwerten einer Gruppe — bel
ICC (2, n) = 0,99 (Schellberg 1995). Dies entspricht einer guten bis exzellenten Reliabilitdt
(Koo und Li 20106).

Die Korrelationen mit dem Goldberg-Cooper-Interview, dem Freiburger Personlichkeits-
inventar, dem GieB3en-Tests und der Beschwerdelisten von v. Zerssen stlitzen die Validitit
des BSS (Schepank 2003). Der BSS gilt dariiber hinaus als spezifisch und sensibel fir Ver-
inderungen und als sensibel fiir Verdnderungen der Dimension der Symptomatik (Sche-
pank 1995).

2.3.4 Basisdokumentation und Fragen zur direkten Verinderungsmessung

Die soziodemographischen und ein Teil der klinischen Angaben der Patienten in der Studie
wurden im Zuge der Basisdokumentation erfasst. Die Basisdokumentation findet im Fach-
klinikum Tiefenbrunn im Rahmen der Qualitatssicherung statt. Dort wird seit 2001 fir das
mwotuttgart-Heidelberg-Modell der aktiven Qualititssicherung® das Computerprogramm
AKQUASI bzw. die internetbasierte Weiterentwicklung, das Fragebogen- und Monitoring-
programm Web-AKQUASI (Zimmer und Moessner 2012) genutzt. Mit dessen Hilfe kon-
nen u. a. Angaben zu soziodemographischen und klinischen Merkmalen, der Motivation,
den Erwartungen, der therapeutischen Bezichung, der Patientenzufriedenheit sowie den
Ergebnissen der Therapie sowohl aus der Perspektive der Patienten als auch aus Sicht der
Therapeuten, der Pflege und der Sozialarbeiter gesammelt, dokumentiert und riickgemeldet
werden (Kordy et al. 2003; Zimmer und Moessner 2012). Die Ergebnisriickmeldung erfolgt
in AKQUASI entweder als einzeitige Messdarstellung oder als Verlaufsdarstellung oder als
standardisierte Ergebnisbewertung, welche auf verdffentlichten Referenzwerten beruht
(Kotdy et al. 2003).

Fir die direkte Verinderungsmessung schitzten sowohl der Bezugstherapeut als auch der

Patient zum Zeitpunkt der Entlassung auf einer funfstufigen Ratingskala ein, wie sich die



2 Patienten, Material und Methoden 35

Symptomatik des Patienten im Verlauf der Therapie verandert hat. Dabei haben sie die
Wahl zwischen folgenden Stufen: 1 =, deutlich verschlechtert™, 2 =, leicht verschlechtert*,

3 = ,,weder noch®, 4 = leicht gebessert™ oder 5 = ,,deutlich gebessert™.

2.4 Datenverarbeitung und statistische Verfahren

Zur statistischen Auswertung wurden die Computerprogramme IBM SPSS Statistics 23
und Statistika 12 verwendet. Im Rahmen der indirekten Verdnderungsmessung wurden der
Global Severity Index (GSI) der SCL-90-R, der 64-Ttem-Gesamtwert (1IP,,) des IIP und
der BSS-Gesamtwert zur Analyse genutzt. Es wurden fiir alle Tests nicht-transformierte
Werte angegeben. Die Einschitzung des Behandlungserfolgs anhand der Veranderung der
Symptomatik im Sinne der direkten Verlaufsmessung wurde zusitzlich untersucht. Es wur-
de fiir diese Skalen Intervallskalenniveau angenommen. Im Folgenden werden die statisti-
schen Verfahren aufgezeigt, die zur Prifung der Reprisentativitit der Stichprobe, zur Be-
antwortung der Forschungsfragen und zur Untersuchung, ob soziodemographische Unter-
schiede zwischen den untersuchten Gruppen vorliegen und welchen Einfluss diese auf
Misserfolge haben, verwendet wurden. Signifikante, hoch signifikante und hochst signifi-

kante Ergebnisse werden wie folgt gekennzeichnet: p < 0,05 *, p < 0,01 **, p < 0,001 ***,

2.41 Methoden zur Stichprobenbeschreibung und Priifung der Reprisentativitit

Zur Charakterisierung der Stichprobe wurden die Haufigkeiten einiger soziodemographi-
scher und klinischer Merkmale beschrieben. Um zu prifen, ob sich die Teil- und die Ge-
samtstichprobe unterscheiden, wurden soziodemographische Parameter und die im Rah-
men der Forschungsfragen untersuchte Variable ,,Vorliegen einer Persénlichkeitsstérung®
und deren Differenzierung in Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstérung der ausge-
wihlten Stichprobe mit den Angaben der insgesamt im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum
31.12.2014 in Tiefenbrunn behandelten Patienten verglichen. Der Vergleich erfolgte fiir das
Alter mittels t-Test und fiir die nominal- und ordinalskalierten Variablen mit y-Tests. Mit-
hilfe von t-Tests konnen Mittelwertsunterschiede auf Signifikanz gepriift werden (Kuckartz
et al. 2013). Falls bei der Anwendung von t-Tests in dieser Arbeit der Levene-Test darauf
hinwies, dass keine Varianzhomogenitit gegeben war, wurde der diesbeztglich robustere
Welch-Test angegeben. y*Tests konnen Hiufigkeitsunterschiede auf Signifikanz priifen
(Bihner und Ziegler 2009) und somit testen, ob in der Grundgesamtheit ein Zusammen-
hang zwischen zwei Merkmalen besteht (Duller 2013). Mithilfe von y* kann die Abwei-
chung zwischen beobachteten und erwarteten Haufigkeiten in einer Mal3zahl beschrieben
werden (Kuckartz et al. 2013).

2.4.2 Methoden zur Untersuchung der ersten Forschungsfrage

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden die Anteile an Patienten bzw. Therapeu-

ten bestimmt, die die Symptomatik des Patienten als deutlich verschlechtert, leicht ver-
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schlechtert, weder gebessert noch verschlechtert, leicht gebessert oder deutlich gebessert
einschdtzten (direkte Verdnderungsmessung). Aullerdem wurden die Haufigkeitsverteilun-
gen der Ergebnisgruppen Heilung, Besserung, Nonresponse, Verschlechterung, klinisch
bedeutsame Verschlechterung und Pseudogesund (s. 1.3.2) fur die Ergebnisse der SCL-90-
R, des IIP und des BSS ermittelt.

Zur Bildung der Ergebnisgruppen (s. 1.3.2) wurden in dieser Arbeit fir die SCL-90-R die
von Franke (2002) vorgeschlagene kritische Differenz von * 0,3 (Bestimmung der statisti-
schen Signifikanz) und der Cut-off-Wert von ¢ = 0,7, der den funktionalen vom dysfunkti-
onalen Bereich trennt (Bestimmung der klinische Signifikanz), verwendet. Fiir das IIP wur-
den eine kritische Differenz von * 0,4243 und ein Cut-off von ¢ = 1,51, die gemil3 den
Formeln in Kapitel 1.3.2 berechnet wurden, genutzt. Fir die Gruppeneinteilung mit Hilfe
des BSS wurden der von Schepank (1995) definierte Cut-off-Wert von ¢ = 5 und die von
Spitzer und Kollegen (2012) berechnete kritische Differenz von * 2 angewendet. Diese

Annahmen liegen den Ergebnissen aller drei Forschungsfragen zugrunde.

2.4.3 Methoden zur Untersuchung der zweiten und dritten Forschungsfrage

Zur Beantwortung der Forschungsfragen Nr. 2 und 3 wurden in der direkten Verinde-
rungsmessung zur Untersuchung von dichotomen Faktoren t-Tests fiir unabhiangige Stich-
proben durchgefiihrt. Die t-Tests wurden fir die Angaben der Therapeuten und der Pati-

enten eingesetzt.

Fir die indirekte Messung wurden jeweils die Ergebnisse aller drei Tests (SCL-90-R, BSS,
IIP) untersucht. Die Ergebnisgruppen wurden fir die Untersuchungen sowohl dichotom
(Erfolg vs. Misserfolg) als auch dreistufig (Erfolg vs. Nonresponse vs. Verschlechterung)
verwendet. Dazu wurden die Ergebnisgruppen Heilung und Besserung zur Gruppe Erfolg
zusammengefasst. Die Gruppen Verschlechterung und klinisch bedeutsame Verschlechte-
rung bildeten die Gruppe Verschlechterung. Die Gruppe Nonresponse wurde entweder
eigenstindig betrachtet oder zusammen mit der Gruppe der Verschlechterten zur Misser-
folgsgruppe gezahlt. Ob sich Manner und Frauen oder Personen mit und ohne Personlich-
keitsstorungen oder Personen mit Personlichkeitsstorungen der Cluster B und C in der
indirekten Verinderungsmessung hinsichtlich Erfolg und Misserfolg bzw. Erfolg, Non-
response und Verschlechterung unterscheiden, wurde aufgrund des Nominalskalenniveaus
mithilfe von y>-Tests untersucht. Bei den Ergebnissen wurden teilweise die standardisierten
Residuen angegeben. Diese berechnen sich aus der Differenz der bei statistischer Unab-
hingigkeit zu erwartenden Hiufigkeit und der tatsichlich gemessenen Hiaufigkeit dividiert
durch die Wurzel der erwarteten Haufigkeit (Bithl 2006). Da sich der y>-Wert aus der
Summe der quadrierten standardisierten Residuen berechnet, geben die standardisierten
Residuen dartiber Auskunft, wie hoch der Beitrag eines Feldes einer Kreuztabelle zum y?-
Wert und zu einem ggf. signifikanten Ergebnis ist (Bithl 2016). Standardisierte Residuen,
die groBer oder gleich zwei sind, gelten als signifikant (Bithl 2016). Dariiber hinaus kann
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beispielsweise das Zusammenhangsmal3 Cramers V zur Angabe der Stirke des Zusammen-
hangs mithilfe von Zahlenwerten im Bereich zwischen 0 und 1 angegeben werden (Bihl
2016; Kuckartz et al. 2013). Bei der Durchfiihrung der y>-Tests wurde stets darauf geachtet,
dass die Voraussetzung erfilllt war, dass erwartete Haufigkeiten kleiner als 5 in maximal
einem Finftel der Zellen einer Tabelle vorlagen (Biihl 2016; Kuckartz et al. 2013).

Die Summenscores bei Entlassung und bei Aufnahme wurden auf Mittelwertsunterschiede
zwischen den Gruppen der unterschiedlichen Geschlechter, zwischen den Patienten mit
Personlichkeitsstorungen vs. denen ohne und zwischen den Clustern B und C der Person-
lichkeitsstorungen geprift. Dies geschah mithilfe zweifaktorieller Varianzanalysen mit
Messwiederholung auf einem Faktor. Hierbei wurden die Haupteffekte Messzeitpunkt und
Gruppenzugehorigkeit sowie der Wechselwirkungseffekt zwischen diesen beiden Hauptef-
fekten untersucht. Dazu wurden die Effektstirken 7 ,..,> angegeben. 7,.,* beschreibt den
Anteil des systematischen Effekts an der Variation, die durch den Effekt selber und die
unsystematische Variation zustande kommt (Bithner und Ziegler 2009), also den erklirten
Varianzanteil an der Varianz, die nicht durch andere untersuchte Faktoren erklirt werden

kann (Doring und Bortz 2016¢). 7,,,,,” ldsst sich allgemein nach folgender Formel berech-

S .
nen: 1 partial” = QS pfeks mit QS als Quadratsumme des Effekts bzw. des Feh-
QS Effektt QS Fehler

lers. Genauer betrachtet gibt die Effektstirke der Gruppenzugehérigkeit den Anteil an Un-
terschieden zwischen den Personen an, der durch die Gruppenzugehérigkeit verursacht

. . . QS Gruppenfaktor QS Gruppenfaktor
wird und berechnet sich wie folgt: 1 partialz = P = -
QS zw Vpn Qs Gruppenfaktor+ QSinns

mit QS ¢ ppenarior (Quadratsumme des Gruppenfaktors) als systematischer Gruppenfaktor-

effekt und QS
Quadratsumme des Gruppenfaktors und QS ¢ (Quadratsumme innerhalb der Stichpro-

v vpn s Quadratsumme zwischen den Versuchspersonen, die sich aus der
ben) als unsystematischer Variation innerhalb der Stichproben zusammensetzt (Bihner und
Ziegler 2009). Fur die Effektstirken der Messwiederholung und des Wechselwirkungset-

QS Effekt
QS effekt QS Residuum

tekts gilt dquivalent: 1 partial® = , mit QS als Quadratsumme der

Messwiederholung oder der Wechselwirkung und QS als Quadratsumme des Residuums.
Letztgenannte kommt aus Messfehlern und Wechselwirkungen zwischen dem Messzeit-
punkt und spezifischen Eigenschaften der einzelnen Personen zustande (Bithner und Zieg-
ler 2009). Um die Ergebnisse der interessierenden Gruppen untereinander und mit den
Ergebnissen anderer Studien, auch wenn diese ein anderes Studiendesign aufweisen oder
andere abhingige Mafle verwenden, zu vergleichen, wurden erginzend Effektstirken d
ermittelt (Bithner und Ziegler 2009). Die Effektstirken d der Stichproben werden nach der
Formel d = (M \ysahme = M Endassung) / SD Aunanme Derechnet (Spitzer et al. 2015), wobei M den
Mittelwert und SD die Standardabweichung darstellt.
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2.4.4 Methoden zur Untersuchung soziodemographischer Aspekte

Mit dem Ziel, einschitzen zu kénnen, ob die Unterschiede zwischen den untersuchten
Gruppen und den Therapieergebnissen auf die untersuchte Variable des Geschlechts oder
das Vorliegen einer Personlichkeitsstorung zuriickzufithren sind, oder eventuell andere
Variablen wie soziodemographische Unterschiede als Ursache in Betracht kommen, wurde
untersucht, ob sich die in der zweiten und dritten Forschungsfrage analysierten Gruppen

hinsichtlich soziodemographischer Aspekte unterscheiden.

2.4.4.1 Prifung auf das Vorliegen von soziodemographischen Unterschieden zwischen den

analysierten Gruppen

Die Untersuchung auf das Vorliegen von Unterschieden hinsichtlich soziodemographi-
scher Aspekte der analysierten Gruppen erfolgte fur kategoriale Variablen auf Nomi-
nalskalenniveau mithilfe von y*Tests und fir kontinuierliche Merkmale mittels t-Tests. Die
kategorialen soziodemographischen Variablen wurden dafiir wie in Tabelle 7 dargestellt

zusammengefasst und differenziert.
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Tabelle 7: Soziodemographische Merkmale mit ihren Ausprigungen

Soziodemographisches Merkmal | Merkmalsausprigung

Geschlecht mannlich
weiblich

Familienstand ledig
verheiratet

geschieden / verwitwet / getrennt lebend
héchster Schulabschluss Hauptschulabschluss

Realschulabschluss / Mittlere Reife
Abitur / Fachhochschulreife

Sonderschule / ohne Schulabschluss / noch in der
Schule / sonstige
héchster Berufsabschluss noch in der Berufsausbildung

Lehre
Meister / Fachschule
Fachhochschule / Universitat

ohne Abschluss
sonstiger Abschluss

Berufstitigkeit vor Aufnahme Arbeiter

Facharbeiter

einfacher / mittlerer Angestellter / Beamter

hoherer Angestellter / Beamter

selbstindig
Schiiler / Student / Auszubildender / Umschiiler

Rentner / Pensionir

ohne Beruf / Hausfrau / -mann

Beschiftigung vor Aufnahme voll erwerbstitig
teilzeitbeschaftigt

nicht erwerbstitig

arbeitslos

Berentung ja

nein

Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme arbeits- / schulfihig / teilweise arbeits- / teilweise
schulfihig

arbeits- / schul- / berufs- / erwerbsunfihig

2.4.4.2 Prifung des Einflusses soziodemographischer Parameter auf das Therapieergebnis

Um der Frage nachzugehen, welchen Einfluss die o. g. soziodemographischen Parameter,
hinsichtlich derer sich die untersuchten Gruppen teilweise signifikant unterscheiden (s. 3.5),
auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Erfolg oder Misserfolg haben, wurde eine logisti-

sche Regression durchgefiihrt.

Im Folgenden soll zunichst das Modell der logistischen Regression vorgestellt werden. Die

logistische Regression stellt eine geeignete Methode zur Analyse des Einflusses kategorialer
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— nominal- oder ordinalskalierter — und metrischer unabhingiger Variablen auf eine nomi-
nalskalierte abhingige Variable mit zwei Ausprigungen (in diesem Fall Erfolg (y = 0) vs.
Misserfolg (y = 1), gemessen mithilfe der SCL-90-R) dar (Backhaus et al. 2011; Field 2013;
Fromm 2005). Sie zielt darauf ab, mithilfe der logistischen Funktion p abhingig von ver-
schiedenen Faktoren die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten des Ereignisses y = 1, hier
Misserfolg, vorherzusagen (Backhaus et al. 2011). Da die logistische Funktion p eine Waht-
scheinlichkeitsbeziehung zwischen den unabhingigen Variablen und dem Ereignis y = 1
aufbaut, wird sie auch ,linking function® genannt (Backhaus et al. 2011). In Abbildung 3
sind die Zusammenhinge zwischen den Parametern der logistischen Regression dargestellt.
Es wird ein nicht-linearer Zusammenhang zwischen den unabhingigen Variablen (x;) so-
wie der Eintrittswahrscheinlichkeit der dichotomen abhingigen Variable (P(y = 1)) und ein
linearer Zusammenhang zwischen den unabhingigen Variablen und der aggregierten Ein-
flussstirke z,, die im Exponenten der linking-Funktion verwendet wird, angenommen
(Backhaus et al. 2011).

lineare exponentielle logistische

= |- I
. . i Z B o1
Xik Verkntipfung Zy Verkntipfung ek Verkntipfung P‘u.j"*l,:‘
unabhiingige aggregierte Odds, Emtrittswahr-
Variable Fumnflussstirke, Chance, scheinlichkeit
Logit Walrscheinlich- 1
ceitsverhiltnis p= _
7 keitsverhaltnis 1+ ez
_ P I:ju*: l;l /P [:jv*: (:);]
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]
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Abbildung 3: Zusammenhinge zwischen den Parametern der logistischen Regression, mo-
difiziert nach Backhaus et al. (2011)

Bei der Berechnung der aggregierten Einflussstirke z,, des sogenannten Logits, verdeutli-
chen der Parameter 3, und die Regressionskoeffizienten §; (= Logit-Koeffizienten) die Ein-
flussstirke der unabhingigen Variablen x; auf die Hohe der Wahrscheinlichkeit fiir das
Eintreten des Ereignisses y = 1. Anders als bei der linearen Regression sind unmittelbar
jedoch nur die Richtungen des Einflusses der unabhingigen Variablen auf die Eintritts-
wahrscheinlichkeit erkennbar. Positive Koeffizienten erhShen die Auftretenswahrschein-
lichkeit fur y = 1, negative Koeffizienten verringern die Wahrscheinlichkeit fiir dieses Er-

eignis bei steigendem x, (Backhaus et al. 2011). Die Erh6hung einer unabhingigen Variab-

jk
len (x)k) um eine Einheit fihrt linear zur Verinderung des logarithmierten Wahrscheinlich-
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keitsverhiltnisses (Logit) (Backhaus et al. 2011). Die Formel zur Berechnung der Wahr-
scheinlichkeit p fiir das Eintreten des Ereignisses y = 1 (Misserfolg) fiir eine Person k
e’k

1+eZk

ergibt sich aus p(y = 1) = bzw. p = mit z = fo + Z§=1ﬁj "X + U

1+e %k
(Backhaus et al. 2011) und kann dementsprechend nach der Formel
1

P = 7 berechnet werden. Dabei ist j die Anzahl der unabhingigen
1+e-(ﬁ0+2j=1ﬁj'xjk+uk)

Variablen und u, ein Fehlerterm.

Mithilfe von Effektkoeffizienten konnen Aussagen tiber die Hohe der Einflussstirken ge-
troffen werden (Backhaus et al. 2011). Der Effektkoeffizient (eP?) ist der ,,Faktor, um den
sich die Chance fiir das Eintreten von y = 1 dndert, wenn sich die unabhingige Variable
um eine Einheit dndert (bei metrischen Variablen) bzw. wenn man die betrachtete Auspri-
gung einer kategorialen Variable mit ihrer Referenzkategorie vergleicht™ (Fromm 2005: 24).
Bei Werten kleiner als 1 sinkt die Chance, bei Werten tber 1 steigt die Chance und bei ei-
nem Wert von genau 1 bleibt die Chance gleich (Fromm 2005). Der Effektkoeffizient ent-
spricht der Odds-Ratio (Backhaus et al. 2011; Fromm 2005), also dem Quotienten aus den
Odds nach der Verianderung um eine Einheit und vor der Verinderung (Field 2013).

Nach dieser allgemeinen Vorstellung des Modells der logistischen Regression wird an die-
ser Stelle speziell auf das Vorgehen in dieser Arbeit eingegangen. Zum Ausschluss von
Multikollinearitit, also dass ein Pridiktor aus anderen Pridiktoren vorhersagbar ist, was das
Ergebnis der Regressionsanalyse verzerren wurde, wurden die Korrelationen zwischen den

unabhingigen Variablen untersucht (Kuckartz et al. 2013).

Die kategorialen Variablen mit mehr als zwei (k > 2) Ausprigungen wurden in k - 1 ver-
schiedene Dummy-Variablen umkodiert (Fromm 2005; Kuckartz et al. 2013). Dummy-
Variablen sind binire Variablen, die fiir die einzelnen Auspriagungen von nominalen oder
ordinalen Variablen erstellt werden und nur die Ausprigungen 0 = ,nein” und 1 = ,;ja*
aufweisen (Kuckartz et al. 2013). Als Referenzkategorie gilt die Ausprigung der urspriingli-
chen Variable, fiir die keine Dummy-Variable gebildet wird. Sie wird auf inhaltlichen Uber-
legungen basierend festgelegt, beispielsweise so, dass ein Extremgruppenvergleich méglich
ist (Fromm 2005). Die Dummy-Variablen und die Referenzkategorien sind in Tabelle 30
dargestellt.

Die Aufnahme der unabhingigen Variablen in das Modell erfolgte vorwirts schrittweise.
Das heif3t, in jedem Schritt wird die Variable mit dem in diesem Schritt berechneten hochs-
ten und gleichzeitig signifikanten Chi-Quadrat-Wert integriert. Eine solche Aufnahme an
Variablen erfolgt bis alle unabhingigen Variablen in das Modell aufgenommen worden sind
oder keine signifikanten Chi-Quadrat-Werte der tbrigen unabhingigen Variablen mehr
vorliegen und das Modell nicht mehr verbessert werden kann. Die zu einer unabhingigen
Variable gehérenden Dummy-Variablen werden als ,,Variablenset™ innerhalb eines Schrit-

tes in das Modell eingeordnet (Fromm 2005).
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Die logistische Regressionsanalyse zielt darauf, Gruppenzugehorigkeiten zu prognostizieren
oder Gruppenunterschiede zu erkliren (Fromm 2005). ,,Ein Fall wird der Gruppe mit der
Ausprigung ,1° zugeordnet, wenn die prognostizierte Wahrscheinlichkeit, der Gruppe 1
anzugehéren, mindestens so grof3 wie der Cut-Wert ist™ (Fromm 2005: 15-16). Die Aus-
prigung ,,1° der abhingigen Variablen kodiert in dieser Arbeit Misserfolg und die Auspri-
gung ,,0“ Erfolg. Der Cut-off Wert ist gleich dem Anteil der Fille mit der Ausprigung ,,1%
(Fromm 2005), also dem Anteil der Patienten mit Misserfolg an allen Patienten, die in der

logistischen Regression betrachtet wurden.
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3  Ergebnisse

In diesem Kapitel wird zuerst die untersuchte Stichprobe charakterisiert. Im Anschluss
werden die Hiufigkeiten fir Nonresponse und Verschlechterungen fir die einzelnen
Messmethoden angegeben und es wird dargestellt, ob und bei welchen Erhebungsarten
Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen beziiglich Misserfolgen und hinsichtlich
der Symptombelastung, der Stirke interpersonaler Probleme und der Beeintrichtigungs-
schwere vorlagen. Dariiber hinaus wird beschrieben, inwiefern sich die untersuchten

Gruppen hinsichtlich soziodemographischer Aspekte unterschieden.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Es erfillten 3862 Patienten (59,6 %) die Eingangskriterien. Von den 6481 Patienten, die
insgesamt im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014 im Fachklinikum Tiefenbrunn
behandelt und erfasst wurden, erfillten neun Patienten (0,1 %) das Mindestalter von 18
Jahren nicht, 1361 Patienten der Gesamtstichprobe (21,0 %) wurden aufgrund einer Be-
handlungsdauer von unter 6 Wochen ausgeschlossen und fiir 2232 Patienten (34,4 %) lagen

keine Werte fir den GSI der SCL-90-R zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt vor.

Fir alle 3862 Patienten lagen zum Aufnahme- und zum Entlassungszeitpunkt SCL-90-R
Werte vor, da deren Vollstindigkeit ein Einschlusskriterium war. Fir 3814 Patienten wur-
den zu diesen beiden Zeitpunkten auch die Werte des IIP dokumentiert. Vollstindige Wer-

te des BSS bei Aufnahme und bei Entlassung waren von 2148 Patienten vorhanden.

3.1.1 Soziodemographische Merkmale

Das Durchschnittsalter der Patienten in der Stichprobe lag bei Aufnahme bei 35,5 Jahren
(SD = 11,8 Jahre, Bereich: 18 bis 72 Jahre). Weitere soziodemographische Charakteristika
der Untersuchungsstichprobe, wie die Geschlechterverteilung, der Familienstand, der
héchste Schul- und Berufsabschluss, die Berufstitigkeit und Beschiftigung vor der Auf-
nahme, Angaben zur Berentung und die Arbeitsfahigkeit sind in Tabelle 8 dargestellt.
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Tabelle 8: Soziodemographische Charakteristika der Untersuchungsstichprobe (n = 3862)

Merkmal | n | )
Geschlecht

mainnlich 1440 37,3
weiblich 2422 62,7
Familienstand

ohne Angaben 1 0,03
ledig 2482 64,3
verheiratet 798 20,7
geschieden 432 11,2
verwitwet 41 1,1
getrennt lebend 108 2,8
hé6chster Schulabschluss

Hauptschulabschluss 635 16,4
Realschulabschluss / Mittlere Reife 1291 334
Abitur / Fachhochschulreife 1682 43,6
Sonderschulabschluss 16 0,4
ohne Schulabschluss 47 1,2
noch in der Schule 48 1,2
sonstiger Abschluss 132 3,4
ohne Angabe 11 0,3
hé6chster Berufsabschluss

noch in der Berufsausbildung 356 9,2
Lehre 1261 32,7
Meister / Fachschule 282 7,3
Fachhochschule / Universitit 706 18,3
ohne Abschluss 780 20,2
sonstiger Abschluss 456 11,8
ohne Angabe 21 0,5
Berufstitigkeit vor Aufnahme

Arbeiter 383 9,9
Facharbeiter 187 4.8
einfacher / mittlerer Angestellter / Beamter 879 228
hoherer Angestellter / Beamter 265 6,9
selbstindig 145 3,8
Schiiler / Student 580 15,0
Auszubildender / Umschler (nicht Student) 224 5,8
Hausfrau / -mann 174 45
Rentner / Pensionir 401 10,4
ohne Beruf 608 15,7
ohne Angabe 16 0,4
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Tabelle 8 (Fortsetzung): Soziodemographische Charakteristika der Untersuchungsstichpro-

be (n = 3862)

Beschiftigung vor Aufnahme

voll erwerbstitig 1248 32,3
teilzeitbeschiftigt 600 15,5
nicht erwerbstitig 1100 28,5
arbeitslos 888 23,0
ohne Angabe 26 0,7
Berentung

ja 498 12,9
nein 3348 86,7
ohne Angabe 16 0,4
Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme

arbeits- / schulfihig 424 11,0
teilweise arbeits- / schulfihig 244 6,3
arbeits- / schulunfihig 1582 41,0
berufsunfihig 42 1,1
erwerbsunfihig 180 4,7
trifft nicht zu (z. B. wg. Altersrente) 70 1,8
nicht beurteilbar 74 1,9
ohne Angabe 1246 32,3

3.1.2 Klinische Charakteristika

Die Patienten befanden sich durchschnittlich 89,7 Tage (SD = 30,1 Tage, minimal 42 Tage,
maximal 252 Tage) in psychotherapeutischer Behandlung im Fachklinikum Tiefenbrunn.

Es wurden bis zu sieben Entlassungsdiagnosen pro Patient gestellt und dokumentiert. Im
Durchschnitt wiesen die Patienten 3,03 (SD = 1,36) Diagnosen auf. Tabelle 9 stellt die Ver-

teilung der ICD-10-Diagnosegruppen dar.
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Tabelle 9: ICD-10-Diagnosen der Patienten der Untersuchungsstichprobe (n = 3862)

ICD-10-GM Code n %

F00-F09 | Organische, einschlieflich symptomatischer psychi- 5 0,1
scher Stérungen

F10-F19 | Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotro- 484 12,5
pe Substanzen

F20-F29 | Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 235 6,1

F30-F39 | Affektive Storungen 3243 84,0

F40-F48 | Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 2841 73,6

F50-F59 | Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen 562 14,6
und Faktoren

F60-F69 | Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 2034 52,7

F70-F79 | Intelligenzstorung 5 0,1

F80-F89 | Entwicklungsstérungen 5 0,1

F90-F98 | Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in 31 0,8
der Kindheit und Jugend

Die in absteigender Reithenfolge hiufigsten zehn Diagnosegruppen waren: F33 rezidivie-
rende depressive Stérungen (n = 2717), F60 spezifische Personlichkeitsstorungen
(n = 1873), F40 phobische Storungen (n = 1786), F43 Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (n = 1573), F45 somatoforme Storungen (n = 503), F50 Esssto-
rungen (n = 489), 32 depressive Episode (n = 445), 44 dissoziative Stérungen (n = 370),
F42 Zwangsstorung (n = 338), F41 andere Angststorungen (n = 329).

Tabelle 10 zeigt, wie viele Patienten der Stichprobe zuvor eine psychotherapeutische, psy-
chiatrische oder andere Vorbehandlung erhalten hatten. Der Anteil an Patienten, fir die
entweder eine psychotherapeutische oder psychiatrische oder beide Formen der Vorbe-
handlung dokumentiert waren, betrug 63,2 % (n = 2439) von allen 3862 Patienten der
Stichprobe ohne Beriicksichtigung fehlender Werte. Die Problematik der fehlenden Werte

wird in Kapitel 4.3.1.2 naher erlautert.


http://www.icd-code.de/icd/code/F40-F48.html
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Tabelle 10: Vorbehandlung der Patienten

Psychotherapeuti- | Psychiatrische Andere
sche Vorbehand- Vorbehandlung Vorbehandlung
davon doku- davon doku- davon
bejahter men- | bejahter men- | bejahter
Anteil tierte Anteil tierte Anteil
(%) (%) (%)
Vorbehand- 2174 96,2 1664 97,8 978 98,2
lung der Er-
krankung,
allgemein
Vorbehand- 2169 84,1 1696 83,5 1103 78
lung innerhalb
der letzten 12
Monate
Ambulante 1926 96,6 1210 98,3 847 99,1
Vorbehand-
lung der Er-
krankung
Stationire 717 90 817 97,9 217 94,9
Vorbehand-
lung der Er-
krankung

In Tabelle 11 werden die Haufigkeiten von Suizidalitat, Suizidversuchen und parasuizida-
lem Verhalten der Patienten, beruhend auf den Einschatzungen der Therapeuten, aufgelis-
tet. Unter Suizidalitit wird ,,die Summe aller Denk-, Verhaltens- und Etlebensweisen von
Menschen, die in Gedanken, durch aktives Handeln oder passives Unterlassen oder durch
Handelnlassen den eigenen Tod anstreben bzw. als mogliches Ergebnis einer Handlung in
Kauf nehmen® (Wolfersdorf 2008: 1321), verstanden.

Tabelle 11: Therapeutenangaben zu Suizidalitit, Suizidversuchen und parasuizidalem Ver-

halten der Patienten

n %

Suizidalitit im Vorfeld der Aufnahme 1262 47,6
Chronische Suizidalitit

nur friher 184 6,9

bis zur Aufnahme 881 331
Gesicherter Suizidversuch im Vorfeld der Aufnahme 192 7,3
Suizidversuche in der Vorgeschichte

nur friher 416 15,7

bis zur Aufnahme 145 5,5
Parasuizidales Verhalten in der Vorgeschichte

nur friher 304 11,5

bis zur Aufnahme 267 10,1




3 Ergebnisse 48

Die Patienten, von denen mindestens ein Suizidversuch in der Vorgeschichte bekannt war
und von denen die Anzahl der Suizidversuche erfasst wurde (n = 515), begingen im Mittel
2,21 Suizidversuche (SD = 2,3, Bereich: 1-23 Suizidversuche).

3.1.3 Vergleich zwischen der untersuchten Stichprobe und der Stichprobe vor

Anwendung der Einschlusskriterien

Die Patienten der untersuchten Stichprobe nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskrite-
rien (n = 3862; im Folgenden als Teilstichprobe bezeichnet) unterschieden sich nicht signi-
fikant von allen, die im Zeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014 im Fachklinikum
Tiefenbrunn behandelt wurden (n = 6481; im Folgenden als Gesamtstichprobe bezeich-
net), hinsichtlich der in den Forschungsfragen 2 und 3 untersuchten Variablen Geschlecht
(x> = 1,114, p = 0,291, n. s.) und dem Votliegen einer Personlichkeitsstérung (y? = 2,341,
p = 0,126, n.s.). In der Teilstichprobe befanden sich 37,3 % Mainner (n = 1440) und
62,7 % Frauen (n = 2422), wahrend in der Gesamtstichprobe 38,3 % Minner (n = 2484)
und 61,7 % Frauen (n = 3997) waren. In der Teilstichprobe wiesen 48,0 % (1853 Patien-
ten) und in der Gesamtstichprobe 46,4 % der Patienten (3009 Patienten) eine Persénlich-
keitsstorung auf. Der Anteil an Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-
Personlichkeitsstorung unterschied sich in beiden Stichproben jedoch signifikant vonei-
nander (y* = 13,408, p = 0,001*¥). 23,3 % der Patienten der Teilstichprobe (898 Patienten)
und 24,8 % der Patienten der Gesamtstichprobe (1607 Patienten) besallen eine Cluster-B-
Personlichkeitsstorung. 22,8 % der Patienten der Teilstichprobe (882 Patienten) und
19,9 % der Patienten der Gesamtstichprobe (1288 Patienten) wiesen eine Cluster-C-
Personlichkeitsstorung auf. Fur 53,9 % der Patienten der Teilstichprobe (2082 Patienten)
und 55,3 % der Patienten der Gesamtstichprobe (3586 Patienten) wurde keine Cluster-B-
oder Cluster-C-Personlichkeitsstorung dokumentiert. Das standardisierte Residuum  fiir
eine Cluster-C-Personlichkeitsstérung in der Teilstichprobe betrug 2,5 und zeigt, dass Pati-
enten mit Cluster-C-Personlichkeitsstorung signifikant haufiger in der Teilstichprobe waren
als erwartet. Das standardisierte Residuum fiir eine Cluster-C-Personlichkeitsstérung in der
Gesamtstichprobe mal3 -1,9. Die standardisierten Residuen fir eine Cluster-B-
Personlichkeitsstorung wiesen mit -1,2 fir die Teilstichprobe und 0,9 fiir die Gesamtstich-
probe niedrigere, nicht signifikante Betrdge auf. Fir das Vorliegen keiner Cluster-B- oder
Cluster-C-Personlichkeitsstorungen waren die standardisierten Residuen noch kleiner: -0,7

fir die Teilstichprobe und 0,6 fir die Gesamtstichprobe.

Hinsichtlich soziodemographischer Aspekte unterschieden sich die Teil- und die Gesamt-
stichprobe nur im hdchsten Schulabschluss signifikant voneinander. Der Anteil an Patien-
ten mit Abitur war in der Teilstichprobe signifikant héher. Der Anteil an Patienten, die
noch zur Schule gingen oder die einen Haupt- oder Sonderschulabschluss oder keinen Ab-
schluss besaflen, war hingegen in der Gesamtstichprobe signifikant hoher (s. Tabelle 12).

Die standardisierten Residuen betrugen fir die Zugehorigkeit zur Teilstichprobe fiir das
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Abitur bzw. die Fachhochschulreife 1,6 und fiir den Hauptschulabschluss -1,3. Fur die Zu-
gehorigkeit zur Gesamtstichprobe lag das standardisierte Residuum fir das Abitur bzw. die
Fachhochschulreife bei -1,3.

Die Patienten der Teilstichprobe waren bei Aufnahme durchschnittlich 35,47 Jahre alt
(SD = 11,76 Jahre) und die Patienten der Gesamtstichprobe durchschnittlich 35,44 Jahre
(SD = 12,24 Jahre). Dieser Unterschied war nicht signifikant (t = 0,13, p = 0,901, n. s.).
Die Ergebnisse fiir weitere soziodemographische Parameter sind in der Tabelle 12 darge-

stellt.

Tabelle 12: Vergleich soziodemographischer Parameter der Teilstichprobe mit den Parame-
tern der Gesamtstichprobe

Teilstichprobe Gesamtstichprobe .

Geschlecht 1,114 | 0,291
mannlich 1440 37,3 2484 38,3

weiblich 2422 62,7 3997 61,7

Familienstand 1,838 | 0,399
ledig 2482 64,3 4119 63,6

verheiratet 798 20,7 1321 20,4

geschieden / verwit- 581 15,0 1040 16,0

wet / getrennt

hochster Schulab- 9,504 | 0,023
schluss

Hauptschulabschluss 635 16,5 1059 18,0
Realschulabschluss / 1291 33,5 2010 34,1

Mittlere Reife

Abitur / Fachhoch- 1682 43,7 2408 40,9

schulreife

Sonderschule / ohne 243 6,3 416 7,1

Schulabschluss /

noch in der Schule /

sonstige

hochster Berufsab- 8,216 | 0,145
schluss

noch in Berufsausbil- 356 93 554 9,4

dung

Lehre 1261 32,8 1929 32,8

Meister / Fachschule 282 73 413 7,0

Fachhochschule / 706 18,4 989 16,8

Universitat

ohne Abschluss 780 20,3 1313 223

sonstiger Abschluss 456 11,9 681 11,6
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Tabelle 12 (Fortsetzung): Vergleich soziodemographischer Parameter der Teilstichprobe

mit den Parametern der Gesamtstichprobe

Merkmal Stichprobenzugehdérigkeit Statistik
Teilstichprobe

Berufstitigkeit vor 9,87 | 0,196

Aufnahme

Arbeiter 383 10,0 568 9,7

Facharbeiter 187 49 288 49

einfacher / mittlerer 879 229 1239 21,1

Angestellter / Beam-

ter

héherer Angestell- 265 6,9 379 6,4

ter / Beamter

selbstindig 145 3,8 257 4.4

Schiiler / Student / 804 20,9 1231 20,9

Auszubildender /

Umschuler

Rentner / Pensionar 401 10,4 621 10,6

ohne Beruf / Haus- 782 20,3 1301 22,1

frau / -mann

Beschiftigung vor 3,389 | 0,335

der Aufnahme

voll erwerbstitig 1248 32,5 1828 31,1

teilzeitbeschiftigt 600 15,6 896 15,3

nicht erwerbstitig 1100 28,7 1716 292

arbeitslos 888 23,1 1432 24.4

Berentung 0,434 | 0,510

ja 498 12,9 789 134

nein 3348 87,1 5094 80,6

Arbeitsfahigkeit 1,152 | 0,283

arbeits- / schulfihig 668 27,0 975 25,8

teilweise arbeits- /

schulfihig

arbeits- / schul- / 1804 73,0 2804 74,2

erwerbs- / berufsun-

fihig

Die Teil- und die Gesamtstichprobe unterschieden sich hinsichtlich des Anteils der zehn
am hiufigsten dokumentierten Diagnosegruppen um maximal 4 % voneinander. Dies

ergab ein Vergleich der einzelnen Diagnosegruppen der Teil- und der Gesamtstichprobe (s.
Tabelle 13).
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Tabelle 13: Vergleich der Teil- und der Gesamtstichprobe anhand der zehn haufigsten Di-

agnosen der Teilstichprobe

Diagnose Teilstichprobe Gesamtstichprobe Differenz des
(n = 3862) (n = 6481) Anteils (%)

n % n
F33 2717 70,4 4418 68,2 2,2
F60 1873 48,5 3045 47,0 1,5
F40 1786 46,2 2726 421 4.2
F43 1573 40,7 2485 38,3 2,4
F45 503 13,0 805 12,4 0,6
F50 489 12,7 801 12,4 0,3
F32 445 11,5 747 11,5 0,0
F44 376 9,7 585 9,0 0,7
F42 338 8,8 571 8,8 -0,1
F41 329 8,5 585 9,0 -0,5

Die Betrachtung des Anteils an Patienten, die die Therapie gegen drztlichen Rat beendeten,
ergab folgende Ergebnisse: Unter allen 6481 Patienten beendeten insgesamt 509 Patienten,
entsprechend 7,9 % der Patienten, die Therapie gegen drztlichen Rat. In der Teilstichprobe
(n = 3862) brachen 26 Patienten (0,7 %) die Behandlung gegen érztlichen Rat ab. Von den
1361 Patienten der Gesamtstichprobe mit einer Liegedauer von unter 42 Tagen beendeten
358 (26,3 %) die Behandlung gegen idrztlichen Rat.

3.2 Haiufigkeit von Nonresponse und Verschlechterung

Der Anteil an Nonresponse und Verschlechterung variierte zwischen den Erhebungsarten.
Die Ergebnisgruppen der indirekten Verdnderungsmessung wurden, wie in Kapitel 1.3.2
dargestellt, gebildet. Der niedrigste gemessene Anteil an verschlechterten Patienten lag bei
1,1 %, gemessen mithilfe des BSS. Der hochste Anteil ergab sich bei der Messung mithilfe
der SCL-90-R mit 5,9 % der Patienten. Die Anteile an Nonresponse waren in der direkten
Messung aus Therapeutensicht mit 10,1 % am niedrigsten und mit 50,0 % bei der indirek-
ten Messung mit dem IIP am héchsten. Im Folgenden sind die einzelnen Ergebnisse der

direkten und indirekten Verinderungsmessung dargestellt.

3.21 Direkte Verinderungsmessung

Im Rahmen der direkten Veranderungsmessung gaben bei der Entlassung 286 von 3804
Patienten (7,5 %) an, dass sich ihre Symptomatik verschlechtert habe. Keine Verinderung
ihrer Symptomatik bemerkten 481 (12,6 %) von ihnen. Aus Sicht der Therapeuten ver-
schlechterte sich die Symptomatik bei 45 von 2204 Patienten (2,0 %) und blieb unverindert
bei 222 (10,1 %) (s. Abbildung 4). Die Therapeuten schitzten die Verdnderung der Symp-
tomatik im Mittel signifikant besser ein als die Patienten selbst (M .o = 4,14, SD = 0,69,
M = 4,04, SD = 0,95, t = 4,740, p < 0,001**¥),

Patient
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Verinderung der Symptomatik
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Abbildung 4: Beurteilung des Behandlungserfolgs zum Entlassungszeitpunkt anhand der

Verinderung der Symptomatik aus Patienten- und Therapeutenperspektive

3.2.2 Indirekte Verinderungsmessung

Im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung verschlechterten sich, gemessen mit dem
GSI der SCL-90-R, 5,9 % der Patienten (229 von 3862 Patienten), gemessen mit dem IIP
5,0 % der Patienten (189 von 3814 Patienten). Aus Sicht der Therapeuten verschlechterten
sich 23 von 2148 Patienten (1,1 %) gemessen mithilfe des BSS. Wihrend sich die Anteile
an Nonresponse in den Messungen mithilfe der SCL-90-R und des BSS dhnelten
(23,4 % (904 von 3862) vs. 22,9 % (491 von 2148)), waren diese mit einem Anteil von
50,0 % (1906 von 3814 Patienten) im IIP deutlich hoher (s. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Behandlungsergebnisse (Erfolg, Nonresponse, Verschlechterung) im Rahmen

der indirekten Verdnderungsmessung, ohne Darstellung der Pseudogesunden

Die genauer differenzierten Behandlungsergebnisse sind in Abbildung 6 und Tabelle 14
dargestellt.
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Abbildung 6: Behandlungsergebnisse im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung
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Tabelle 14: Behandlungsergebnisse im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung

SCL-90-R
Heilung 1213 31,4 993 46,2 607 15,9
Besserung 1046 27,1 495 23,0 219 5,7
Nonresponse 904 23,4 491 229 1906 50,0
Statistisch signifikante 195 5,0 17 0,8 73 1,9
Verschlechterung
Klinisch bedeutsame 34 0,9 6 0,3 116 3,0
Verschlechterung
Pseudogesunde 470 12,2 146 6,8 893 234

Die durchschnittliche Symptombelastung, erfasst mithilfe des GSI der SCL-90-R, nahm
Uber die gesamte Stichprobe hinweg signifikant von 1,43 (SD = 0,65) bei Aufnahme auf
0,94 (SD = 0,67) bei Entlassung ab (t = 53,47, p < 0,001***). Die Effektstirke betrug fiir
den GSI in diesem Fall d = 0,75, was nach Cohen (1988) einen mittleren Effekt darstellt.
Die durchschnittliche Beeintrichtigungsschwere, gemessen mithilfe des BSS-Gesamtwerts,
sank signifikant von 6,91 (SD = 1,76) bei Aufnahme auf 4,32 (SD = 1,75) bei Entlassung
(t= 63,19, p < 0,001%%*), was mit einer Effektstirke von d = 1,47 einem hohen Effekt
(Cohen 1988) entspricht. Die durchschnittliche Stirke interpersonaler Probleme, die sich
im 64-Item-Gesamtwert des IIP widerspiegelte, reduzierte sich signifikant von 1,75
(SD = 0,52) bei Aufnahme auf 1,54 (SD = 0,59) zum Entlassungszeitpunkt (t = 27,71,
p < 0,001*#F). Dieses kommt bei einer Effektstirke von d = 0,41 einem kleinen Effekt
(Cohen 1988) gleich.

Zusammenfassend sind die Hiufigkeiten von Nonresponse und Verschlechterung fiir die

direkte und indirekte Verinderungsmessung in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Haufigkeit von Nonresponse und Verschlechterung in Abhingigkeit von der

Messmethode
Verinderungs- | Fragebogen und Nonresponse | Verschlechterung
UL Petspektive (%) (o)
direkt Patient 12,6 7,5
Therapeut 10,1 2,0
indirekt SCL, Patient 23,4 5,9
BSS, Therapeut 229 1,1
IIP, Patient 50,0 5,0
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3.3 Nonresponse und Verschlechterung im Geschlechtervergleich

Im Folgenden werden die Ergebnisse der zweiten Forschungsfrage dargestellt. Zuerst wird
auf die Ergebnisse der direkten und im Anschluss auf jene der indirekten Verinderungs-

messung eingegangen.

3.3.1 Direkte Verinderungsmessung

Im Rahmen der direkten Verinderungsmessung lieSen sich aus Sicht der Patienten und der
Therapeuten bzgl. der Verinderung der Symptomatik keine signifikanten Geschlechtsun-
terschiede feststellen (s. Tabelle 16). Die Mittelwerte der Midnner und der Frauen waren bei
der Selbsteinschitzung der Verdnderung der Symptomatik identisch (s. Tabelle 16). Ein
Wert von 4 entsprach einer leichten Verbesserung der Symptomatik (s. 2.3.4). Die Thera-
peuten schitzten die Verdnderung der Symptomatik sowohl ihrer minnlichen als auch
weiblichen Patienten im Mittel signifikant besser ein als diese selbst (fiir Frauen: t = 3,70,
p < 0,001*%F; fiir Manner: t = 2,89, p = 0,004**),

Tabelle 16: Einschitzung der Verinderung der Symptomatik aus Therapeuten- und Patien-

tenperspektive differenziert nach dem Geschlecht

Perspektive Geschlecht n M SD t| df' P
Therapeuten- | minnlich 817 | 414 | 066 -0320| 2202 | 0,749
perspektive | i lich 1387 | 415 071
Patienten- minnlich 1427 | 404 | 093 | -0,124| 3802 0,901
perspektive | i lich 2377 | 404 096

1 df: Freiheitsgrade
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Abbildung 7 und Abbildung 8 zeigen die Ergebnisse der direkten Verinderungsmessung
der Symptomatik.
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Abbildung 7: Selbsteinschitzung der Verinderung der Symptomatik differenziert nach dem
Geschlecht
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Abbildung 8: Therapeuteneinschitzung der Verinderung der Symptomatik differenziert
nach dem Geschlecht
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3.3.2 Indirekte Verinderungsmessung

Sowohl bei der zweistufigen Differenzierung Misserfolg versus Erfolg als auch bei der drei-
stufigen Unterscheidung Verschlechterung versus Nonresponse versus Erfolg lieBen sich
signifikante Geschlechtsunterschiede nur bei der Messung anhand des GSI der SCL-90-R
feststellen (fiir Misserfolg vs. Erfolg: ¥*>= 6,762, p = 0,010%, fur Verschlechterung vs. Non-
response vs. Erfolg x> = 6,846, p = 0,033*), nicht jedoch bei Messungen, die auf dem BSS
oder dem IIP basierten (s. Tabelle 17 und Tabelle 18).

Tabelle 17: Anzahl und Anteil der Patienten mit Erfolg und Misserfolg (inkl. Nonresponse)

differenziert nach dem Geschlecht sowie Ergebnisse des y*-Tests

Minner Frauen Statistik

SCL | Erfolg 767 63,8 1492 68,2 6,762 | 0,010
Misserfolg 436 36,2 697 31,8

BSS | Exfolg 556 74,8 932 74,0 0,159 | 0,711
Misserfolg 187 25,2 327 26,0

ITP | Erfolg 282 26,9 544 29,1 1,571 | 0,215
Misserfolg 767 73,1 1328 70,9

Tabelle 18: Anzahl und Anteil der Patienten mit Erfolg, Nonresponse oder Verschlechte-

rung differenziert nach dem Geschlecht sowie Ergebnisse des y>-Tests

Minner

SCL | Erfolg 767 63,8 1492 68,2 | 06,846 | 0,033
Nonresponse 346 28,8 558 25,5
Verschlechterung 90 7,5 139 6,3

BSS | Erfolg 556 74,8 932 74,0 | 0,237 | 0,888
Nonresponse 178 24.0 313 249
Verschlechterung 9 1,2 14 1,1

ITP | Erfolg 282 26,9 544 29,1 | 2,741 | 0,256
Nonresponse 691 65,9 1215 64,9
Verschlechterung 76 7,2 113 6,0

Deskriptiv ldsst sich ableiten, dass Manner hdufiger Misserfolge im Sinne von Verschlech-
terungen oder Nonresponse gemessen mit der SCL-90-R oder dem IIP aufwiesen als Frau-
en (s. Tabelle 17 und Tabelle 18). Bei der Differenzierung zwischen Erfolg und Misserfolg
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mittels der SCL-90-R lag das standardisierte Residuum fiir Manner und Misserfolg bei 1,7
und fiir Frauen und Misserfolg bei -1,3. Wenn zusitzlich die Gruppe Nonresponse unter-
schieden wurde, betrug das standardisierte Residuum fiir Nonresponse und Minner 1,4
und fir Nonresponse und Frauen -1,1. Minner wiesen also hdufiger und Frauen seltener
Misserfolge oder Nonresponse auf, als bei statistischer Unabhingigkeit zu erwarten wire.
Die Betrige der standardisierten Residuen waren jedoch < 2, sodass die Unterschiede nicht
als signifikant bewertet werden kénnen. Cramers V betrug fiir die SCL-90-R V = 0,045.
Wenn der Betrag eines Zusammenhangsmalles, in diesem Fall Cramers V, kleiner als 0,1
ist, besteht kein Zusammenhang zwischen den beiden untersuchten Variablen (Kuckartz et
al. 2013). Cramers V bezieht sich dabei auf die Stirke des Zusammenhangs in der Stich-
probe, nicht auf den Zusammenhang in der Grundgesamtheit (Duller 2013).

In Erginzung zur Untersuchung dieser Ergebnisgruppen wurden die Summenscores der
einzelnen Testverfahren im Rahmen einer Varianzanalyse auf Unterschiede zwischen Min-
nern und Frauen untersucht. Die Analyse der Summenscores der Tests ergab fir alle drei
Testverfahren der indirekten Verinderungsmessung einen signifikanten Haupteffekt fiir die
Gruppenzugehorigkeit (Manner vs. Frauen) (SCL-90-R: F(1,3860) = 80,470, p < 0,001***,
BSS: F(1, 2146) = 4,884, p < 0,027*, IIP: F(1, 3812) = 6,661, p = 0,010%) (s.Tabelle 19).

Tabelle 19: Effektstirken und zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf

einem Faktor unter Berticksichtigung der Skalensummenwerte bei Aufnahme und Entlas-

sung und des Geschlechts

Minner Statistik
Haupteffekt
Gruppen-
zugehorigkeit
GSI Aufnahme | 1,30 [ 0,63 | 0,71 | 150| 0,65 0,79 | 80,47 | < 0,001
Entlassung | 0,85 | 0,04 0,99 | 0,68
BSS- Aufnahme | 6,90 | 1,72 | 1,57 | 6,99 | 1,81 | 1,43 4,88 0,027
s Entlassung | 4,20 | 1,65 440 | 1,81
wert
Inp Aufnahme | 1,73 | 0,54 | 0,39 | 1,77 | 0,51 | 042 6,66 0,010
Entlassung | 1,52 | 0,62 1,56 | 0,58

Deskriptiv zeigte sich, dass die Frauen unabhingig vom Erhebungszeitpunkt hohere Werte
erreichten. Dies bedeutet die Angabe einer héheren Symptombelastung und stirkerer in-
terpersonaler Probleme aus Patientenperspektive sowie einer stirkeren Belastung aus
Therapeutenperspektive (s. Tabelle 19 und Abbildung 9). Die Effektstirke der Gruppenzu-
gehorigkeit zu den Mannern oder Frauen lag fiir den BSS und das IIP bei 7,,,,* = 0,002
und fiir die SCL-90-R bei 1,.:,> = 0,020 bei sehr hoher Teststirke (beobachtete Schirfe =
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1,00). Ein kleiner Effekt nach der Definition von Cohen (1988) lag somit nur fir die Mes-
sung mit der SCL-90-R vor. Die Unterscheidung zwischen Minnern und Frauen erklirte
also 2 % der Variation des GSI. Die Wechselwirkungsdiagramme sind in Abbildung 9 dar-
gestellt.

Der Haupteffekt des Messzeitpunktes war fir alle drei Tests signifikant (SCL-90-R:
F(1,3860) = 2595,048, p < 0,001*+¢ BSS: F(1, 2146) = 3770,112, p < 0,001*** IIP:
F(1,3812) = 711,791, p < 0,001***) und wies jeweils eine gute Teststirke auf (beobachtete
Schirfe = 1,00). Deskriptiv zeigten sich nach der Therapie unabhingig vom Geschlecht
niedrigere Summenscores (s. Tabelle 19 und Abbildung 9). Bei der Messung mit der SCL-
90-R war die Effektstirke fir den Zeitfaktor mit n*> = 0,40 grof3. Somit konnten 40 % der
Variation des GSI einer Person, also der generellen psychischen Belastung, durch den
Messzeitpunkt erklirt werden. Beim IIP lieBen sich 15,7 % (n* = 0,157) und beim BSS
63,7% (m* = 0,637) der Variation der Gesamtwerte durch den Messzeitpunkt erkliren.
Auch diese beiden Effektstirken entsprechen einem groBen Effekt nach Cohen (1988).

Die Wechselwirkung zwischen dem Geschlecht und dem Messzeitpunkt stellte sich nur bei
der Messung mithilfe der SCL-90-R signifikant dar (SCL-90-R: F(1,3860) = 10,924,
p = 0,001**%, BSS: F(1, 2146) = 1,508, p = 0,220, n. s., IIP: F(1,3812) = 0,150, p = 0,699,
n. s.). Diese Wechselwirkung bei der Messung mit der SCL-90-R erklirt jedoch bei guter
Teststirke (beobachtete Schirfe = 0,91) nur 0,2 % der Variation des GSI einer Person
(n? = 0,002).

Fir alle drei Tests (SCL-90-R, BSS und IIP) ergab der Mauchly-Test auf Spharizitit, dass
die Voraussetzungen fiir eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung — ho-
mogene Messzeitpunktvarianzen und Kovarianzen (Bihner und Ziegler 2009) — erfillt

waren.

Der Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen zeigte, dass die Gruppenvarianzen bei
Minnern und Frauen bei der Messung mit der SCL-90-R (F(1,3860) = 10,577, p = 0,001**)
und dem BSS (F(1, 2146) = 14,573, p < 0,001***) zum Entlassungszeitpunkt sowie zu bei-
den Zeitpunkten bei der Messung mit dem IIP (bei Aufnahme F(1, 3812) = 8,066,
p = 0,005%*; bei Entlassung F(1, 3812) = 8,493, p = 0,004**) nicht homogen waren. Da das
Verhiltnis der Anzahl von Frauen zu Minnern mit 1,7 zu 1 kleiner als 4:1 war, durfte der
Wert des F_, -Tests maximal 10 betragen (Buhner und Ziegler 2009). Das Verhiltnis der
Varianzen der beiden Gruppen war mit 1,14 fir die SCL-90-R-Messung, 1,21 fiir die BSS-
Messung, 1,13 fur die IIP-Messung bei der Aufnahme und 1,16 fir die IIP-Messung bei der
Entlassung jeweils kleiner als 10, sodass das a-Niveau fiir keinen der Tests nach unten kor-

rigiert werden musste.
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3.4 Nonresponse und Verschlechterungen bei Personlichkeitsstorun-

gen

Von den 3862 untersuchten Patienten wiesen 66 (1,7 %) eine Cluster-A-
Personlichkeitsstorung, 896 (23,2 %) eine Cluster-B- und 884 (22,9 %) eine Cluster-C-
Personlichkeitsstorung auf. Sieben Patienten mit Personlichkeitsstérungen konnten keinem
der Cluster zugeordnet werden. Insgesamt wurde bei 1853 Patienten eine Personlichkeits-

storung diagnostiziert (48,0 % der Patienten).

3.4.1 Ergebnisse fiir Personen mit und ohne Pers6nlichkeitsstérungen

In diesem Kapitel wird beschrieben, wie sich Personen mit und ohne Personlichkeitssto-

rungen in der direkten und indirekten Verinderungsmessung unterschieden.

3.4.1.1 Direkte Verinderungsmessung

Die Verinderung der Symptomatik von Patienten ohne Personlichkeitsstorungen wurde
von Patienten und Therapeuten im Mittel signifikant positiver (h6here Skalenwerte) als die
Verinderung der Symptomatik von Patienten mit Personlichkeitsstérungen eingeschitzt (s.
Tabelle 20). Deskriptiv zeigte sich, dass die Therapeuten dabei die Verinderung der Symp-
tomatik der Patienten im Mittel positiver einschitzten als die Patienten selbst (s. Tabelle
20).

Tabelle 20: Einschitzung der Verinderung der Symptomatik aus Therapeuten- und Patien-

tenperspektive differenziert nach dem Vorliegen von Personlichkeitsstorungen

Perspektive Personlich-

keitsstérung
Therapeuten- | nein 1214 | 4,17 | 0,688 2,451 | 2107 0,014
perspektive |, 990 | 4,10 | 0,694
Patienten- nein 1987 | 410| 0933 | 3716 | 3802 | < 0,001
perspektive |, 1817 | 398 | 0963

Es schitzten 8,2 % der Patienten mit Personlichkeitsstorungen und 6,9 % der Patienten
ohne Personlichkeitsstorung ihre Symptomatik als verschlechtert ein. Die Therapeuten
beurteilten die Symptomatik von 2,4 % der Patienten mit Personlichkeitsstorungen und
von 1,7 % der Patienten ohne Personlichkeitsstorungen als verschlechtert. Eine unverin-
derte Symptomatik beschrieben 13,3 % der Patienten mit Personlichkeitsstorungen und
12,0 % der Patienten ohne Personlichkeitsstorungen. Die Therapeuten stuften die Symp-
tomatik von 10,4 % der Patienten mit und 9,8 % der Patienten ohne Personlichkeitssto-

rungen als unverandert ein (s. Abbildung 10 und Abbildung 11).
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5 Verinderung der Symptomatik
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Abbildung 10: Verinderung der Symptomatik aus Patientenperspektive differenziert nach

dem Vortliegen einer Personlichkeitsstérung
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3.4.1.2 Indirekte Verinderungsmessung

Patienten mit und ohne Personlichkeitsstérung unterschieden sich in der indirekten Verin-
derungsmessung nicht signifikant im Hinblick auf die Zuordnung zu den Gruppen der
Verschlechterten, der Nonresponder und der erfolgreich Therapierten bzw. zu den Grup-
pen Erfolg vs. Misserfolg (s. Tabelle 21 und Tabelle 22). Dies ergab die Analyse der Ergeb-
nisse aller drei Testverfahren (SCL-90-R, BSS und IIP).

Tabelle 21: Ergebnisse des y>-Tests sowie Anzahl und Anteil der Erfolge und Misserfolge

(inkl. Nonresponse) differenziert nach dem Vorliegen einer Personlichkeitsstérung

Patienten ohne Patienten mit Statistik
Personlichkeits- Personlichkeits-

storungen

SCL | Erfolg 1172 67,5 1087 65,7 | 1,225 0,275
Misserfolg 565 32,5 568 34,3

BSS | Erfolg 825 75,0 663 73,5 | 0,582 0,472
Misserfolg 275 25,0 239 26,5

ITP | Erfolg 415 28,7 411 27,9 | 0,251 | 0,622
Misserfolg 1031 71,3 1064 72,1

Tabelle 22: Ergebnisse des y>-Tests sowie Anzahl und Anteil der Patienten mit Erfolg,
Nonresponse oder Verschlechterung differenziert nach dem Votliegen einer Persénlich-

keitsstorung

Patienten ohne Patienten mit
Personlichkeits- Personlichkeits-

SCL | Erfolg 1172 67,5 1087 65,7 | 1,226 | 0,541
Nonresponse 451 26,0 453 27,4
Verschlechterung 114 6,6 115 6,9

BSS | Erfolg 825 75,0 663 73,5 1,110 | 0,585
Nonresponse 261 237 230 25,5
Verschlechterung 14 1,3 9 1,0

ITP | Erfolg 415 28,7 411 27,9 | 2,572 0,274
Nonresponse 928 64,2 978 66,3
Verschlechterung 103 7,1 86 5,8
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Die Varianzanalysen, die den Messzeitpunkt und die Gruppenzugehdorigkeit als Hauptef-
fekte sowie deren Wechselwirkung untersuchten, zeigten fir alle drei Testverfahren einen
signifikanten Haupteffekt fiir die Gruppenzugehdorigkeit (Patienten mit Personlichkeitssto-
rung vs. Patienten ohne Personlichkeitsstorung) (SCL-90-R: F(1, 3860) = 33,401,
p < 0,001%%% 1> = 0,009; BSS: F(1, 2146) = 11,922, p = 0,001**, 0. ..> = 0,006; 1IP:
F(1,3812) = 62,119, p < 0,001***

bzw. deren Therapeuten gaben im Vergleich zu Personen ohne Personlichkeitsstérungen

s Nparial-. = 0,016). Personen mit Personlichkeitsstorungen
und deren Therapeuten unabhingig vom Messzeitpunkt eine héhere Symptombelastung,
eine schwerere Beeintrichtigung durch die Erkrankung und stirkere interpersonale Prob-
leme an (s. Tabelle 23 und Abbildung 12). 1,6 % der Variation im IIP-Gesamtwert zwi-
schen den Personen lie3 sich durch das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung erkliren,
was einem kleinen Effekt nach Cohen (1988) entspricht. Bei der Erhebung mit der SCL-
90-R lieBen sich 0,9 % und bei der Messung mit dem BSS 0,6 % der Variation der Skalen-
summenwerte zwischen den Personen durch die Gruppenzugehorigkeit erkliren. Dieses
gentigt Cohen (1988) zufolge noch nicht, um von einem kleinen Effekt sprechen zu kon-

nen.

Tabelle 23: Effektstirken und zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf
einem Faktor unter Berticksichtigung der Skalensummenwerte bei Aufnahme und Entlas-

sung und des Vorliegens einer Personlichkeitsstorung

Patienten ohne Patienten mit Statistik
Personlichkeits- Personlichkeits-
storungen storungen

Haupteffekt
Gruppen-
zugehorigkeit

GSI | Aufnahme | 138| 0,63 | 0,78 | 148 | 0,66 | 074 33,401 | <0,001
Entlassung | 0,89 | 0,65 1,00 | 0,69

BSS- | Aufnahme | 688 | 1,77| 151| 705| 1,78 | 145|11,922| 0,001

Ge- Entlassung | 421 | 1,75 447 1,75

samt-

wert

P, | Aufnahme | 1,69 | 053 039| 1,83 | 051 | 044 62,119 | <0,001
Entlassung | 1,49 | 0,58 1,60 | 0,60

Es lag fiir alle drei Tests der indirekten Verinderungsmessung ein signifikanter Haupteffekt
des Erhebungszeitpunkts vor (SCL-90-R: F(1, 3860) = 2852,550, p < 0,001, n* = 0,425;
BSS: F(1, 2146) = 3941,466, p < 0,001*%*% n* = 0,647, 1IP: F(1,3812) = 769,712,
p < 0,001*%F, n* = 0,168). Die Skalensummenwerte bzw. globalen Kennwerte waren bei
der Entlassung niedriger als bei der Aufnahme (s. Tabelle 23 und Abbildung 12).
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Der Wechselwirkungseffekt zwischen dem Vorliegen einer Personlichkeitsstérung und dem
Messzeitpunkt war fir keinen der Tests signifikant (SCL-90-R: F(1, 3860) = 0,123,
p = 0,726, n. s.; BSS: F(1, 2146) = 1,138, p =0,286, n. s.; IIP: F(1,3812) = 1,820, p = 0,177,

n.s.).

Die Gruppenvarianzen bei Patienten mit und ohne Personlichkeitsstérungen waren, wie die
Levene-Tests auf Gleichheit der Fehlervarianzen ergaben, bei der SCL-90-R zu beiden
Zeitpunkten (F(1,3860) = 4,264, p = 0,039*% bei Aufnahme und F(1,3860) = 6,474,
p = 0,011* bei Entlassung) und beim IIP bei Aufnahme (F(1,3812) = 4,676, p = 0,031%)
inhomogen. F,_  war in allen drei Fillen mit 1,1 kleiner als 10 bei einem Verhaltnis von
Personen ohne Personlichkeitsstorungen zu Personen mit Personlichkeitsstorungen von
1,1:1, sodass die Varianzanalysen ohne Korrektur des a-Niveaus ausgewertet werden konn-

ten.

Homogene Messzeitpunktvarianzen und Kovarianzen als Voraussetzung fiir eine zweifak-
torielle Varianzanalyse mit Messwiederholung waren fir alle drei Tests — dem Mauchly-

Test auf Sphirizitit nach — gegeben.
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3.4.2 Ergebnisse fur  Personen mit Cluster-B- und Cluster-C-

Persénlichkeitsstorungen

In diesem Kapitel werden die Therapieergebnisse der Patienten mit Cluster-B- und Cluster-
C-Personlichkeitsstorungen  verglichen.  Unterschiede zu Personen mit Cluster-A-
Personlichkeitsstorungen wurden nicht untersucht, da ihr Anteil in der Stichprobe sehr

gering war.

3.4.2.1 Direkte Verinderungsmessung

Die Gruppen der Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstdrungen unter-
schieden sich nicht signifikant in der Verdnderung der Symptomatik voneinander (s. Tabel-
le 24).

Tabelle 24: Einschitzung der Verinderung der Symptomatik aus Therapeuten- und Patien-

tenperspektive differenziert nach den Personlichkeitsstorungsclustern B und C

Perspektive Cluster n M SD t df P

Therapeuten- B 465| 4,09 073 | 0643 | 940| 0,520

perspektive C 477 | 412| 067

Patientenperspektive | B 8§71 | 395| 1,03 -1,184 | 1719 | 0,237
C 873 | 401| 092

Aus der Perspektive der Patienten verschlechterten sich 9,2 % (80 von 871) der Patienten
mit Cluster-B- und 7,7 % (67 von 873) der Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstérung.
13,7 % der Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstorung (119 von 871) und 12,6 % der
Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstorung (110 von 873) gaben eine unveridnderte
Symptomatik an, wahrend 77,2 % (672 von 871) der Patienten mit Cluster-B- und 79,7 %
(696 von 873) der Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstorung eine Verbesserung der
Symptomatik nannten (s. Abbildung 13). Die Therapeuten schitzten die Symptomatik von
3,2 % (15 von 465) der Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstorung als verschlechtert,
von 10,8 % (50 von 465) von ihnen als unverindert und von 86,0 % (400 von 465) von
thnen als verbessert ein. Die Symptomatik der Patienten mit Cluster-C-
Personlichkeitsstorung klassifizierten die Therapeuten zu 1,7 % (8 von 477) als verschlech-
tert, zu 10,1 % als unverdndert (48 von 477) und zu 88,3 % (421 von 477) als verbessert (s.
Abbildung 14)
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3.4.2.2 Indirekte Verinderungsmessung

Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstérungen wiesen keine signifikan-
ten Unterschiede in der Hiufigkeit von Erfolg vs. Misserfolg (inklusive Nonresponse) oder
Erfolg vs. Nonresponse vs. Verschlechterung auf (s. Tabelle 25 und Tabelle 26).

Tabelle 25: Ergebnisse des y>-Tests sowie Anzahl und Anteil der Erfolge und Misserfolge

(inkl. Nonresponse) differenziert nach dem Vorliegen einer Cluster-B- oder Cluster-C-

Personlichkeitsstorung
Cluster B Cluster C Statistik

SCL | Erfolg 529 65,1 523 67,0 0,586 0,459
Misserfolg 283 34,9 258 33,0

BSS | Erfolg 305 72,6 323 74,1 0,234 0,628
Misserfolg 115 274 113 25,9

ITP | Erfolg 210 29,7 189 26,8 1,499 0,237
Misserfolg 497 70,3 517 73,2

Tabelle 26: Ergebnisse des y*Tests sowie Anzahl und Anteil der Patienten mit Erfolg,

Nonresponse oder Verschlechterung differenziert nach dem Vorliegen einer Cluster-B-

oder Cluster-C-Personlichkeitsstorung

Cluster B Cluster C Statistik
SCL | Erfolg 529 65,1 523 67,0 0,691 | 0,704
Nonresponse 225 27,7 208 26,6
Verschlechterung 58 7,1 50 6,4
BSS | Erfolg 305 72,6 323 74,1 1,331 | 0,512
Nonresponse 112 26,7 107 24,5
Verschlechterung 3 0,7 6 1,4
ITP | Erfolg 210 29,7 189 26,8 3,909 | 0,140
Nonresponse 464 65,6 469 66,4
Verschlechterung 33 477 48 6,8

Bei der Analyse der Summenscores der Personen mit Cluster-B- und Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen unterschieden sich diese hinsichtlich des Haupteffekts der Grup-
penzugehorigkeit unabhingig vom Messzeitpunkt nur in der Messung mithilfe der SCL-90-
R signifikant voneinander (SCL-90-R: F(1,1778) = 24,956, p < 0,001*** 2 = 0,014).

> nparﬁe]l
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Es lieBen sich 1,4 % der Variation des GSI durch das vorliegende Persénlichkeitssto-
rungscluster erkliren, was nach Cohen (1988) einem kleinen Effekt entspricht. Personen
mit Cluster-B-Personlichkeitsstérung wiesen bei Aufnahme und bei Entlassung eine héhere
Symptombelastung auf als Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstérung (s. Tabelle 27
und Abbildung 15). Fir den BSS und das IIP lag kein signifikanter Haupteffekt der Grup-
penzugehérigkeit vor (BSS: F(1,919) = 2,283, p = 0,131, n.s.; IIP: F(1,1745) = 0,268,
p = 0,605, n. s.). In der Beeintrichtigungsschwere aus Therapeutensicht und der Stirke

interpersoneller Probleme unterschieden sich die Patienten der beiden Clustergruppen so-
mit nicht signifikant (s. Tabelle 27 und Abbildung 15).

Tabelle 27: Effektstirken und zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf
einem Faktor unter Berticksichtigung der Skalensummenwerte bei Aufnahme und Entlas-
sung und des Vorliegens einer Cluster-B- oder Cluster-C-Personlichkeitsstorung

Cluster B Cluster C Statistik

Haupteffekt

Gruppen-
zugehorigkei

GSI Aufnahme | 1,56 | 0,68 | 0,72 | 1,42 | 0,63 | 0,77 | 24,956 | < 0,001
Entlassung | 1,07 | 0,72 0,93 | 0,64

BSS- Aufnahme | 7,14 | 1,81 | 1,44 | 6,96 | 1,77 | 1,44 | 2,283 0,131

Sseans Entlassung | 4,52 | 1,79 440 | 1,75

Wert

1P, Aufnahme | 1,84 | 0,52 | 0,46 | 1,81 | 0,50 | 0,42 | 0,268 0,605
Entlassung | 1,60 | 0,62 1,60 | 0,59

Die Skalensummenwerte waren bei der Entlassung niedriger als bei der Aufnahme (s. Ta-
belle 27 und Abbildung 15). Unabhingig vom Personlichkeitsstorungscluster lag ein signi-
fikanter, nach Cohen (1988) hoher Haupteffekt des Erhebungszeitpunktes vor (SCL-90-R:
F(1, 1778) = 1333,123, p < 0,001%**, n* = 0,429; BSS: F(1, 919) = 1673,256, p < 0,001***,
n? = 0,645; IIP: F(1, 1745) = 394,265, p < 0,001%**, n> = 0,184).

Die Wechselwirkung zwischen dem Personlichkeitsstérungscluster und dem Messzeitpunkt
war fiir keinen der Tests signifikant (SCL-90-R: F(1, 1778) = 0,001, p = 0,978 n. s.; BSS:
F(1,919) = 0,201, p = 0,654, n. s.; IIP: F(1, 1745) = 2,288, p = 0,131, n. s.).

Die  Gruppenvarianzen  bei  Patienten  mit  Cluster-B-  und  Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen waren, wie die Levene-Tests auf Gleichheit der Fehlervarianzen
ergaben, bei der SCL-90-R zu beiden Zeitpunkten (F(1,1778) = 5,291, p = 0,022* bei Auf-
nahme und F(1,1778) = 19,893, p < 0,001*** bei Entlassung) und beim IIP bei Entlassung
(F(1,1745) = 5,097, p = 0,024*) inhomogen. F_ _war in allen drei Fillen jedoch kleiner als
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10 (SCL-90-R bei Aufnahme F_, = 1,15, bet Entlassung F_, = 1,26; IIP bei Entlassung
F .. = 1,11) bei einem Verhiltnis von Personen mit Cluster-B-Personlichkeitsstérungen zu

Personen mit Cluster-C-Personlichkeitsstorungen von 1,1:1, sodass die Varianzanalysen

ohne Korrektur des a-Niveaus ausgewertet werden konnten.

Dem Mauchly-Test auf Spharizitit nach waren homogene Messzeitpunktvarianzen und
Kovarianzen als Voraussetzung fiir eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederho-

lung fiir alle drei Tests gegeben.



3 Ergebnisse 72

=4=Cluster-B-Persinlichkeitsstirung | | Cluster-B-Personlichkeitsstérung
Cluster-C-Personlichkeitsstorung

== Cluster-C-Personlichkeitsstorung ©  Ausreiler, Cluster-C-Personlichkeitsstorung
1,7 4,0

1,6 3,5 °

1,5 3,0

1:4 || \ 2,5
1,3 \ \ 2,0

15
© \\ 10
' A\ 05

1,0
09 h™ 00

S|
/]
/|

0’8 0,5
bei Aufnahme - bei Entlassung s bei Aufnahme bei Entlassung
Messung Messung
75 12
7.0 ALQ 10
E 6,5 t g
[
260 2
g =
©
255 2
Q o
0 5.0 n 4
@ @
@,5 5
4,0 T )
bei Aufnahme bei Entlassung 0 T ——
Messung el Aufna II\’nne el Entlassung
essung
1,90 3,0
1,85 3 25
1,80
N\ 20
1,75
o 3
o 1,70 o 15
o =
— 1,65
N
1,60 L
1,55 : . g2
bei Aufnahme bei Entlassung pa— o Ent
Messung el Auina “I’:e el Entlassung
essung

Abbildung 15: Summenscores differenziert nach dem Personlichkeitsstérungscluster und
dem Messzeitpunkt (links: Mittelwerte; rechts: Mittelwerte, 1 SD, 2 SD; oben: SCL-90-R;
mittig: BSS; unten: 11P)
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3.5 Soziodemographische Unterschiede der untersuchten

Patientengruppen

Um der Frage nachzugehen, ob mogliche Unterschiede der Therapieergebnisse zwischen
den untersuchten Gruppen tatsichlich auf die untersuchte Variable Geschlecht oder das
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung zuriickzufithren sind oder ob soziodemographische
Unterschiede konfundierend als Utrsache in Betracht kommen, wurde untersucht, ob sich
Minner und Frauen bzw. Personen mit und ohne Persénlichkeitsstérungen hinsichtlich
soziodemographischer Aspekte unterschieden. Zunichst werden die Ergebnisse fur Min-

ner und Frauen dargestellt.

Die Gruppen der minnlichen und weiblichen Patienten unterschieden sich signifikant hin-
sichtlich zahlreicher soziodemographischer Merkmale, beispielsweise dem Familienstand,
dem Schul- und Berufsabschluss, der Beschiftigung vor Aufnahme und der Berufstitigkeit,
nicht jedoch beziiglich einer Berentung zum Aufnahmezeitpunkt (s. Tabelle 28). Es be-
stand kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern (t = 1,94, p = 0,052
n. s.), bei einem Durchschnittsalter bei Aufnahme von 35,9 (SD = 11,6) Jahren der Ménner
und 35,2 (SD = 11,8) Jahren der Frauen.

Tabelle 28: Soziodemographische Aspekte differenziert nach dem Geschlecht

Minner Frauen Statistik

Familienstand 30,832 | < 0,001
ledig 982 68,2 | 1500 | 61,9

verheiratet 299 20,8 | 499 | 20,6

geschieden / verwitwet / getrennt

lebend 158 11,0 | 423 | 17,5

Schulabschluss 20,776 | < 0,001
Hauptschulabschluss 255 17,7 | 380 | 15,7

Realschulabschluss / Mittlere Reife 426 29,7 | 865 | 35,8

Abitur / Fachhochschulreife 674 47,0 | 1008 | 41,7

Sonderschule / ohne Schulab- 78 54| 165 6,8

schluss / noch in der Schule /

sonstige

hochster Berufsabschluss 28,858 | < 0,001
noch in der Berufsausbildung 114 8,0| 242 | 10,0

Lehre 465 32,5 796 | 33,0

Meister / Fachschule 96 6,7 186 7.7

Fachhochschule / Universitat 276 193 | 430 | 17,8

ohne Abschluss 340 238 | 440 | 18,2

sonstiger Abschluss 139 9,7 317 | 13,1
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Tabelle 28 (Fortsetzung): Soziodemographische Aspekte differenziert nach dem Ge-

Statistik

schlecht

Berufstitigkeit vor Aufnahme 122,510 | < 0,001
Arbeiter 166 11,6 [ 217 9,0

Facharbeiter 116 8,1 71 2.9

einfacher / mittlerer Angestellter / 255 17,8 | 624 | 259

Beamter

hoherer Angestellter / Beamter 132 9,2 133 5,5

selbstindig 73 51 72 3,0

Schiiler / Student / Auszubilden- 302 21,1 | 502 | 20,8

der / Umschiiler

Rentner / Pensionar 117 82| 284 | 11,8

ohne Beruf / Hausfrau / -mann 272 19,0 | 510 | 21,1

Beschiftigung vor Aufnahme 87,325 | < 0,001
voll erwerbstitig 523 36,5 725| 30,1

teilzeitbeschiftigt 141 99| 459 | 19,1

nicht erwerbstitig 370 259 | 730 304

arbeitslos 397 27,7 491 | 204

Berentung 10,376 0,001
ja 153 10,7 | 345 | 143

nein 1279 89,3 | 2069 | 85,7

Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme 1,699 0,192
arbeits- / schulfihig / teilweise 236 26,0 | 432 | 284

arbeits- / teilweise schulfihig

arbeits- / schul- / berufs- / er- 673 74,0 | 1089 | 71,6

werbsunfihig

Auch fir Patienten mit und ohne Personlichkeitsstorungen wurde untersucht, ob soziode-
mographische Unterschiede vorlagen. Hierbei zeigte sich, dass die Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen signifikant jinger (34,3 = 11,0 Jahre) als die Patienten ohne Persoénlich-
keitsstorungen (36,6 * 12,3 Jahre) waren (t = 5,98, p < 0,001***). Sie unterschieden sich
auch signifikant hinsichtlich des Geschlechts, des Familienstands, des Schul- und Berufsab-
schlusses, der Berufstitigkeit und der Beschiftigung vor der Aufnahme (s. Tabelle 29). Bei
der Betrachtung der soziodemographischen Aspekte ergaben sich deskriptiv die im Fol-
genden genannten Befunde. Der Anteil an Frauen war niedriger in der Gruppe der Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen. Die Patienten mit Personlichkeitsstorungen waren selte-
ner verheiratet, geschieden, verwitwet oder getrennt lebend und hiufiger ledig als die Pati-
enten ohne Personlichkeitsstérungen. Sie wiesen aullerdem schlechtere Schul- und Berufs-
abschlisse auf. Wihrend die Patienten ohne Personlichkeitsstérungen hdufiger das Abitur

oder die Fachhochschulreife erlangt hatten und einen Hochschul- oder Universititsab-
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schluss, eine Meisterpriffung oder einen Fachschulabschluss vorweisen konnten als die
Patienten mit Personlichkeitsstorungen, besalen diese hdufiger Haupt-, Realschulabschlis-
se oder die Mittlere Reife und gaben hiufiger einen fehlenden Berufsabschluss oder eine
Lehre als héchsten Berufsabschluss an. In der Gruppe der Patienten mit Personlichkeits-
storungen war der Anteil an Arbeitern, Personen ohne Beruf und Hausfrauen/-minnern
hoher und der Anteil an Angestellten und Beamten niedriger als in der Gruppe der Patien-
ten ohne Personlichkeitsstorungen. Zudem waren die personlichkeitsgestorten Patienten
hiufiger arbeitslos oder nicht erwerbstitig als ihre Mitpatienten. Beziiglich einer Berentung
oder der Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signi-
fikant voneinander (s. Tabelle 29).

Tabelle 29: Soziodemographische Aspekte differenziert nach dem Vorliegen einer Person-

lichkeitsstérung

Patienten Patienten Statistik

ohne Person- | mit Person-
lichkeits- lichkeits-

Geschlecht 5,776 0,016
mannlich 713 355 | 727 39,2
weiblich 1296 64,5 | 1126 60,8
Familienstand 30,745 | < 0,001
ledig 1211 60,3 | 1271 68,6
verheiratet 474 23,6 | 324 17,5

geschieden / verwitwet / getrennt 323 16,1 | 258 13,9
lebend

Schulabschluss 17,072 0,001
Hauptschulabschluss 311 15,5 324 17,6

Realschulabschluss / Mittlere Reife 632 31,5 659 35,7

Abitur / Fachhochschulreife 939 46,8 | 743 40,3

Sonderschule / ohne Schulab- 124 62| 119 6,4

schluss / noch in der Schule /

sonstige

hé6chster Berufsabschluss 47,091 | < 0,001
noch in der Berufsausbildung 200 10,0 | 156 8,5

Lehre 627 31,4 | 634 344

Meister / Fachschule 161 81| 121 6,6

Fachhochschule / Universitit 431 21,6 | 275 14,9

ohne Abschluss 351 17,6 | 429 23,3

sonstiger Abschluss 229 11,5 | 227 12,3
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Tabelle 29 (Fortsetzung): Soziodemographische Aspekte differenziert nach dem Vorliegen

einer Personlichkeitsstorung

Patienten Patienten Statistik
ohne Person- | mit Person-
lichkeits- lichkeits-

storungen storungen

Berufstitigkeit vor Aufnahme 83,347 | < 0,001
Arbeiter 162 8,1 221 12,0

Facharbeiter 96 4.8 91 49

einfacher / mittlerer Angestellter / 521 26,0 | 358 19,4

Beamter

hoherer Angestellter, Beamter 174 8,7 91 49

selbstindig 83 41 62 3.4

Schiiler / Student / Auszubilden- 438 21,9 | 366 19,9

der / Umschiiler

Rentner / Pensionar 192 96| 209 11,3

ohne Beruf / Hausfrau / -mann 338 16,9 | 444 241

Beschiftigung vor Aufnahme 43,005 | < 0,001
voll erwerbstitig 724 36,3 | 524 28,5

teilzeitbeschaftigt 333 16,7 | 267 14,5

nicht erwerbstitig 543 27,2 | 557 30,3

arbeitslos 397 19,9 | 491 26,7

Berentung 1,682 0,195
ja 246 12,3 | 252 13,7

nein 1758 87,7 | 1590 86,3

Arbeitsfihigkeit bei Aufnahme 0,090 0,764
arbeits- / schulfihig / teilweise 370 273 | 298 26,7

arbeits- / teilweise schulfihig

arbeits- / schul- / berufs- / er- 987 72,7 | 817 73.3

werbsunfihig

Aufgrund oben genannter signifikanter soziodemographischer Unterschiede stellte sich die
Frage, inwiefern diese die Untersuchung der Therapieergebnisse im Sinne einer Konfundie-
rung storten. Zur Untersuchung, wie stark die soziodemographischen Parameter, hinsicht-
lich derer sich die Patienten der untersuchten Gruppen unterschieden, die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Misserfolg oder Erfolg der Therapie beeinflussten, wurde eine logisti-
sche Regression durchgeftihrt. Diese wurde mithilfe der Ergebnisse der SCL-90-R (Erfolg
vs. Misserfolg) berechnet. Es gingen 3359 Fille (87,0 %) in die Analyse ein. Bei den tibrigen
503 Fillen (13,0 %) lagen fehlende Werte vor, sodass sie ausgeschlossen wurden. Da der
Cut-off zur Zuordnung zu den Gruppen Erfolg oder Misserfolg dem Anteil der Fille mit
der Ausprigung ,,1, hier Misserfolg, gleichkommt (Fromm 2005), betrug er in diesem

Modell 0,33 (s. Abbildung 5, unter Ausschluss der Pseudogesunden ergab sich

Verschlechterte + Nonresponder _ 23,4 %+5,9 %
Erfolgreiche+Verschlechterte+Nonresponder 58,5 %+23,4 %+5,9 %

= 0,33). Nur zwischen dem
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Alter und dem Familienstand bestand eine hohe Korrelation (r = -0,547), sodass alle Fakto-

ren in die Analyse eingeschlossen werden konnten.

Die Ergebnisse, die das Modell der logistischen Regression beschreiben, sind in Tabelle 30
dargestellt. Der Familienstand, der hoéchste Schulabschluss, die Beschiftigung vor Auf-
nahme, das Vorliegen einer Berentung und das Geschlecht wurden als Pridiktoren in das
Modell aufgenommen (s. Tabelle 30). Die Variablen Vorliegen einer Personlichkeitsst6-
rung, Berufstitigkeit vor Aufnahme, héchster Berufsabschluss und Alter bei Aufnahme mit
den jeweiligen Referenzkategorien ,keine Personlichkeitsstorung®, ,,ohne Beruf / Haus-
frau / -mann® und ,,Fachhochschule / Universitit“ fithrten zu keiner signifikanten Verbes-
serung in der Vorhersage des Modells und wurden folglich in der logistischen Regresssion,

die vorwirts schrittweise erfolgte, ausgeschlossen.

Tabelle 30: Modell der logistischen Regression beziiglich des Einflusses soziodemographi-

scher Aspekte auf das Auftreten von Therapiemisserfolg

Regres- | Stan- | Wald | df i Effektkoeffizient
sions- dard- | Sta- 95 -
koeffi- fehler | tistik Konfidenz-
zient b intervall
Familien- verheiratet 6,256 2| 0,044
tand
Sta ledig -0,194 | 0,095 | 4,147 1| 0,042 | 0,824 0,684-0,993
geschieden / vet- -0,289 | 0,125 5,33 1 0,021 | 0,749 0,586-0,957
witwet / getrennt
Hoéchster | Abitur | Fachhoch- 11,497 3| 0,009
Schulab- schulreife
schluss
Hauptschulabschluss 0,262 | 0,109 5,721 1| 0,017 | 1,299 1,048-1,61
Realschulabschluss / 0,27 | 0,087 9,757 1| 0,002 1,31 1,106-1,553
Mittlere Reife
Sonderschule / ohne 0,211 | 0,156 1,832 11 0,176 | 1,234 0,91-1,675

Schulabschluss /
noch in der Schule /

sonstige
Beschiifti- | voll erwerbstatig 9,907 3| 0,019
gung vor _— Afti
Aufnahme teilzeitbeschiftigt 0,148 | 0,117 | 1,583 1] 0,208 | 1,159 0,921-1,459
nicht erwerbstitig 0,304 | 0,105 | 8,446 1] 0,004 | 1,355 1,104-1,663
arbeitslos 0,246 | 0,104 | 5,573 1] 0,018 | 1,279 1,043-1,568
Berentung | ja 0,329 | 0,118 | 7,763 1] 0,005 | 1,389 1,102-1,751
Ge- minnlich 0,228 | 0,078 | 8,558 1] 0,003 | 1,257 1,078-1,464
schlecht
Konstante -0,981 | 0,112 | 76,339 1 0| 0375

Die jeweiligen Referenzkategorien sind &xrsiv gedruckt.

Referenzkategorien der dichotomen Variablen: Berentung: nein, Geschlecht: weiblich
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Wie der Tabelle 30 zu entnehmen ist, war beispielsweise die Chance fiir Misserfolg fiir Per-
sonen mit Haupt- oder Realschulabschluss bzw. mittlerer Reife 1,3-mal so grof3 wie fiir
Abiturienten (s. e? unter Berticksichtigung der = Signifikanz und des 95 %-
Konfidenzintervalls in Tabelle 30). Im Vergleich zum Abitur waren somit ein Haupt- oder
Realschulabschluss bzw. die Mittlere Reife Risikofaktoren fiir Misserfolg. Auch Personen,
die arbeitslos oder nicht erwerbstitig waren, im Vergleich zu voll erwerbstitigen Personen,
sowie Berentete im Vergleich zu Personen ohne Berentung und Minner im Vergleich zu
Frauen hatten eine erhéhte Chance fur Misserfolg (im Sinne von Risikofaktoren). Im Ver-
gleich zu den verheirateten Patienten hatten ledige Patienten hingegen eine Chance fiir

Misserfolg von 0,8 und geschiedene, verwitwete oder getrenntlebende Patienten von 0,7

(im Sinne von Schutzfaktoren).

Die Wald-Statistik zeigte, dass mit Ausnahme der Dummy-Vatiablen ,,Sonderschule / ohne
Schulabschluss / noch in der Schule / sonstige® und ,,teilzeitbeschiftigt™ die Regressions-
koeffizienten aller aufgenommen Variablen signifikant von Null verschieden waren und
diese somit einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Erfolg bzw. Misserfolg in
der Therapie hatten. Der signifikante Omnibus-Test (x> = 56,7, p < 0,001**¥) zeigte eben-
falls, dass alle in das Modell aufgenommenen Variablen zusammen einen Einfluss auf die
abhingige Variable hatten. Die anfangliche -2-Log-Likelihood (Devianz) betrug 4276,6. Sie
sank auf 4219,9, was bedeutete, dass die Variablen eine Bedeutung fiir die Trennung der
Gruppen Erfolg vs. Misserfolg haben (Fromm 2005). Nagelkerkes R? gibt den ,,Anteil der
Varianz der abhingigen Variable [an], der durch alle unabhingigen Variablen zusammen
erklart wird® (Fromm 2005: 22). Mit dem berechneten Modell konnten lediglich 2,3 % der
Varianz erklirt werden. Dies verwies auf eine schlechte Erklirungskraft des Modells.
Durch das Modell wurden insgesamt 54,8 % der Patienten richtig ihren Gruppen zugeord-
net. Dabei wurden 52,5 % der erfolgreich therapierten Patienten und 59,3 % der Patienten

mit Misserfolg inklusive Nonresponse korrekt erkannt.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Studienergebnisse

Die hier vorgestellte naturalistische Psychotherapiestudie bestimmte auf der Grundlage
einer grofen Stichprobe und mehrerer Outcome-Parameter die Haufigkeit von Non-
response und Verschlechterung in der stationiren Psychotherapie und untersuchte konkret
die Fragen, ob sich Minner und Frauen oder Personen mit und ohne Personlichkeitssto-
rungen oder Personen mit Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstorungen in der Hau-

figkeit von Misserfolg (Nonresponse und Verschlechterung) unterscheiden.

Je nach Art der Verlaufsmessung (direkt vs. indirekt), der Perspektive (Patienten vs. Thera-
peuten) und des angewandten Untersuchungsinstrumentes verschlechterten sich 1,9-7,5 %

der Patienten und 10,1-50,0 % galten als Nonresponder.

Mithilfe der verwendeten Erfassungsmethoden konnte kein einheitlicher Unterschied in
der Auftretenshiufigkeit von Nonresponse und Verschlechterung zwischen Minnern und
Frauen festgestellt werden. Lediglich der Messung mithilfe der SCL-90-R zufolge wiesen

Minner hiufiger Misserfolge als Frauen auf.

In der direkten Verlaufsmessung berichteten Patienten mit Personlichkeitsstorungen haufi-
ger uber eine verschlechterte oder unverinderte Symptomatik als Patienten ohne Person-
lichkeitsstorungen. In der indirekten Verinderungsmessung unterschieden sich Patienten
mit und ohne Personlichkeitsstorungen nicht im Hinblick auf das Auftreten von Thera-

piemisserfolg.

Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstérungen unterschieden sich weder
in der direkten noch in der indirekten Verinderungsmessung hinsichtlich des Therapieer-

folgs voneinander.

Den Befunden der eingesetzten Untersuchungsverfahren zufolge waren Frauen stirker als
Minner und Patienten mit Personlichkeitsstorungen stirker als Patienten ohne Personlich-
keitsstorungen belastet. Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstérungen wiesen lediglich
einen  hoheren  Gesamtschwereindex  auf als  Patienten mit  Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen, wihrend sie sich in den Werten des IIP und des BSS nicht unter-

schieden.

Alle Verfahren, die zur indirekten Verinderungsmessung verwandt wurden, zeigten Ver-

besserungen der Werte zwischen dem Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.
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4.2 Diskussion der Methoden

In diesem Kapitel werden das Studiendesign, die verwendeten Ein- und Ausschlusskriterien
sowie die Erhebungsinstrumente auch im Vergleich zu anderen Psychotherapiestudien be-

urteilt.

4.2.1 Studiendesign

Es erfolgte eine retrospektive und sekundire Datenanalyse einer beobachtenden, das heif3t
nicht-experimentellen und nicht-interventionellen klinischen Studie. Dieses Studiendesign
wurde ausgewihlt, da sich die Fragestellungen auf natirliche Bedingungen bezogen (Beutel
et al. 2010). Solche naturalistischen Studien untersuchen das Psychotherapie-Outcome un-
ter den Bedingungen der klinischen Praxis, also bei realen Patienten mit komplexen St6-
rungsbildern und Therapeuten in wirklichen Therapie-Settings, bei denen keine vorherge-
hende spezielle Vorbereitung erfolgt, flexible Therapieschemen eingesetzt werden und die
Behandlungsdauer nach Maf3gabe der klinischen Erfordernisse angepasst wird und nicht
starr an standardisierten Vorgingen festgehalten wird (Beutel et al. 2010; Shadish et al.
2000). Dementsprechend weist die hier durchgefiihrte Studie eine hohe externe Validitit
bzw. klinische Reprisentativitit auf (Beutel et al. 2010). Einer strukturalistischen Sichtweise
von Theorien und Hypothesen folgend, nach welcher sich Hypothesen immer auf einen
speziellen Kontext beziehen, kénnen naturalistische und randomisiert kontrollierte Studien
das gleiche, hohe Evidenzniveau erbringen (Beutel et al. 2010). Bei naturalistischen Studien
erfolgt definitionsgemil} keine Randomisierung, weil dadurch der Forschungsgegenstand
verfalscht wiirde (Beutel et al. 2010).

Leichsenring und Ruger (2004) haben Kriterien entwickelt, mit deren Hilfe die Evidenz
naturalistischer Studien beurteilt werden kann. Folgende Merkmale, die Leichsenring und
Riger (2004) fir Studien mit dem hochsten Evidenzgrad fordern, kann diese Studie erfiil-
len: (1) das Votliegen von klaren Ein- und Ausschlusskriterien, (2) eine angemessen grof3e
Stichprobengrole fiir eine gute Teststirke, (3) die Verwendung aktueller diagnostischer
Methoden, (4) eindeutig beschriebene statistische Methoden und (5) die Anwendung defi-
nierter und klinisch reprisentativer Behandlungen von (6) Patienten mit definierten Krank-
heitsbildern. Allerdings weist diese Studie kein prospektives Design fiir eine methodisch
hochwertige naturalistische Studie auf. Leichsenring und Riiger (2004) fordern aulerdem
Mafinahmen zur Sicherung der internen Validitdt. Dazu zidhlen sie zusitzliche Designele-
mente, wie Beobachtungen zu mehreren Zeitpunkten vor der Erhebung oder den Ver-
gleich mit anderen Gruppen. Diese beiden MaB3nahmen sind in dieser Arbeit nicht durch-
gefithrt worden. AuBlerdem gehoért Leichsenring und Riger (2004) zufolge auch die Vor-
hersage komplexer Ergebnismuster zur Sicherung der internen Validitit. Beispielsweise
sollte der Einfluss von Interaktionen und Moderatorvariablen auf das Ergebnis berticksich-
tigt werden (Beutel et al. 2010; Leichsenring und Riiger 2004). Dieser Forderung wird in

dem Sinne nachgekommen, als dass die in der Fragestellung untersuchten Gruppen auf
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soziodemographische Unterschiede untersucht worden sind. Um den Rahmen dieser Ar-
beit nicht zu sprengen, konnten jedoch keine weiteren Interaktionen und Moderatorvariab-
len dartber hinaus untersucht werden. Dies kénnte Inhalt weiterer Studien sein. Nicht-
randomisierte Vergleichsbedingungen, die Leichsenring und Ruger (2004) zusitzlich als
Qualititsmerkmal von naturalistischen Studien definieren, liegen in dieser Studie nicht vor.
Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass im vorhandenen Datensatz, welcher der sekundiren
Datenanalyse zugrunde liegt, keine Daten zu solchen Vergleichsbedingungen vorliegen.
Das wiederum ist durch die schwierige Erzeugung solcher Daten zu begriinden. Das Vor-
enthalten einer Behandlung zur Schaffung einer Vergleichsgruppe wire beispielsweise
ethisch nicht vertretbar. Aulerdem wire die Erhebung von Daten bei Patienten, die aus
anderen Griinden keine Therapie erhielten, nach einer Zeitspanne, die der Therapiedauer
bei Patienten mit Behandlung entspriche, schwierig zu organisieren und mit grolem Auf-
wand verbunden und damit nicht 6konomisch in den Alltag einer Klinik zu integrieren.
Zusitzlich wire dabei die Vergleichbarkeit der Gruppe der Behandelten und Nicht-
Behandelten fragwiirdig.

Nach vorausgegangener Diskussion des naturalistischen Studiendesigns folgt an dieser Stel-
le die kritische Betrachtung weiterer Aspekte des Studienablaufs. Hierzu zihlen das unter-
suchte Therapieverfahren und der Erhebungsort und -zeitpunkt. Im Vergleich dieser Studie
mit bestehenden Therapiestudien fallt auf, dass die Ergebnisse teilweise schwer zu verglei-
chen sind, weil die Beschreibungen des Studienablaufs in den vorliegenden Studien unge-
nau erfolgen. So sind beispielsweise die angewandten Therapieverfahren hiufig unzu-
reichend in den Studien beschrieben. Dadurch wird die konkrete Ausgestaltung des Thera-
pieverfahrens je nach Therapierichtung nicht erkennbar und somit nicht vergleichbar. Au-
Berdem bleibt hiufig unklar, ob Unterschiede innerhalb gleicher Ansitze z. B. in der Inten-
sitat der Therapie, in der Zusammenstellung der Therapieelemente oder zwischen den The-
rapieplinen der einzelnen Patienten einer Klinik bestehen (fiir Studien, in denen psychody-
namische Therapieansitze untersucht wurden, vgl. Davies-Osterkamp et al. 1996; Franz et
al. 2000; Haase et al. 2008; Konzag et al. 2004; Kriebel et al. 2001; Rudolf et al. 2004;
Sammet et al. 2004).

Wihrend die Arbeitsgruppen um Davies-Osterkamp (1996), Franz (2000), Oster (2009)
und Nibling (2004) mehrere Erhebungsorte im Sinne einer Multi-Center-Studie genutzt
haben, wurden in dieser Studie, wie in den tibrigen in Tabelle 31 genannten Studien, ledig-
lich die Daten aus einer Klinik verwendet. Fiir eine bessere Verallgemeinerbarkeit der Er-
gebnisse wiren Erhebungen an weiteren Krankenhidusern sinnvoll. Dennoch konnten auch
im Fachklinikum Tiefenbrunn als alleinigem Erhebungsort ausreichend grof3e Stichproben
gewonnen werden (s. 4.2.2). Eine Studie wie die Studie von Dechartres und Kollegen
(2011), die fur randomisiert kontrollierte Studien der Inneren Medizin gezeigt hat, dass
Single-Center-Studien gréfere Behandlungseffekte messen als Multi-Center-Studien, exis-

tiert fir naturalistische Studien im Bereich der Psychotherapieforschung nicht. Dadurch ist
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nicht bekannt, inwiefern sich die Ergebnisse in einer Multi-Center-Studie unterscheiden

wurden.

In dieser Arbeit wurden die Ergebnisse zum Entlassungszeitpunkt untersucht. Die Daten
erlauben bisher keine Vorhersage, ob das erreichte Therapieergebnis bis zu einem spateren
Zeitpunkt stabil bleibt, was zusitzlich von Interesse wire. Geiser und Mitarbeiter (2001)
bewerteten den Therapieerfolg zum Entlassungszeitpunkt lediglich als ,,miBig gute[n]
Pridiktor [...] fir Therapieerfolg bei Katamnese zwei Jahre spiter™ (Geiser et al. 2001: 256).
In ihrer Studie verbesserte sich der GroBteil der zum Entlassungszeitpunkt der SCL-90-R
zufolge verschlechterten Patienten im Katamnesezeitraum hin zu Werten nahe des Werts
bei Therapiebeginn (Geiser et al. 2001). Dies kénnte auch Ausdruck des Phinomens der
Regression zur Mitte bei wiederholter Messung sein (Geiser et al. 2001). Die Aussagekraft
der genannten Studie (Geiser et al. 2001) sei jedoch infrage gestellt, da lediglich n = 6 ver-
schlechterte Patienten zum Entlassungszeitpunkt untersucht wurden. Fur die Mittelwerte
der Summenscores der SCL-90-R und des IIP stellten Junge und Ahrens (1996) hingegen
heraus, dass diese in ihrer Studie im zeitlichen Verlauf zwischen dem Entlassungszeitpunkt
und dem Katamnesezeitpunkt ein Jahr spater stabil geblieben sind. In der Studie von Ru-
dolf und Mitarbeitern (2004) verinderten sich die Therapieergebnisse (gemessen mit dem
PSKB-Se-R (Psychischer und Sozialkommunikativer Befund)) unterschiedlich stark zwi-
schen dem Entlassungszeitpunkt und dem Katamnesezeitpunkt sechs bis neun Monate
spater abhingig von den Diagnosen der Patienten. Die inkonsistenten Aussagen zum zeitli-
chen Verlauf des Therapieergebnisses, die eine Verbesserung (Geiser et al. 2001), einen
stabilen Verlauf (Junge und Ahrens 1996) oder eine Verinderung in Abhingigkeit von der
Diagnose (Rudolf et al. 2004) nahelegen, erlauben somit keine allgemeingtltige Ableitung
einer Prognose fiir den katamnestischen Verlauf von Therapieergebnissen. Einer der Her-
ausgeber des IIP formulierte, dass groBere Effekte erst nach lingeren Katamnesezeitriu-
men im IIP deutlich wiirden (Straufl 2003), sodass besonders die Ergebnisse des IIP neben
denen der anderen Testverfahren zu einem spiteren Katamnesezeitpunkt zusitzlich inte-

ressant waren.

4.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden Patienten eingeschlossen, die vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014
mindestens sechs Wochen im Fachklinikum Tiefenbrunn behandelt wurden, mindestens 18
Jahre alt waren und fir die der Global Severity Index der SCL-90-R als Ergebnismal3 so-
wohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung erfasst wurde. Diese Einschlusskrite-

rien erfullten 3862 der 6481 in diesem Zeitraum in Tiefenbrunn behandelten Patienten.

Der zehn Jahre umfassende Untersuchungszeitraum vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014
ist mit Ausnahme der Studie von Spitzer und Kollegen (2012), bei der Daten aus elf Jahren
verwendet wurden (01.01.2002 bis 31.12.2012), linger und aktueller als der untersuchte

Zeitraum anderer Studien zu Misserfolgen in der stationdren Psychotherapie. Vergleichs-
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weise untersuchten die Arbeitsgruppen um Franz (2000) Daten aus acht Jahren zwischen
April 1990 und Juli 1998, um Geiser (2001) einen Zeitraum von zwei Jahren, um Haase
(2008) drei Jahre vom ersten Quartal 2001 bis vierten Quartal 2003, Junge und Ahrens
(1996) ein Jahr von 1991 bis1992, Konzag und Kollegen (2004) die Jahre 1995 bis 2000,
Kriebel und Mitarbeiter (2001) Patienten aus dem Jahr 1996, Oster und Mitautoren (2009)
knapp ein Jahr von Juni 2006 bis April 2007, Rudolf und Kollegen (2004) finf Jahre von
1996 bis 2000 und Sammet und Mitarbeiter (2004) Daten von 1998 bis 2002. Die Beobach-
tung tiber solch einen langen Zeitraum ermoglichte das Erfassen einer grof3en Stichprobe.
Mit 3862 Patienten war die Untersuchungsstichprobe grofler als in anderen Studien zu
Misserfolgen in der stationiren Psychotherapie (s. Tabelle 31). Selbst bei der Messung mit
dem BSS, fiir den in dieser Studie die niedrigste Anzahl an vollstindig dokumentierten Fal-
len bestand, lagen Ergebnisse von 2148 Patienten vor. Eine solch hohe Probandenzahl

weist keine der Studien zu Misserfolgen in der stationiren Psychotherapie auf (s. Tabelle

31).

Der Vorteil einer groB3en Stichprobe wie dieser ist, dass selbst bei der Betrachtung mehre-
rer Untergruppen diese fiir statistische Verfahren wie z. B. den y*>-Test noch ausreichend
grof3 sind. Somit war die Voraussetzung, dass erwartete Haufigkeiten kleiner als 5 hochs-
tens in einem Finftel der Zellen einer Tabelle vorliegen (Bithl 2016; Kuckartz et al. 2013),
stets erfullt. Das zentrale Grenzwerttheorem besagt, dass sich die Mittelwerte von Stich-
proben mit einer Grof3e von n = 30 um den Mittelwert der Grundgesamtheit normalvertei-
len, unabhingig von der Verteilung der Rohwerte (Bortz und Schuster 2010; Déring und
Bortz 2016b; Kuckartz et al. 2013). Bei der Beurteilung mithilfe der SCL-90-R (mithilfe des
IIP) [mithilfe des BSS] betrug die Stichprobengrole der Minner n = 1440, (n = 1418), [n =
799], der Frauen n = 2422, (n = 2396), [n = 1349], der Gruppe an Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen n = 1853, (n = 1820), [n = 969] und der Patientengruppe ohne Person-
lichkeitsstorungen n = 2009, (n = 1994), [n = 1179], der Gruppe an Patienten mit Cluster-
B-Personlichkeitsstorungen n = 896, (n = 879), [n = 451] und der Gruppe an Patienten mit
Cluster-C-Personlichkeitsstorungen n = 884, (n = 868), [n = 470]. Damit konnte bei der
Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Gruppenzugehorigkeit und den Sum-
menscores der indirekten Verinderungsmessung die Voraussetzung der Normalverteilung
als erfillt angenommen werden. Die groflen Stichproben waren auch bei der Anwendung
der t-Tests beim Stichprobenvergleich oder im Rahmen der direkten Verinderungsmes-
sung (Therapeutenperspektive: Frauen n = 1387, Minner n = 817, Patienten mit Person-
lichkeitsstérungen n = 990, Patienten ohne Personlichkeitsstorungen n = 1214, Patienten
mit  Cluster-B-Personlichkeitsstorung  n = 465, Patienten mit Cluster-C-
Personlichkeitsstorung n = 477; Patientenperspektive: Frauen n = 2377, Manner n = 1427,
Patienten mit Personlichkeitsstérungen n = 1817, Patienten ohne Personlichkeitsstorungen
n = 1987, Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstorung n = 871, Patienten mit Cluster-

C-Personlichkeitsstorung n = 873) vorteilhaft, da t-Tests bei Stichprobengréfien von
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n = 30 ihr festgelegtes Signifikanzniveau auch bei nicht normalverteilten Merkmalen ein-
halten (Bortz und Schuster 2010).

Stirke und Schwiche zugleich ist, dass bei grof3eren Stichproben die Teststirke steigt, so-
dass mit grolerer Wahrscheinlichkeit auch kleine Effekte erkannt werden (Bortz und
Schuster 2010). Dadurch muss jedoch davon ausgegangen werden, dass solche Nullhypo-
thesen wie in dieser Arbeit, die besagen, dass die Mittelwerte zweier Gruppen identisch
sind, bei ausreichend groBen Stichproben verworfen werden miissen (Bortz und Schuster
2010). Es besteht also die Moglichkeit, dass sich ein signifikanter Unterschied darstellen
lisst, der jedoch keine praktische Bedeutung hat. Wird das Ergebnis eines Signifikanztests
jedoch unter Beriicksichtigung der praktischen Bedeutsamkeit interpretiert (Bortz und
Schuster 2010), wie es in dieser Arbeit der Fall ist, Giberwiegt der Vorteil einer grof3en

Stichprobe.

Es wurden nur Patienten mit einer Mindestbehandlungsdauer von 6 Wochen in die Studie
eingeschlossen. Dies lisst sich einerseits damit begrinden, dass eine Kurzzeittherapie im
Fachklinikum Tiefenbrunn mit dem Erreichen des 42. Tages als vollstindig gilt, und damit,
dass es sinnvoll ist, ein Behandlungskonzept erst zu einem Zeitpunkt zu evaluieren, wenn
Verinderungen bereits eingetreten und auf die Therapie zurtickfihrbar sind. Dieselbe Min-
destbehandlungsdauer von 42 Tagen verwendeten Spitzer und Kollegen (2012) in ihrer
Studie, wobei dort zusitzlich eine regulire Beendigung der Therapie vonseiten des Thera-
peuten und des Patienten als Einschlusskriterium galt. Auch Junge und Ahrens (1996) for-
derten eine regelhafte Beendigung als Kriterium. Die Arbeitsgruppe um Franz (2000) wihl-
te zehn Tage, um Frithabbrecher und Kurzlieger auszuschlieBen. Geiser und Mitarbeiter
(2001) definierten vier Wochen und Sammet und Mitarbeiter (2004) acht Wochen als Ein-
schlusskriterium ohne ihre Wahl zu begriinden. Da Therapieabbriiche bzw. die vorzeitige
Beendigung der Behandlung in der Literatur als eine Form von Misserfolg in der Psycho-
therapie diskutiert werden (Jacobi 2001; Reuter und Scheidt 2014), wurde die regulire Be-
endigung der Therapie in dieser Arbeit nicht als Einschlusskriterium festgelegt, damit die
Hiufigkeiten fiir Nonresponse und Verschlechterung als eine Variante von Misserfolg auch
fir Patienten miterfasst wurden, die mit einem Therapieabbruch eine andere Form von
Misserfolg aufwiesen. Da jedoch nur 0,7 % der Patienten der Stichprobe die Behandlung
gegen drztlichen Rat beendeten, fallen ihre Ergebnisse kaum ins Gewicht. In einer Fall-
Kontroll-Studie von Martens und Mitarbeitern (2014), die 59 Patienten, die die Therapie
gegen drztlichen Rat innerhalb von 28 Tagen abbrachen, und 59 Kontrollpatienten unter-
suchten, unterschieden sich die Abbrecher nicht signifikant von der Kontrollgruppe hin-
sichtlich der Ergebnisse der SCL-90-R und des IIP. Somit waren keine bedeutsamen Un-
terschiede zwischen Patienten mit regulirer Therapiebeendigung und Patienten, die die
Therapie gegen drztlichen Rat beendeten, zu erwarten. Dies rechtfertigt, dass der ver-
gleichsweise hohe Anteil an Abbrechern (358 von 1361 Patienten (26,3 %)) in der Patien-
tengruppe, die aufgrund einer Therapiedauer von unter 42 Tagen aus der Studie ausge-

schlossenen wurden, in dieser Arbeit nicht weiter untersucht wurde.
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Das Einschlusskriterium, dass der Global Severity Index der SCL-90-R sowohl bei der
Aufnahme als auch bei der Entlassung erfasst sein musste, wurde formuliert, damit fiir alle
untersuchten Patienten mindestens ein Ergebnismal} zur Beurteilung des Therapieerfolgs
vorlag. Da der GSI hiufiger als der Gesamtwert des BSS oder des IIP und auch haufiger als
die direkte Messung vollstindig erfasst wurde, wurden vollstindige GSI-Werte als Ein-
schlusskriterium gewihlt. AuBerdem wurde die SCL-90-R in anderen Studien besonders
hiufig als Fragebogen verwendet (s. 4.2.3), was eine Vergleichbarkeit mit diesen ermdglicht.
Wiinschenswert wiren selbstverstindlich auch vollstindige Werte fiir die anderen Erhe-

bungsarten.

Das Mindestalter von 18 Jahren wurde als Einschlusskriterium gewahlt, um eine Vergleich-

barkeit mit anderen Psychotherapie-Studien zu gewihrleisten.

4.2.3 Untersuchungsinstrumente

Alle in dieser Arbeit im Rahmen der indirekten Verdnderungsmessung verwendeten Unter-
suchungsinstrumente (SCL-90-R, IIP, BSS) gelten als objektive, reliable und gut validierte
Tests und sind explizit fir eine Verlaufsmessung zugelassen (s. 2.3). Stieglitz und Freyber-
ger (2001) kritisieren, dass Selbstbeurteilungsverfahren haufig beziiglich des Zeitpunktes
oder der Fragestellung falsch verwendet werden. Da beispielsweise im Manual zur SCL-90-
R jedoch explizit eine Verwendung zur Verlaufsbeurteilung als Pri-Post-Messung vorgese-
hen ist (Franke 2002), wie sie in dieser Arbeit durchgefithrt wurde, gilt dieser Vorwurf nicht
fir diese Erhebung.

In der Literatur besteht teilweise die Forderung, storungsspezifische Beurteilungsverfahren
zu verwenden, da storungstubergreifende Tests spezielle Bereiche einer Stérung nicht aus-
reichend messen kénnten und ihre Validitit fir die spezifischen Stérungen nicht bewiesen
sei (Stieglitz und Freyberger 2001). In dieser Studie wurden dennoch bewusst stérungs-
Ubergreifende Tests eingesetzt, da die Patienten, welche eine stationire Psychotherapie

erhalten, meist mehr als eine Diagnose aufweisen (s.3.1.2).

Durch die Kombination von Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren in dieser Arbeit
konnen einerseits die in Kapitel 1.3.4 genannten Vorteile beider Verfahren kombiniert
werden und andererseits fallen die fiir die Selbst- und Fremdbeurteilung spezifischen Feh-
ler geringer ins Gewicht, da sie in der jeweils anderen Erhebungsart nicht auftreten. Zu
solchen spezifischen Fehlern fiir die Selbstbeurteilungsverfahren gehéren unbewusste Feh-
ler durch Selbsttiuschung und absichtliche Verfilschungen durch Dissimulation, Simulati-
on und Bagatellisierung, sowie die Tendenz, entsprechend der sozialen Erwiinschtheit zu
antworten (Moller 1990; Stieglitz 1994; Stieglitz und Freyberger 2001). Spezifisch bei
Fremdbeurteilungsverfahren auftretende Fehler kénnen durch falsche Schlussfolgerungen
entstehen. Als Beispiele wiren logische Fehler oder der Halo-Effekt, bei welchem die Beur-
teilung einzelner Items durch den Gesamteindruck beeinflusst wird, zu nennen. Auch

konnte die Erwartung einer erfolgreichen Therapie durch einen Therapeuten eine Unter-
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schitzung von Symptomen im Zeitverlauf bedingen (Moller 1990; Stieglitz 1994; Stieglitz
und Freyberger 2001).

Neben der Kombination von Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren wurden in dieser
Arbeit jeweils Instrumente der direkten und indirekten Verinderungsmessung angewendet,
um der Forderung nach einer multimodalen Diagnostik (s. 1.4) umfassend nachzukommen.
Die Vorteile und Finschrinkungen der direkten Verinderungsmessung sind in Kapitel
1.3.1 dargestellt. Einige der dort genannten Nachteile entfallen in dieser Arbeit jedoch. Der
Nachteil der direkten Verinderungsmessung, dass ohne zusitzliche Informationen nicht
bekannt ist, von welchem Niveau aus die Verinderungen beginnen (Baumann et al. 1980;
Grawe 1982), liegt beispielsweise nicht vor, da durch die globalen Kennwerte der zusitzli-
chen indirekten Verinderungsmessung das Ausmall der Erkrankung bekannt ist. Auch
treten die befirchteten Auswertungsprobleme bei Mehrpunkterhebungen (Baumann 1982;
Grawe 1982) nicht auf, da nur ein Erhebungszeitpunkt vorliegt. Mit mindestens 42 Tagen
Behandlungsdauer ist das Zeitintervall lang genug, sodass auch die Einschrinkung, dass die
direkte Verinderungsmessung bei kurzen Zeitintervallen weniger geeignet sei (Baumann

1982), nicht relevant ist.

Die Verwendung der SCL-90-R, einem Instrument, das bereits mehrfach in Studien zur
Gruppeneinteilung in Verbesserte, Nonresponder und Verschlechterte zur Beurteilung des
Therapieerfolgs genutzt wurde, ermoglicht einen Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit
denen anderer Studien (s. Tabelle 35). Durch die zusitzliche Verwendung des IIP, des BSS
und der direkten Verinderungsmessung tbersteigt die Erhebung den Umfang bisheriger
Studien und ist die erste Arbeit, die Misserfolge in der Psychotherapie auf Einzelfallebene
unter Berticksichtigung sowohl der Selbst- und Fremdbeurteilung als auch der direkten und

indirekten Messung und zusitzlich unter Beachtung interpersoneller Aspekte untersucht.

Im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung dieser Arbeit wurden lediglich die Sum-
menscores der SCL-90-R, des IIP und des BSS ausgewertet. Auf die zusitzliche Auswer-
tung der einzelnen Skalen oder der einzelnen Items musste leider verzichtet werden, da es
den Umfang dieser Arbeit Uberstiegen hitte. Eine solche Auswertung kénnte jedoch gege-
benenfalls im Rahmen weiterer Studien interessante Ergebnisse hervorbringen. Dass hier
die Summenscores untersucht wurden, begriindet sich inhaltlich darin, dass das Auftreten
von Nonresponse und Verschlechterung in der stationdren Psychotherapie zunichst allge-
mein untersucht werden sollte. Fir die Verwendung der Summenscores sprachen zusatz-
lich ihre guten Testglitekriterien (s. 2.3.1-2.3.3). So empfiehlt Franke (2002) beispielsweise
explizit aufgrund der hohen Reliabilitit der Gesamtskala zuerst die Verinderung des GSI
auszuwerten. Auch die besonders hohe Reliabilitit des BSS-Gesamtwerts (Koo und Li
2016; Schellberg 1995) (s. 2.3.3) spricht fur seine Verwendung.

Die Arbeitsgruppe um Stieglitz (2001) weist darauf hin, dass eine Verwendung jahrzehnte-
alter Instrumente, die im Vetlauf nicht revidiert worden sind, kritisch zu beurteilen ist, da

sie keine neuen Ergebnisse berticksichtigen und ggf. veraltete Normen nutzen wirden.
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Dies ist bei den hier verwendeten Tests unproblematisch, da jeweils die zum Zeitpunkt der
Erhebung aktuellste Version eingesetzt worden ist. Der zu Beginn der Erhebung alteste,
jedoch nicht veraltete Test ist mit 10 Jahren der BSS (Schepank 1995), wihrend die Versio-
nen der SCL-90-R (Franke 2002) und des IIP (Horowitz et al. 2000) deutlich aktueller sind.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Reprisentativitit der Stichprobe sowie die Ergebnisse der

einzelnen Forschungsfragen diskutiert.

4.3.1 Reprisentativitit der Stichprobe

Um die Reprisentativitit der Stichprobe zu beurteilen, werden im Folgenden soziodemo-
graphische und klinische Charakteristika dieser Studie im Vergleich zu bereits veroffentlich-
ten Psychotherapiestudien erdrtert. Aullerdem werden die Ergebnisse des Vergleichs zwi-
schen der untersuchten Stichprobe und der Gesamtstichprobe vor Anwendung der Ein-

schlusskriterien diskutiert.

4.3.1.1 Soziodemographische Aspekte

Bei der Betrachtung der Zusammensetzung der Stichprobe, fillt der hohere Frauenanteil
mit 62,7 % der Patienten im Vergleich zu einem weiblichen Anteil an der Gesamtbevolke-
rung in Deutschland von 50,9 % (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2016b) auf. Der Frau-
enanteil ist jedoch dhnlich hoch wie in anderen Studien zur stationdren Psychotherapie, wo
er zwischen 55,2 % (Liebler et al. 2004) und 72,1 % (Geiser et al. 2001) schwankt (s. Tabel-
le 31).
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Tabelle 31: Stichprobengréfle, Frauenanteil und Altersdurchschnitt anderer Studien zu

Misserfolgen in der stationdren Psychotherapie

Studie Stichpro- Frauen- Alter (Jahre)
bengrofle anteil
(/o)
Bassler 1995 218 63,3 34,3 9,7
Davies-Osterkamp et al. 1996 194 61,3 - -
Franz et al. 2000 495 61,6 37,7 11,5
Geiser et al. 2001 43 72,1 32 9,8
Geyer et al. 2003 61 59 - -
Haase et al. 2008 156 68,6 - -
Junge und Ahrens 1996 164 68,9 39,7 11,5
Konzag et al. 2004 254 71 32 9,6
Kriebel et al. 2001 741 63,1 41,7 10,4
Liebler et al. 2004 87 55,2 38,2 11,8
Niibling et al. 2004 858 56,8 43,8 10,6
Oster et al. 2009 463 59 473 9,1
Rief et al. 1994 1377 70 - -
Rudolf et al. 2004 461 75 30 -
Sammet et al. 2004 213 70,9 33,4 12,2
Schauenburg et al. 2001 71 65 35,3 11,7
Spitzer et al. 2012 1239 60 39,7 11,7
Diese Studie 3862 62,7 35,5 11,8
- fehlende Angaben

Mit einem Durchschnittsalter von 35,5 (SD = 11,8) Jahren kann das Alter der Patienten in
der Stichprobe im Vergleich zu den in Tabelle 31 genannten Studien ebenfalls als reprisen-
tativ angesehen werden. Dort lag das Durchschnittsalter minimal bei 30 Jahren (Rudolf et
al. 2004) und maximal bei 47,3 Jahren (Oster et al. 2009).

4.3.1.2 Klinische Merkmale

In diesem Kapitel werden die Behandlungsdauer unter Berticksichtigung des Therapiekon-
zepts, die zwei hiufigsten Diagnosen, Vorbehandlungen und Suizidalitit als klinische Cha-
rakteristika der Stichprobe kritisch betrachtet. Die mittlere Behandlungsdauer der Patienten
dieser Studie von 89,7 Tagen (SD = 30,1 Tage) ist vergleichbar mit der Behandlungsdauer
in anderen stationdren Psychotherapiestudien (s. Tabelle 32). Zwischen der in den anderen
Studien angegebenen Behandlungsdauer und dem angewandten Therapiekonzept (s. Tabel-

le 32) ist kein eindeutiger Zusammenhang erkennbar, was sich dadurch erkliren lassen
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konnte, dass sich die einzelnen Verfahren der psychodynamischen Psychotherapien nicht
strikt voneinander abgrenzen lassen, sondern sich die Uberginge flieBend gestalten (Rudolf
und Riger 2001) (s. 1.1). Die Studien, die deutlich niedrigere durchschnittliche Verweildau-
ern (unter 50 Tage) aufweisen (Kriebel et al. 2001; Nibling et al. 2004; Oster et al. 2009),
beziehen sich auf die Ergebnisse aus der psychosomatischen Rehabilitation, sodass der
Unterschied auf die unterschiedlichen Institutionen zurtickfithrbar sein kann. Auflerdem
erhohte sich in dieser Studie die mittlere Verweildauer durch das Einschlusskriterium, dass
nur Patienten mit einer Behandlungszeit von mehr als 42 Tagen eingeschlossen wurden, im
Vergleich zur Stichprobe vor Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien (M = 72,9 Ta-
ge, SD = 38,3 Tage). Dass die mittlere Behandlungsdauer in der Studie von Spitzer und
Mitarbeitern (2012) linger war als im Rahmen dieser Arbeit, obwohl die Daten in derselben
Klinik erhoben wurden und die Mindestbehandlungsdauer von 42 Tagen ebenfalls als Ein-
schlusskriterium formuliert wurde, kénnte dadurch bedingt sein, dass dort nur Patienten
mit Personlichkeitsstorungen in die Studie eingeschlossen wurden. Diese Patienten wiesen
auch in dieser Studie mit 94,1 (SD = 28,5) Tagen eine lingere mittlere Behandlungsdauer

als jene Patienten ohne Personlichkeitsstorungen mit 85,6 (SD = 31,0) Tagen auf.
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Tabelle 32: Behandlungsdauer und Therapiekonzept anderer Psychotherapiestudien

Behandlungsdauer (Tage) | Therapiekonzept

Bassler 1995 - - psychoanalytisch orientiert

Davies-Osterkamp 117 - 14-284 | psychoanalytisch orientiert

et al. 1996

Franz et al. 2000 126,6 90,2 - | tiefenpsychologisch-
psychodynamisch

Geiser et al. 2001 73,5 30,1 - | psychoanalytisch orientiert

Geyer et al. 2003 - - - | tiefenpsychologisch fundiert

Haase et al. 2008 60,5 24,5 8-128 | psychodynamisch

Junge und Ahrens 06,8 20,6 - | tiefenpsychologisch orientiert,

1996 vorwiegend einzeltherapeutisch

Konzag et al. 2004 72 - - | psychodynamisch

Kriebel et al. 2001 47,9 12,7 - | psychodynamisch

Liebler et al. 2004 93,82 | 39,57 - | tiefenpsychologisch orientiert

Niibling et al. 2004 49,6 17,7 - | psychosomatische Rehabilitation
ohne Angabe des Therapie-
Konzepts

Oster et al. 2009 333 7,8 - | psychosomatische Rehabilitation
ohne Angabe des Therapie-
Konzepts

Rief et al. 1994 - - - | lernpsychologisch und problem-
orientiert

Rudolf et al. 2004 76 - - | psychodynamisch

Sammet et al. 2004 -1 16,31 56-147 | psychodynamisch

Schauenburg et al. - - - | psychodynamisch

2001

Spitzer et al. 2012 - | psychodynamisch

Erfolgsgruppe | 104,2 27,7
Misserfolgsgruppe | 100,9 23
Diese Studie 89,7 30,1 42-252 | psychodynamisch orientiert
- : fehlende Angaben

Die Verteilung der Diagnosen ist schlecht mit denen anderer Studien vergleichbar. Dies ist
darauf zuriickzufihren, dass sich beispielsweise die Hiufigkeitsangaben in den Studien auf
unterschiedlich genau differenzierte Diagnosen beziehen, unterschiedliche Diagnosen zu
verschiedenen Gruppen zusammengefasst worden sind oder teilweise nur der Anteil an den
Hauptdiagnosen angegeben ist. In dieser Arbeit wurde jedoch der Anteil an Patienten, die
eine bestimmte Diagnose aufweisen, unabhingig davon, ob es eine Haupt- oder Nebendi-
agnose war, bestimmt. Beispielsweise wurden affektive Storungen (F30-39) bei 84,0 % der
Patienten als haufigste Diagnosegruppe dokumentiert. Die hiufigste genauer differenzierte,
zweistellige ICD-Diagnose war die Diagnose F33 (rezidivierende depressive Stérungen), die

70,4 % der Patienten aufwiesen. In anderen Studien wurde die Haufigkeit von Diagnosen
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dieser genannten Diagnosegruppe in der in Tabelle 33 aufgezeigten Weise angegeben, so-

dass eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben ist.

Tabelle 33: Relative Hiufigkeiten von Patienten mit Persénlichkeitsstérungen und Diagno-

sen im Bereich der affektiven Stérungen in anderen Studien

Studie

Anteil an Patienten
mit Personlichkeits-
storungen (%)

Anteil an Patienten mit Diagnosen im

Bereich der affektiven Stérungen (%)

Bassler 1995 11,2 (Hauptdiagnose) 20,2 (Hauptdiagnose Dysthymia)
Davies- 15,6 (Hauptdiagnose) -
Osterkamp

et al. 1996

Franz et al.
2000

23,1 (Hauptdiagnose Dysthymia)
10,4 (Hauptdiagnose lingere Depression)

Geiser et al.
2001

23,3 (depressive Storung als Hauptdiagnose,
weitere als Komorbiditat)

Geyer et al.
2003

14,6 (depressive Episode; fehlende Angabe,
ob Hauptdiagnose oder Komorbiditit)

Haase et al.
2008

32 (Hauptdiagnose F32-F34)

Junge und
Ahrens 1996

Konzag et al.
2004

100

33,9 (Komorbiditat affektive Storung)

Kriebel et al.
2001

Liebler et al.
2004

51,72

45,98 (depressive Syndrome: F32,33,31.3 als
Haupt- oder Nebendiagnose)

2012

Niibling et 3,2 (Hauptdiagnose) 35,9 (Hauptdiagnose depressive Syndrome:
al. 2004 7,6 (Komorbiditit) F32,F33,F34.1)
Oster et al. - | 32 (Hauptdiagnose aus dem depressiven For-
2009 menkreis)
Rief et al. - -
1994

Rudolf et al. 45 37 (Anteil affektiver Stérungen an den vier
2004 hiufigsten Diagnosegruppen)
Sammet et 5,6 (Hauptdiagnose) 51,11 (Hauptdiagnose depressive Episode:
al. 2004 46 (Komorbiditit) F32, F33)
Schauenburg 49,2 54,9 (Hauptdiagnose depressive Stérung)
et al. 2001

Spitzer et al. 100 | 85,3 (Komorbiditit affektive Erkrankungen)

- : fehlende Angaben

Lediglich in den beiden Studien, die nur Patienten mit Personlichkeitsstérungen untersuch-

ten (Konzag et al. 2004; Spitzer et al. 2012), und in der Studie von Liebler und Mitarbeitern
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(2004) wurden auch die Komorbidititen berticksichtigt. Die dhnliche Verteilung der Diag-
nosen in dieser Arbeit und in der Studie von Spitzer und Mitarbeitern (2012) ldsst sich
dadurch erkliren, dass sich Teile der untersuchten Stichproben tiberschneiden. In der Stu-
die von Liebler und Mitarbeitern (2004) waren mit durchschnittlich 1,94 Diagnosen pro
Patient weniger Diagnosen dokumentiert als in dieser Arbeit (M = 3,03 Diagno-
sen/Patient). Dies konnte erkliren, warum der dort angegebene Anteil an Patienten mit
depressiven Syndromen (F32, F33, F31.3), der bei 46,0 % der Patienten lag (Liebler et al.
2004), niedriger war als in dieser Studie, in der 70,4 % der Patienten die Diagnose F 33
aufwiesen. Es bleibt somit offen, ob der Anteil an Patienten mit rezidivierenden depressi-
ven Storungen im Fachklinikum Tiefenbrunn hoher war als in anderen Therapieeinrichtun-
gen. Die Arbeitsgruppe um Konzag (2004) nennt die Anzahl der dokumentierten Diagno-
sen nicht, sodass ein Vergleich nicht moglich ist. Der Anteil an affektiven Stérungen als
Komorbiditit ist mit 33,9 % (Konzag et al. 2004) jedoch niedrig, bzw. der Anteil an affek-

tiven Stérungen im Fachklinikum Tiefenbrunn (84,0 %) vergleichsweise hoch.

Die mit 48,5% zweithdufigste Diagnose der Stichprobe (F60, spezifische Personlichkeits-
storung), die fiir die dritte Forschungsfrage relevant ist, wurde dhnlich hiufig in den Stu-
dien der Arbeitsgruppen um Rudolf (2004), Sammet (2004), Schauenburg (2001) und Lieb-
ler (2004) genannt (s. Tabelle 33). Dass die Anteile in der Studie von Bassler (1995) und
Davies-Osterkamp und Kollegen (1996) deutlich niedriger ausfielen, ist darauf zurtickzu-
fithren, dass nur der Anteil an Hauptdiagnosen dokumentiert ist und nicht der Anteil an

Patienten, die eine Personlichkeitsstorung als Haupt- oder Nebendiagnose aufwiesen.

Bei der Interpretation der Daten zur Vorbehandlung der Patienten muss zunichst kritisch
angemerkt werden, dass diese nicht fur alle Patienten erfasst wurden (s. Tabelle 10). Der
wahre Anteil an Patienten, die eine Vorbehandlung erhalten haben, wird durch die doku-
mentierten Werte Uberschitzt, da einige Therapeuten vermutlich bei den Fragen nach Vor-
behandlungen das entsprechende Feld frei gelassen haben, anstatt aktiv ,,nein® zu doku-
mentieren. Dies kann riickblickend nicht von den fehlenden Angaben unterschieden wer-
den. Kriebel und Kollegen (2001) und Rief und Mitarbeiter (1994) berichten deutlich nied-
rigere Werte (Kriebel et al. 2001: 58,2 % ambulante und 37,3 % stationire psychotherapeu-
tische Vorbehandlung. Rief et al. 1994: 53 % keine Vorbehandlung, 29 % ecine ambulante
psychotherapeutische Vorbehandlung, 19 % mindestens zwei psychotherapeutische Vor-
behandlungen in der Vorgeschichte und 38 % stationdre Vorbehandlungen). Die Daten
von Bassler (1995) sind mit nur 1,8 % fehlenden Angaben fir psychotherapeutische Vor-
behandlungen und 1,4 % fehlenden Werten fiir psychiatrische Vorbehandlungen vollstin-
diger als die Daten aus dem Fachklinikum Tiefenbrunn. Bassler (1995) gab an, dass insge-

samt 55,5 % der Patienten psychiatrisch oder psychotherapeutisch vorbehandelt waren.

Ohne Berticksichtigung fehlender Werte waren fir 63,1 % der 3862 Patienten eine psycho-
therapeutische oder psychiatrische oder beide Formen der Vorbehandlung dokumentiert.

Obwohl der so berechnete Anteil den wahren Anteil noch unterschitzt, war er hoher als in
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den Studien von Bassler (1995) und Rief und Kollegen (1994). Dies kénnte so interpretiert
werden, dass im Fachklinikum Tiefenbrunn im genannten Untersuchungszeitraum schwe-
rer erkrankte Patienten und/oder jene, bei denen eine Therapie in anderen Kliniken zuvor
nicht erfolgreich war, behandelt worden sind. Aufgrund fehlenden Vergleichsmaterials
kann dies jedoch nicht verifiziert werden. Fur eine héhere Krankheitsschwere der Behan-
delten wiirde der mit 47,6 % hohe Anteil an Patienten, die im Vorfeld der Therapie suizidal
waren, sprechen. Jedoch fehlen auch hier Vergleichswerte anderer Psychotherapiestudien,
da lediglich die Arbeitsgruppe um Spitzer (2012) einen niedrigeren Anteil an Patienten
nennt, die im Vorfeld der Therapie suizidal waren (36,2 % (Spitzer et al. 2012)). Kritisch
anzumerken bleibt, dass fraglich ist, wie prazise die Patienten selber angeben kénnen, wel-

che Art von Therapie sie zuvor erhalten haben.

4.3.1.3 Vergleich der Stichproben vor und nach Anwendung der Einschlusskriterien

Die Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien kann die Reprisentativitit von Ergeb-
nissen naturalistischer Studien einschrinken (Spitzer et al. 2012). Dass sich die Teilstich-
probe hinsichtlich soziodemographischer Aspekte mit Ausnahme des héchsten Schulab-
schlusses und hinsichtlich des Vorliegens einer Personlichkeitsstorung nicht von der Stich-
probe vor Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien unterschied (s. 3.1.3), spricht je-
doch fiir die Reprisentativitit der Stichprobe nach Anwendung der Einschlusskriterien und

dafir, dass die Ein- bzw. Ausschlusskriterien die Ergebnisse nicht verzerren.

Der Anteil an Patienten mit hoherem Schulabschluss, z. B. Abitur oder Fachhochschulrei-
fe, war zwar in der Teilstichprobe héher als in der Gesamtstichprobe, die Betrige der stan-
dardisierten Residuen waren jedoch kleiner als 2 und gelten damit nicht als signifikant und
relevant (Bihl 2016). Das mit einem Betrag von 1,6 hochste standardisierte Residuum lag
fur das Abitur / die Fachhochschulreife in der Teilstichprobe vor. Hinzu kommt, dass von
dem unterschiedlichen Anteil an Probanden mit Abitur kein Einfluss auf das Therapieer-
gebnis zu erwarten war, wenn man der Studie von Bassler (1995), in der das Abitur nicht
als prognostischer Faktor herangezogen werden konnte, oder den Studien von Kriebel und
Kollegen (2001) sowie Spitzer und Mitarbeitern (2012), die keinen Zusammenhang zwi-
schen dem Schulabschluss und dem Therapieergebnis fanden, folgt. Dass sich in der Teil-
stichprobe dieser Arbeit mehr Abiturienten als in der Gesamtstichprobe befanden, ldsst
sich teilweise durch das Einschlusskriterium der Mindestbehandlungsdauer von 6 Wochen
erkliren. Bei den Patienten mit einer Behandlungsdauer von unter 42 Tagen, welche also
aus der Studie ausgeschlossen wurden, war der Anteil an Patienten mit Abitur signifikant
niedriger als bei statistischer Unabhingigkeit zu erwarten, sodass der Anteil an Abiturien-
ten, welche in die Studie eingeschlossen wurden, entsprechend hoch war (x> = 63,9,
p < 0,001 *¥). Hierzu passende Beobachtungen machten Franz und Kollegen (2000): Pati-
enten mit (Fach-)Abitur wiesen in ihrer Studie eine lingere Aufenthaltsdauer auf als Patien-

ten mit Haupt- oder Realschulabschluss.
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Bei der Betrachtung der Patientengruppen, eingeteilt danach, ob eine Cluster-B- oder eine
Cluster-C-Personlichkeitsstorung  vorlag, fillt auf, dass Patienten mit Cluster-C-
Personlichkeitsstorung in dieser Arbeit signifikant haufiger in der Stichprobe nach Anwen-
dung der Einschlusskriterien waren als erwartet (x> = 13,408, p = 0,001**). Das ldsst sich
vorrangig darauf zurtickfihren, dass signifikant weniger Patienten mit Cluster-C-
Personlichkeitsstorung aufgrund einer Behandlungsdauer von unter 42 Tagen ausgeschlos-
sen wurden, als bei statistischer Unabhingigkeit erwartet worden wire (y* = 103,569,
p < 0,001*** standardisiertes Residuum -7,8). Auch wurden signifikant weniger Patienten
mit Cluster-C-Personlichkeitsstorung aufgrund unvollstindiger SCL-90-R-Werte ausge-
schlossen (y? = 43,565, p < 0,001***, standardisiertes Residuum -3,9), wobei erstgenannter
Aspekt  stirker zur Erhohung der Anzahl der Patienten mit Cluster C-
Personlichkeitsstorung in der Stichprobe nach Anwendung der Einschlusskriterien beitrug
(s. standardisierte Residuen). Dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund der Charaktereigen-
schaften, die in der Gruppe der Cluster-C-Personlichkeitsstérungen vorherrschen, nicht
tberraschend. Es ist plausibel, dass beispielsweise Personen mit zwanghaften Personlich-
keitsstorungen aufgrund ihrer Gewissenhaftigkeit die SCL-90-R-Fragebogen haufiger voll-
stindig ausfillten als ihre Mitpatienten. Aullerdem ist es naheliegend, dass Personen mit
vermeidend-selbstunsicherer oder dependenter Personlichkeitsstorung seltener durch einen
frithzeitigen Therapieabbruch aus der Stichprobe ausgeschlossen wurden als andere Patien-
ten, da sie beispielsweise das mit einem Therapieabbruch verbundene personliche Risiko
nicht auf sich nehmen wollten oder sie die Entscheidung eines Therapieabbruchs nicht

eigenstindig treffen konnten.

4.3.2 Diskussion der 1. Forschungsfrage

Wie haufig sich Patienten im Rahmen einer stationdren psychotherapeutischen Behandlung
verschlechtern und wie hiufig Nonresponse auftritt, hiangt von dem verwendeten
Outcome-Mal3 ab. Bei der direkten Messung schitzten die Therapeuten die Verinderung
der Symptomatik besser ein als die Patienten selbst (Therapeutenperspektive: 2 % Ver-
schlechterung, 10,1 % Nonresponse; Patientenperspektive: 7,5 % Verschlechterung, 12,6 %
Nonresponse). In der indirekten Messung waren die Anteile an verschlechterten Patienten
bei der Messung mit der SCL-90-R (5,9 %) und dem IIP (5,0 %) dhnlich grof3 und niedriger
bei der Messung mit dem BSS (1,1 %). Von den Nonresponse-Anteilen bei der Messung
mit der SCL-90-R (22,9 %) und dem BSS (23,4 %) wich der Anteil bei der Messung mit
dem IIP (50 %) deutlich ab. Die Effektstirke war fir den BSS-Gesamtwert am groB3ten
(d = 1,47) und fir den IIP-Gesamtwert am niedrigsten (d = 0,41) (vgl. GSI der SCL-90-R:
d =0,75).

Zu Beginn dieses Kapitels werden die Ergebnisse der direkten Verinderungsmessung dis-
kutiert. Die Haufigkeiten von Patienten mit unverinderter oder verschlechterter Sympto-
matik dieser Studie lagen alle in einem Bereich, der von anderen Studien schon einmal be-
richtet wurde: 4,9 % (Junge und Ahrens 1996) bis 24,2 % (Kriebel et al. 2001) fiir Non-
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response und 0,5 % (Rief et al. 1994) bis 13,8 % (Kriebel et al. 2001) fir Verschlechterun-
gen (s. 1.2.2 und Tabelle 34).

Tabelle 34: Ergebnisse der direkten Verinderungsmessung in anderen Studien

Symptomatik aus Patienten- Symptomatik aus Therapeuten-
perspektive perspektive
unvetrindert verschlechtert unveriandert verschlechtert
(0] (%) (%) (%)
Junge und
Ahrens 1996 9,2 7.2 49 1.8
Kriebel et al.
2001 24.2 13,8 - -
Niibling et
al. 2004 36,4-36,8 ) )
Rief et al.
1994 5,6 4.1 6,3 0,5
Spitzer et al.
2012 18,7 11,1
Diese Studie 12,6 7,5 10,1 2,0
- : fehlende Angaben

Fir Verschlechterung der Symptomatik werden in dieser Studie und der Studie von Junge
und Ahrens (19906) vergleichbar niedrige Werte angegeben (s. Tabelle 34). Dort wurde der
Therapieerfolg ebenfalls mithilfe einer fiinfstufigen Rating-Skala beurteilt, jedoch getrennt
nach koérperlichen und psychischen Beschwerden (Junge und Ahrens 1996), wihrend in
dieser Studie die Verinderung der Symptomatik insgesamt beurteilt wurde. Die dort vorge-
nommene Trennung in eine Beurteilung der psychischen und der somatischen Beschwer-
den kann den dort niedrigeren Wert fiir Nonresponse (4,9 %) erkliren, wenn beachtet
wird, dass die Therapeuten fiir deutlich mehr Patienten unverinderte somatische Be-
schwerden angaben (15,2 % der Patienten (Junge und Ahrens 1996)). In welchem Maf3 sich
die psychisch und somatisch unverinderten Patienten iberschneiden, geht aus den Anga-
ben nicht hervor (Junge und Ahrens 1996). Der in dieser Studie ermittelte Nonresponse-
Wert aus Sicht der Therapeuten gleicht dem Wert fiir Misserfolg (unverindert oder ver-
schlechtert) von der Arbeitsgruppe um Spitzer (2012) (s. Tabelle 34). Die gro3e Ahnlichkeit
erklirt sich damit, dass sich die Patientenkollektive der beiden Stichproben teilweise tiber-
schneiden (Zeitraum 01.01.2005-31.12.2012). Die Anteile an verschlechterten oder unver-
dnderten Patienten sind sowohl aus Therapeuten- als auch aus Patientenperspektive in der
Studie von Rief und Kollegen (1994) niedriger. In der genannten Studie wurde eine sechs-
stufige Skala (wesentlich gebessert, deutlich gebessert, leicht gebessert, unverindert, leicht
verschlechtert und deutlich verschlechtert) verwendet (Rief et al. 1994). Diese hat einen
Uberhang im positiven Bereich. Dadurch, dass ,,unverindert* und ,,leicht verbessert um
den Mittelwert der Skala herum lagen, besteht die Méglichkeit, dass Patienten, die bei einer

funfstufigen Skala den Mittelwert ,,unverindert™ gewihlt hitten, dort auch ,,leicht verbes-
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sert” gewihlt haben, sodass der Anteil an unverinderten und verschlechterten Personen

niedriger ausfiel.

Bei Betrachtung der Patientenperspektive fillt erneut die Ahnlichkeit zwischen den Ergeb-
nissen dieser Arbeit und der Studie von Junge und Ahrens (1996) auf. Der Anteil an Patien-
ten, die selbst eine Verschlechterung angaben, ist in beiden Studien dhnlich (7,5 % in dieser
Studie vs. 7,2 % (Junge und Ahrens 1996)). Der Anteil an Patienten, die keine Verinderung
feststellten (12,6 %), war nur geringfiigic hoher als in der Studie von Junge und Ahrens
(1996) (9,2 %). Auch die Einschitzung der Patienten in der Studie von Spitzer und Mitar-
beitern (2012) stimmten mit der Beurteilung der Patienten in dieser Studie Gberein. Deut-
lich hohere Werte fir unverinderte und verschlechterte Patienten (ca. 36 %) berichteten
Niubling und Mitarbeiter (2004). Die Einschitzung erfolgte dort ebenfalls auf einer finfstu-
figen Skala, mit 3 als ,,unveridndert™, jedoch andersherum beschriftet, mit 1 als ,,deutlich
besser* und 5 als ,,deutlich schlechter. Unter Beachtung der unterschiedlichen Polung der
Skalen bestitigt ein Vergleich der Mittelwerte (M = 2,38, SD = 0,89 (Nubling et al. 2004)
vs. M = 4,04, SD = 0,95), dass die Patienten die Verinderung in der Studie von Nubling
und Mitautoren (2004) im Mittel schlechter bewerten. Das Patientenurteil wurde dort je-
doch nicht als eine globale Einschitzung der Verdnderung der Symptomatik erhoben, son-
dern die Patienten schitzten subjektiv ihre Verinderung fur 13 Items beztglich korperli-
cher, psychischer und bewiltigungsorientierter Aspekte ein, woraus ein Mittelwert gebildet
wurde (Niibling et al. 2004). Patienten mit einem Wert von > 2,65 wurden der Gruppe der
nicht gebesserten zugeordnet (Nubling et al. 2004). Das bedeutet, dass auch Patienten, bei
denen sich beispielsweise einzelne Aspekte verbessert hatten, wihrend andere unverindert
geblieben waren, der Gruppe der nicht gebesserten Patienten zugeordnet wurden. Es bleibt
offen, wie ein solcher Patient die Verinderung eingeschitzt hitte, wenn er eine globale
Beurteilung hitte abgeben miissen. Je nach Gewichtung der Verinderungen durch die Pati-
enten hitten sich gegebenenfalls andere Anteile ergeben. Durch die reine Mittelwertbildung
aus den einzelnen Items, wie sie in der Studie angewandt wurde, werden die Verinderun-
gen aller beurteilten Aspekte als gleich bedeutsam angenommen, ohne dass der Patient eine
Gewichtung vornehmen kann. Eine solche subjektive Gewichtung war in der Studie im
Fachklinikum Tiefenbrunn durch die Bildung des Globalurteils méglich. Weitere Unter-
schiede zu der hier vorliegenden Arbeit sind, dass die Arbeitsgruppe um Niibling (2004)
nur die Werte der Einjahreskatamnese berichtete und nicht diejenigen zum Zeitpunkt der
Entlassung und dass die dort verwendeten Daten im Rahmen einer psychosomatischen

Rehabilitation mit deutlich kurzerer Verweildauer erhoben wurden.

Wie Nibling und Kollegen (2004) verwendeten Kriebel und Mitarbeiter (2001) mehrere
Items (25 siebenstufige Items) zur direkten Verdnderungsmessung aus Patientensicht. De-
ren Studie (Kriebel et al. 2001) gleicht der Untersuchung von Niibling und Kollegen (2004)
auch hinsichtlich der deutlich kiirzeren mittleren Behandlungsdauer und der psychosomati-
schen Rehabilitation als Setting, jedoch mit dem Unterscheid, dass die Erhebung wie im

Fachklinikum Tiefenbrunn zum Entlassungszeitpunkt erfolgte. Die Anteile unveranderter
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und verschlechterter Patienten lagen somit wie zu erwarten in der Grof3enordnung der Stu-
die von Nibling und Mitarbeitern (2004). Durch die Unterschiede der Untersuchungsin-
strumente und im Studiendesign sind die Ergebnisse der Arbeitsgruppen um Niibling
(2004) und um Kiriebel (2001) schlechter mit den Werten dieser Studie vergleichbar als die
Werte aus Studien, die ein dhnlicheres Studiendesign und dhnlichere Erhebungsarten ver-
wendeten (Junge und Ahrens 1996; Spitzer et al. 2012). Die Ahnlichkeit mit den Ergebnis-
sen der letztgenannten Studien ldsst die Werte der direkten Verdnderungsmessung dieser

Studie insgesamt plausibel erscheinen.

Nachdem sich der vorausgegangene Abschnitt mit den Ergebnissen der direkten Verande-
rungsmessung beschiftigt hat, werden im Folgenden die Ergebnisse der indirekten Veran-
derungsmessung vor dem Hintergrund veroffentlichter Studien erlautert. Tabelle 35 gibt
einen Uberblick tiber die Ergebnisse der indirekten Verinderungsmessung in anderen Stu-
dien. Da in diesen meist die SCL-90-R oder ihre Kurzform, das Brief Symptom Inventory
(BSI), als Ergebnismal3 verwendet wurde, werden hier zunichst die mit der SCL-90-R er-
hobenen Befunde zu Nonresponse und zu Verschlechterungen betrachtet, bevor im weite-

ren Verlauf auch die Ergebnisse des BSS und IIP diskutiert werden.

Der Vergleich der Therapieergebnisse wird dadurch erschwert, dass die Einteilung der Er-
gebnisgruppen nicht vollstindig einheitlich erfolgt. Somit muss bei einem Vergleich bei-
spielsweise beachtet werden, in welcher Form die Gruppe der Pseudogesunden (Spitzer et
al. 2018; 2019) (s. 1.3.2) berticksichtigt wurde. Diese wird in einigen Studien unterschieden,
wihrend sie in anderen Studien nicht differenziert wird. In Tabelle 35 wird daher gesondert

auf das Vorliegen einer zusitzlich erfassten Gruppe von Pseudogesunden hingewiesen.
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Tabelle 35: Ergebnisse der indirekten Verinderungsmessung in anderen Studien

Verschlech- | Erginzungen und
terung (%) | Anmerkungen

Davies- SCL 49,6 26,8 9,3 | 14,4 % Pseudogesunde

Ostet-

kamp et

al. 1996

Franz et SCL 55 22 6 | 17 % Pseudogesunde

al. 2000

Geiser et SCL 41,8 442 14

al. 2001

Haase et SCL 45,4 22,4 1,9 % | 'klinisch signifikant verbessert

al. 2008 *Kklinisch signifikant ver-
schlechtert

Liebler et | SCL 58,6 36,8 4,6 | 2,3 % Pseudogesunde. Diese

al. 2004 sind in den anderen Gruppen
enthalten.

Sammet et | BSI 60,6 20,6 18,8

al. 2004

Schauen- | SCL 59 31 10

burg et al.

2001

Spitzer et | SCL 30,7° ? Misserfolg nach Ausschluss

al. 2012 der Pseudogesunden. Ca. 22 %

Nonresponse und ca. 6 %
Verschlechterung vor Aus-
schluss der Pseudogesunden

(10,6 %).
Haase et 1IP 449 12,2 6,4° 4Nonresponse und statistisch
al. 2008 signifikant verschlechtert

> klinisch signifikant ver-

schlechtert,

36,5 % Pseudogesunde
Oster et mul- 217 ¢ Mehrere Erfolgsmalle zum
al. 2009 tiple 6 Befinden, zur Sozialmedizin

und zu externen Kosten. Je
Bereich jeweils Selbst- und
Fremdbeurteilungen, u.a. SCL-
90-R, BSS, Fragebogen zur
Motivation zur psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen
Bearbeitung von beruflichen
Belastungen (FBTM), direkte
Verinderungsmessung.

" In keinem Bereich gebessert.
Als gebessert zahlt, wer in der
Selbst- und der Fremdein-
schitzung eines Bereichs als
gebessert gilt.
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Tabelle 35 (Fortsetzung): Ergebnisse der indirekten Verinderungsmessung in anderen Stu-

dien

Erfolg | Non- | Verschlech- | Erginzungen und
terung (%) | Anmerkungen

Rudolf et | PSKB- 15-37 ° ®ungebessert, differenziert
al. 2004 Se-R nach Diagnosen: 15 % bei
Angst- und Zwangsstorun-
gen bis 37 % bei somatofor-
men Storungen. Als ,,unge-
bessert™ werden die Patien-
ten bezeichnet, bei denen
keine signifikante Besserung
oder eine Verschlechterung
in einer der vier Symptom-
skalen des PSKB-Se-R beo-

bachtet wurde.
Spitzer et | BSS 26,7 ’ Misserfolg
al. 2012
Diese SCL 58,5 23,4 59| 12,2 % Pseudogesunde
Studie =50+0,9" | " Verschlechterung insge-
samt

" statistisch signifikante +
klinisch bedeutsame Vet-

schlechterung
BSS 69,3 229 1,11 6,8 % Pseudogesunde
=08+03"
1IP 21,7 50,0 50" | 23,4 % Pseudogesunde
=1,9+30"

Die mit Hilfe der SCL-90-R ermittelten Anteile an Patienten mit Nonresponse gleichen den
Anteilen, die ebenfalls mit der SCL-90-R bestimmt wurden, in den Studien der Arbeits-
gruppen um Haase (2008), Franz (2000), Spitzer (2012), Sammet (2004) und Davies-
Osterkamp (1996) (s. Tabelle 35). Es fillt auf, dass in der Studie von Geiser und Mitarbei-
tern (2001) der Anteil an Nonresponse mit 44,2 % und in der Studie von Liebler und Kol-
legen (2004) mit 36,8 % deutlich hoher ist als in dieser Studie. Dies ldsst sich unter ande-
rem damit erkliren, dass Geiser und Mitarbeiter (2001) und Liebler und Mitarbeiter (2004)
zur Gruppenbildung andere Grenzwerte verwendeten. Wihrend in dieser Studie, beruhend
auf den Empfehlungen von Franke und Mitarbeitern (2002), Verinderungen des GSI von
= 0,3 als statistisch signifikant bewertet wurden, galten dort erst Verinderungen = 0,43
(Geiser et al. 2001) bzw. = 0,42 (im dysfunktionalen Bereich) (Liebler et al. 2004) als statis-
tisch signifikant, was die hohen Anteile an Nonresponse erklirt. Verstirkend kommt hinzu,
dass in beiden Studien (Geiser et al. 2001; Liebler et al. 2004) keine Gruppe von Pseudoge-
sunden differenziert wurde, die in dieser Studie 12,2 % und in den Studien der Arbeits-
gruppen um Davies-Osterkamp (1996), Franz (2000) und Spitzer (2012) ebenfalls 10 bis

17 % der Patienten ausmachten (s. Tabelle 35). Die in den letztgenannten Studien als Pseu-
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dogesunde klassifizierten Patienten sind dann in den Studien, die diese Gruppe nicht sepa-
rieren, entsprechend in den tbrigen Gruppen (Erfolg, Nonresponse, Verschlechterung)
enthalten und erhéhen deren relative Haufigkeit. Beispielsweise berichten Liebler und Kol-
legen (2004), dass 2,3 % der Patienten bei Aufnahme einen GSI im Bereich einer gesunden
Stichprobe aufwiesen, die dann dennoch den tbrigen Gruppen zugeordnet wurden. Dass
der Anteil der Patienten, die bei Aufnahme einen GSI im Bereich einer gesunden Stichpro-
be aufwiesen, in der Studie von Liebler und Kollegen (2004) deutlich geringer war als der
Anteil an Pseudogesunden in dieser Studie, ist darauf zurtickzuftihren, dass dort fir den
GSI ein niedrigerer Cut-off-Wert (c = 0,57) (Liebler et al. 2004), der die funktionalen von

den dysfunktionalen Werten trennt, verwendet wurde als hier (¢ = 0,7).

Nach der Diskussion der Anteile an Nonresponse bei der Messung mit der SCL-90-R folgt
nun die Betrachtung der Verschlechterungen. Der mit der SCL-90-R gemessene Anteil an
Verschlechterungen (5,9 %, statistisch signifikant oder klinisch bedeutsam) gleicht den be-
richteten Anteilen in den Studien der Forschungsgruppen um Franz (2000), Liebler (2004)
und Spitzer (2012) (s. Tabelle 35). Haase und Mitarbeiter (2008), die denselben Cut-off-
Wert (¢ = 0,7) wie in dieser Studie verwendeten, berichten von 1,9 % klinisch bedeutsam
verschlechterten Patienten, was dem Anteil von 0,9 % klinisch bedeutsam verschlechterter
Patienten in dieser Studie dhnelt. Diese Anteile an klinisch bedeutsamer Verschlechterung
gleichen auBlerdem jenem Anteil in der Studie von Spitzer und Kollegen (2012). Zusam-
menfassend sind die in dieser Studie ermittelten Werte fiir Verschlechterungen also plausi-
bel. Eine deutliche Abweichung von den 5,9 % verschlechterten Patienten ldsst sich bei
Betrachtung der Verschlechterten (18,8 %) in der Studie von Sammet und Kollegen (2004)
feststellen. Sammet und Kollegen (2004), die das Brief Symptom Inventory verwendeten,
fihrten die Abweichung ihres Wertes von den niedrigeren Ergebnissen fritherer Psycho-
therapiestudien darauf zurlick, dass der Ausgangswert nicht am Aufnahmetag sondern am
Ende der ersten Behandlungswoche erfasst wurde, wodurch Verbesserungen, die in den
ersten Tagen einer Therapie haufig seien, nicht gemessen wirden (Sammet et al. 2004).
Diese Begrundung setzt voraus, dass in den ersten Tagen einer Therapie relevante und vor-
rangig positive Verinderungen stattfinden. Dagegen sprechen jedoch die Ergebnisse von
Schauenburg und Kollegen (2001), die einen Abfall der Symptomatik im Durchschnitt erst
am Ende der Therapie feststellten und die fir die Initialphase einer Therapie nicht nur Pa-
tienten mit Verbesserungen (29,6 %), sondern auch mit einer Zunahme der Symptomatik
(28,2 %) beobachteten (Schauenburg et al. 2001). Aullerdem wiirde sich die These der Ar-
beitsgruppe um Sammet (2004) auch in einem niedrigeren Anteil an verbesserten Patienten
niederschlagen. Der Anteil an verbesserten Patienten ist jedoch mit 60,6 % hoch (Sammet
et al. 2004) im Vergleich zu anderen Studien (s. Tabelle 35). Die Begriindung von Sammet
und Kollegen (2004) wiirde durch niedrigere Effektstirken unterstiitzt werden. Diese wer-
den jedoch nicht erwihnt, sodass kein Vergleich vorgenommen werden kann. Dass die
Pseudogesunden nicht differenziert werden, kann den massiven Unterschied zwischen dem

Anteil an Verschlechterungen in dieser Studie und in der Studie von Sammet und Kollegen
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(2004) auch nicht erkliren, da es keinen Anhaltspunkt dafir gibt, dass die Pseudogesunden
so stark in der Gruppe der Verschlechterten vertreten sein sollten. Naheliegender ist die
Annahme, dass abweichende Grenzwerte zur Gruppenbildung verwendet wurden. Die
Kriterien zur Gruppenbildung werden jedoch nicht genannt. Auch in der Studie von Geiser
und Kollegen (2001) lag der Anteil an verschlechterten Patienten héher (14 %). Die Studie
umfasste jedoch nur eine sehr kleine Stichprobe (n = 43) und berticksichtigte nur Patien-
ten, die auch zwei Jahre nach Therapieende an einer schriftlichen Katamneseerhebung teil-
genommen hatten. Geiser und Kollegen (2001) weisen darauf hin, dass sich die Patienten
der Katamnesestichprobe und der Gesamtstichprobe, die zusitzlich die Patienten enthalt,
deren Daten fiir den Aufnahme-, Entlassungs- und Katamnesezeitpunkt nur unvollstindig
vorlagen, hinsichtlich der Geschlechterverteilung, des Alters und der Behandlungsdauer
nicht unterschieden. Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass sie sich aber hin-
sichtlich des Therapieerfolgs zum Zeitpunkt des Therapieendes unterschieden. Zusammen-
fassend stellen die Studien der Arbeitsgruppen um Sammet (2004) und Liebler (2004) somit
keinen Widerspruch zu dieser Studie dar. Dies liegt an den unklaren Berechnungsmethoden
in der Studie von Sammet und Kollegen (2004) und an der fraglichen Reprisentativitat der
sehr kleinen Stichprobe und den abweichenden Einschlusskriterien in der Studie von Lieb-
ler und Mitarbeitern (2004).

Der BSS wurde in bisherigen Studien zu Misserfolgen in der stationiren Psychotherapie
zwar bereits eingesetzt (s. Tabelle 36), jedoch verwendeten lediglich Spitzer und Mitarbeiter
(2012) den BSS zuvor zur unmittelbaren Einteilung von Erfolgsgruppen. Der Anteil an
Misserfolg stimmt aufgrund der Ahnlichkeit der beiden Studien (s.0.) weitestgehend tiber-
ein (hier: 24,5 % vs. 26,7 % (Spitzer et al. 2012)). Oster und Kollegen (2009) nutzten den
BSS auch als Ergebnismal3 zur Beurteilung des Befindens. Da sie die Ergebnisse des BSS
jedoch mit den Ergebnissen weiterer Tests und mit zusitzlichen Kriterien in Beziehung
setzten und Patienten beispielsweise nur als gebessert bewertet wurden, wenn sie in einem
Selbst- und einem Fremdbeurteilungsverfahren tibereinstimmend als verbessert galten (Os-

ter et al. 2009), kénnen die Ergebnisse schlecht mit denen dieser Studie verglichen werden.

Lediglich die Studie von Haase und Kollegen (2008) verwendet auch das IIP zur Ergebnis-
gruppenbildung. In der hier vorliegenden Arbeit ist der Anteil an Patienten mit Non-
response mit 50,0 % deutlich hoher als bei Haase und Mitarbeitern (2008), die 12,2 %
Nonresponse und statistisch signifikante Verschlechterung berichten. Dies ist vor allem auf
die deutlich hohere kritische Differenz zur Gruppenbildung, die im Fachklinikum Tiefen-
brunn verwendet wurde, zuriickzufithren (0,42 in dieser Studie vs. 0,33 (Haase et al. 2008)).
Die verwendeten Cut-off-Werte liegen nah beieinander (1,51 in dieser Studie vs. 1,535
(Haase et al. 2008)). Lediglich 1,7 % bzw. 2 % der Patienten wiesen bei Aufnahme bzw. bei
Entlassung in dieser Studie einen Wert zwischen diesen beiden Grenzwerten (also 1,51 bis
1,53) auf, sodass die unterschiedlichen Cut-off-Werte bei der Gruppenbildung kaum ins
Gewicht fallen. Unter Bertcksichtigung des minimal niedrigeren Cut-off-Werts in dieser

Studie und des groBlen Anteils der Patienten, die auf die Nonresponse-Gruppe entfallen,
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erscheinen die Anteile an klinisch signifikanter Verschlechterung mit 3,0 % in dieser Studie
vs. 0,4 % in der Studie von Haase und Kollegen (2008) plausibel.

Neben Therapicergebnissen auf Einzelfallebene beschrieben Autoren anderer Psychothe-
rapiestudien hdufig die Effektstirken ihrer Therapien (s. Tabelle 36). Diese werden im Fol-

genden kurz mit den in dieser Studie ermittelten Effektstirken in Beziehung gesetzt.

Tabelle 36: Mittelwerte und Effektstirken der Summenscores der SCL-90-R, des BSS und

des IIP in anderen Studien
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Die Mittelwerte des GSI und die mit der SCL-90-R gemessene Effektstirke in dieser Studie
bewegen sich in dem Rahmen anderer Psychotherapiestudien (s. Tabelle 36). Der Mittel-
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wert des GSI, der im Manual der SCL-90-R fiir stationire Psychotherapiepatienten angege-
ben ist (M = 1,20, SD = 0,62) (Franke 2002), differenziert nicht, wie weit die Patienten im
Therapieprozess fortgeschritten sind. Dass er zwischen den Mittelwerten bei Aufnahme
und bei Entlassung dieser Studie liegt und dass die Werte anderer Studien mit den Mittel-
werten und Effektstirken dieser Studie in der Gré3enordnung tbereinstimmen, spricht fiir
die Gultigkeit der gemessenen Werte und lasst annehmen, dass die Ergebnisse — auch die
der anderen Forschungsfragen — , die mit der SCL-90-R gemessen wurden, unter Bertick-
sichtigung des Settings verallgemeinerbar sind. Trotz durchgefiihrter stationarer Psychothe-
rapie erreichten die Patienten zum Entlassungszeitpunkt im Mittel keinen so niedrigen
Wert, wie er fur die reprisentative Eichstichprobe der SCL-90-R gemessen wurde
M =0,38, SD = 0,39) (Franke 2002). Dies verdeutlicht, dass die alleinige Messung von
Mittelwerten und Effektstirken zur Therapieevaluation nicht zielfithrend ist, sondern diese,
wie in dieser Studie, erginzend zu der Erhebung von Therapieerfolgsgruppen interpretiert

werden konnen.

Ebenfalls mit Werten friherer Studien stimmen die Mittelwerte und Effektstirken des 1P
Uberein (s. Tabelle 36). Zur besseren Vergleichbarkeit mit dieser Studie und der Studie von
Junge und Ahrens (1996) wurden die berichteten Mittelwerte der ITP-Gesamtwerte aus den
Studien von Davies-Osterkamp und Kollegen (1996) und Franz und Kollegen (2000) durch
8 dividiert. Die Division durch 8 ergibt sich aus der Anzahl der Items pro Skala. Dass sie in
den beiden letztgenannten Studien nicht durchgefihrt wurde, ist am ehesten darauf zu-
ruckzufthren, dass auf die notwendige Division erst im Rahmen einer Korrektur der zwei-
ten, Uberarbeiteten und neu normierten Auflage des IIP (Horowitz et al. 2000; Universi-

tatsklinikum Heidelberg - Forschungsstelle fiir Psychotherapie 2015) hingewiesen wurde.

Die Mittelwerte und Effektstirken, gemessen mit dem BSS, basieren in der Studie der For-
schungsgruppe um Franz (2000) nur auf der Erhebung an n = 32 Patienten, da nur eine
Klinik im Rahmen der Multi-Center-Studie den BSS einsetzte (Franz et al. 2000). Aufgrund
der dadurch eingeschrinkten Reprisentativitit wird den abweichenden Ergebnissen von
Franz und Kollegen (2000) im Vergleich zu dieser Studie keine Bedeutung beigemessen. Da
Konzag und Kollegen (2004) nur Patienten mit Personlichkeitsstérungen berticksichtigen,
Schauenburg und Kollegen (2001) nur Werte zum Aufnahmezeitpunkt berichten und Spit-
zer und Team (2012) den BSS zur Einteilung von Erfolgsgruppen verwenden, aber keine
Mittelwerte nennen, ist eine solche Erfassung zu beiden Zeitpunkten mithilfe des BSS bei
einer gro3en Stichprobe stationirer Psychotherapiepatienten bisher im Rahmen der Misser-

folgsforschung einmalig und kann nicht mit friher erfassten Messungen verglichen werden.

In den vorausgegangenen Abschnitten sind die Ergebnisse der unterschiedlichen Messver-
fahren mit den Ergebnissen anderer Studien verglichen worden. Werden diese Ergebnisse
nun untereinander verglichen, fallt auf, dass die Therapeutenurteile jeweils positiver ausfie-
len als die Patientenurteile. So beurteilten die Therapeuten direkt die Verinderung der

Symptomatik seltener als unveridndert oder verschlechtert als die Patienten (Therapeuten-
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perspektive: 2 % Verschlechterung, 10,1 % Nonresponse; Patientenperspektive: 7,5 % Ver-
schlechterung, 12,6 % Nonresponse). Aquivalentes zeigte sich in der Studie von Junge und
Ahrens (1996) und den Studien der Arbeitsgruppen um Rief (1994) und Spitzer (2012),
wenn die unverinderte und verschlechterte Symptomatik zusammengefasst als Misserfolg
betrachtet wurde (s. Tabelle 34). Auch in der indirekten Messung war der Anteil an ver-
schlechterten Patienten unter Verwendung eines Fremdbeurteilungsverfahrens (BSS) nied-
riger als bei Verwendung von Selbstbeurteilungsverfahren (SCL-90-R und IIP). Die gleiche
Beobachtung machten Spitzer und Kollegen (2012) hinsichtlich des BSS im Vergleich zur
SCL-90-R (s. Tabelle 35). Das Phinomen, dass die Therapeutenurteile positiver ausfallen,
unabhingig von der Art der Veranderungsmessung, lisst sich auch in der Studie von Geiser
und Kollegen (2001) finden. Diese beobachteten die Diskrepanz, dass die Patienten, die
durch die Selbstbeurteilung in der SCL-90-R als verschlechtert galten, von den Therapeuten
in der direkten Verinderungsmessung als unverindert oder verbessert beurteilt wurden.
AuBerdem wurden die Patienten, die der SCL-90-R zufolge als unverindert galten, zu 70 %
von den Therapeuten als leicht verbessert charakterisiert (Geiser et al. 2001). Die Beobach-
tung einer positiveren Beurteilung seitens der Therapeuten auf der Ebene der Therapie-
Erfolgsgruppen wird dadurch erginzt, dass auch die Effektstirken bei der Fremdbeurtei-
lung hoher ausfallen als in der Selbsteinschitzung (BSS d = 1,47, SCL d = 0,75, IIP
d = 0,41). Signifikant hohere Effektstirken bei Fremd- als bei Selbstbeurteilungsverfahren
wurden auch bei Therapien von Patienten mit Depressionen in einer Metaanalyse gefunden
(Cuijpers et al. 2010), was dafiir spricht, dass es sich nicht um einen Zufallsbefund handelt.
Stieglitz und Hiller (2014) erkliren hohere Effektstirken bei der Fremdbeurteilung damit,
dass die Therapeuten die Therapieergebnisse Uberschitzen aufgrund einer positiven Ein-
stellung zu den Therapieergebnissen. Auch dass Therapeuten einen Misserfolg ihrer Patien-
ten gegebenenfalls als Schwiche ihrer eigenen therapeutischen Fihigkeiten empfinden
konnten, konnte deren positivere Beurteilung erkliren. Es wird somit deutlich, dass Selbst-
und Fremdbeurteilungsverfahren einander erginzend erhoben und ausgewertet werden

sollten.

Neben der positiveren Therapeutenbewertung fielen bei dem Vergleich der Therapieergeb-
nisse deutliche Abweichungen der Ergebnisse des IIP von den Ergebnissen des BSS und
der SCL-90-R auf. Die niedrige Effektstirke und der hohe Anteil an Nonresponse, die bei
der Messung mit dem IIP im Vergleich zu den anderen Erhebungsinstrumenten auffielen,
lisst sich teilweise darauf zuriickfithren, dass das IIP zwar als dnderungssensitiv gilt, aber
sich die Werte weniger stark im Therapieverlauf verindern als bei anderen Untersuchungs-
instrumenten, z. B. der SCL-90-R (Strauf3 2003). Hinzu kommt, dass einige Patienten ggf.
wihrend der Therapie gelernt haben, ihre zwischenmenschlichen Schwierigkeiten besser

wahrzunehmen und zu beschreiben (Franz et al. 2000).
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4.3.3 Diskussion der 2. Forschungsfrage

In diesem Kapitel werden zunichst die Ergebnisse der Untersuchung, ob sich Mianner und
Frauen in der Auftretenshiufigkeit von Misserfolg unterscheiden, vor dem Hintergrund
bereits bestehender Studien bewertet. Darauf folgt die Diskussion des Befundes, dass die
Frauen in der indirekten Verinderungsmessung im Mittel héhere Symptombelastungen,

interpersonale Probleme und Beeintrichtigungsschweren aufwiesen.

Minner und Frauen unterschieden sich nicht hinsichtlich des Therapieerfolges. Fine Aus-
nahme bildete die Messung mithilfe der SCL-90-R. Bei dieser wiesen Minner haufiger
Misserfolge auf als Frauen. Das Ausmal3, wie stark sich Minner und Frauen hinsichtlich
des Auftretens von Nonresponse und Verschlechterungen in der Messung mit der SCL-90-
R unterschieden, war jedoch minimal. Mit standardisierten Residuen < 2 und Cramers
V < 0,1 kann von keinem relevanten Zusammenhang gesprochen werden. Dieses unter-
stiitzen die Ergebnisse der Varianzanalyse, die ergab, dass bei der Messung mit der SCL-90-
R nur 2 % der Variation des GSI durch die Gruppenzugehorigkeit zu den Minnern oder
Frauen und nur 0,2 % der Variation durch die Wechselwirkung zwischen der Geschlechts-
zugehorigkeit und dem Messzeitpunkt erklirbar sind. Die Anteile sind bei den Messungen
mit dem BSS und dem IIP noch niedriger. Vor diesem Hintergrund lasst sich zusammen-
fassen, dass in dieser Studie unter Verwendung multimodaler Diagnostik an einer gro3en
Stichprobe kein fiir den Alltag relevanter Unterschied zwischen Minnern und Frauen hin-
sichtlich des Auftretens von Nonresponse oder Verschlechterung festgestellt werden konn-

te.

Die Ergebnisse dieser Studie bestitigen somit die Ergebnisse der Studien von Bassler
(1995) und den Arbeitsgruppen um Davies-Osterkamp (1996), Geyer (2003), Kriebel
(2001) und Konzag (2004), die ebenfalls keinen signifikanten oder prognostisch relevanten
Einfluss des Geschlechts auf das Therapieergebnis fanden. Dass in der Studie von Geiser
und Kollegen (2001) keine Manner Misserfolge aufwiesen, ist der niedrigen Stichproben-
groBe geschuldet (n = 43, davon 12 Minner) und widerspricht somit nicht den Befunden
dieser und der oben genannten Studien. Franz und Mitarbeiter (2000) beschrieben in ihren
Ergebnissen einen minimal héheren Anteil an Nonresponse und Verschlechterungen bei
Minnern als bei Frauen (29 % der Minner vs. 27 % der Frauen) bei der Messung mit der
SCL-90-R. Trotzdem fassten sie in ihrer Diskussion zusammen, dass ,,keine statistisch sig-
nifikanten Geschlechtseffekte hinsichtlich symptomatischer Besserung und Verinderung

interpersoneller Problembelastung® (Franz et al. 2000: 255) bestinden.

Der Informationsgewinn durch die zweite Forschungsfrage dieser Studie im Gegensatz zu
den zuvor genannten Studien besteht darin, dass erstmalig eine so grof3e Stichprobe unter-
sucht wurde, was zu einer besseren Reprisentativitit und Verallgemeinerbarkeit der Ergeb-
nisse fihrt (s. Tabelle 31). AuBlerdem ist dies die erste Studie, die das Vorliegen von Ge-
schlechtsunterschieden unter Verwendung multimodaler Diagnostik untersucht. Bassler

und Kollegen (1995) verwendeten allein eine Kombination aus der Erfolgszufriedenheit der
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Patienten und der Einschitzung der Verbesserung aus Therapeutensicht als Outcome-Maf3.
Die Arbeitsgruppen um Davies-Osterkamp (1996), Geiser (2001) und Konzag (2004) be-
schrinkten sich auf die Ergebnisse, die die SCL-90-R ergab, und Kriebel und Mitarbeiter
(2001) nutzten lediglich die Kurzform des Verinderungsfragebogens des Erlebens und
Verhaltens (VEV-K) zur Evaluation. In der Studie von Geyer und Mitarbeitern (2003) ist
unklar, wie die Zuordnung der Patienten zur verbesserten oder unverinderten Patienten-
gruppe erfolgte. Franz und Kollegen (2000) untersuchten zwar die Effektstirken der SCL-
90-R und des IIP auf Unterschiede zwischen Minnern und Frauen, aber auf der Ebene der
Therapieerfolgsgruppen testeten sie nur die Werte der SCL-90-R auf Geschlechtsunter-
schiede. Kritisch anzumerken ist, dass nicht alle der oben genannten Studien analysierten,
ob ein Unterschied zwischen Minnern und Frauen hinsichtlich der Zugehorigkeit zur
Gruppe der Patienten mit Nonresponse oder Verschlechterungen vorlag. So fuflt die Aus-
sage von Konzag und Kollegen (2004), dass keine relevanten Zusammenhinge fir das Ge-
schlecht und den Therapieerfolg bestiinden, darauf, dass sie keine signifikante Korrelation
zwischen dem Geschlecht und der Differenz des GSI zum Zeitpunkt der Aufnahme und
der Entlassung fanden (Konzag et al. 2004). Diese Studie erlaubt somit erstmalig die Aus-
sage, dass sich Manner und Frauen in der direkten Verinderungsmessung und der Messung
mit dem BSS und dem IIP in der Auftretenshiufigkeit von Erfolg und Misserfolg nicht

unterscheiden.

Wie oben angekiindigt folgt an dieser Stelle die Diskussion des Befundes, dass die Frauen
in der indirekten Verinderungsmessung im Mittel hohere Symptombelastungen, interper-
sonale Probleme und Beeintrichtigungsschweren aufwiesen als die Mianner. Dass die Ska-
lensummenwette bei den Frauen hoher als bei den Minnern waren, ohne dass sie sich in
den Therapieergebnisgruppen unterschieden, kann teilweise darauf zuriickzufithren sein,
dass Frauen ggf. differenziertere und komplexere Krankheitskonzepte mit héherer Symp-
tomaufmerksamkeit und bewussterem Korpererleben besitzen (Moller-Leimkithler 2005;
Riecher-Rossler 2000), sodass sie hohere Werte angeben. Aullerdem wird diskutiert, dass
Frauen sich ihrer Emotionen bewusster sind und diese offener berichten, da sie dies weni-
ger als stigmatisierend betrachten als Minner (Mirowsky und Ross 1995). Es besteht also
aufgrund von Rollenverstindnissen eine groBere Krankheitsbereitschaft und Klagsamkeit
bei Frauen als bei Mannern (Méller-Leimkihler 2005). Diesen gegentiber stehen Dissimula-
tionstendenzen von Minnern (Mirowsky und Ross 1995). Ein weiterer Grund kann aber
auch eine tatsichlich stirkere Belastung der Frauen sein. So fanden Mirowsky und Ross
(1995) in einer Studie an 1282 Frauen und 749 Minnern, dass Frauen 30 % hiufiger Sorgen
hatten als Manner. Eine weitere Ursache fiir hohere Belastungswerte von Frauen als von
Minnern, die in der Literatur diskutiert wird, bezieht sich auf die verwendeten Tests. Unter
der Berticksichtigung, dass Frauen mit anderen Emotionen auf Stress reagieren als Manner,
weisen Frauen der Theorie nach hohere Werte als Mianner auf, wenn das Erhebungs-
instrument mehr Symptome bzw. Emotionen abfragt, die haufiger bei Frauen als bei Min-

nern auftreten, z. B. Traurigkeit / Depression (Mirowsky und Ross 1995). Diese Ursache
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ist fiir diese Arbeit jedoch nicht naheliegend, da mit der SCL-90-R und dem IIP Fragebo-
gen verwendet wurden, die sich durch ihre Vielzahl an Skalen nicht auf Aspekte beschrin-
ken, die haufiger von Frauen erlebt werden, sondern die auch Bereiche abfragen, die als
typisch fiir Manner gelten. Mirowsky und Ross (1995) nennen dafiir expressives Verhalten,
Waut oder Feindseligkeit als Beispiele.

Entsprechend der hoheren GSI-Werte der Frauen existieren auch nach Geschlecht ge-
trennte Cut-off-Werte fir den GSI. Fur stationdre Psychotherapiepatienten wird ein Cut-
off fiir Frauen von ¢ = 0,77 und fiir Minner von ¢ = 0,57 angegeben (Franke 2002). In
dieser Arbeit wurde dennoch der alters- und geschlechtsunabhingige Cut-off-Wert ¢ = 0,7
verwendet. Inwiefern sich die Zuordnung zu den Ergebnisgruppen durch die getrennten
Cut-off-Werte dndern wiirde, bleibt offen. Fir die Verwendung dieses allgemeinen Grenz-
werts spricht die einfache und transparente Einsetzbarkeit. Diese ginge verloren, wenn die
geschlechtsabhingigen Cut-off-Werte und die nach Hauptdiagnosen differenzierten Cut-
off-Werte (Franke 2002) verwendet wiirden. Hinzu kidme, dass entschieden werden musste,
welche Differenzierung die relevanteste ist, da beispielsweise die Cut-off-Werte, die nach

Diagnosen differenzieren, noch nicht das Geschlecht berticksichtigen.

4.3.4 Diskussion der 3. Forschungsfrage

In diesem Kapitel werden zuerst die Ergebnisse der Prifung auf Unterschiede zwischen
Patienten mit und ohne Personlichkeitsstorungen und im Anschluss die Resultate des Ver-
gleichs von Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstérungen erértert. Im

Anschluss folgt eine kritische Betrachtung der Diagnostik der Persénlichkeitsstérungen.

In der direkten Messung wurde die Verinderung der Symptomatik sowohl von den Thera-
peuten als auch den Patienten selbst fiir jene mit Personlichkeitsstorungen schlechter ein-
geschitzt als fir Patienten ohne Personlichkeitsstorungen. In der indirekten Verdnde-
rungsmessung unterschieden sich diese beiden Patientengruppen jedoch nicht hinsichtlich
der Hiufigkeit von Nonresponse und Verschlechterung. In den verwendeten Untersu-
chungsinstrumenten zur indirekten Messung wiesen Patienten mit Personlichkeitsstérun-

gen im Mittel hohere Werte auf als Patienten ohne Personlichkeitsstérungen.

Es stellt sich die Frage, warum sich die Personengruppen in der direkten Verdnderungs-
messung signifikant unterschieden, wihrend in der indirekten Messung kein signifikanter
Unterschied im Auftreten von Misserfolg oder Erfolg festgestellt wurde. Ein zu beachten-
der Aspekt ist, dass im t-Test bei der direkten Messung die Mittelwerte der Patientengrup-
pen verglichen wurden. Zum signifikanten Ergebnis trug also auch mit bei, dass in der
Selbsteinschitzung der Anteil an Patienten mit Personlichkeitsstérungen, die ihre Sympto-
matik als deutlich gebessert beurteilten (bestmégliche Antwortmdoglichkeit), um 6,5 % nied-
riger lag als der Anteil an Patienten ohne Personlichkeitsstorungen mit derselben Beurtei-
lung. Die Therapeuten schitzten die Patienten mit Personlichkeitsstdrungen zu 5,1 % sel-

tener als deutlich gebessert ein als die Patienten ohne Personlichkeitsstorungen. Diese Un-
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terschiede im positiven Verianderungserleben waren deutlich gréfer als bei den negativen
Erfahrungen. Die Therapeutenurteile, wie viele Patienten sich verschlechterten bzw. unver-
andert blieben, wichen fiir Patienten mit Personlichkeitsstorungen um 0,7 % bzw. 0,6 %
von den Anteilen fur Patienten ohne Personlichkeitsstorungen ab. Die Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen wiesen in der Selbsteinschitzung 1,3 % mehr Verschlechterungen
und 1,3 % mehr unveridnderte Symptomatik als die Patienten ohne Personlichkeitsstérun-
gen auf. Bei der indirekten Messung blieben die Unterschiede innerhalb des positiven Be-
reichs hingegen unbeachtet, was erkliren kann, warum in der direkten Messung der Unter-
schied zwischen den Mittelwerten signifikant war, wihrend die Gruppenunterschiede in der

indirekten Messung nicht signifikant waren.

Die vorliegenden Ergebnisse sind nicht mit Ergebnissen anderer Studien zu vergleichen, da
zu dieser Fragestellung keine Publikationen vorliegen. Franz und Kollegen (2000) gaben
zwar 50 % Nonresponse fiir Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungen an, aber
ihre Aussage bezog sich lediglich auf vier Patienten, was keiner reprisentativen Stichprobe
entspricht. Rudolf und Mitarbeiter (2004) verglichen zwar nicht die Patientengruppe mit
Personlichkeitsstorungen mit derjenigen ohne Personlichkeitsstérungen, aber sie stellten
den Anteil an Patienten, bei denen keine signifikante Besserung oder eine Verschlechterung
in einer der vier PSKB-Se-R-Symptomskalen vorlag, heraus. Dieser Anteil lag fiir Patienten
mit Personlichkeitsstérungen bei 19-22 %. Ahnliche Werte fanden sie fiir Essstrungen
(21 %) und affektive Stérungen (23 %) (Rudolf et al. 2004). Dies liel3 vermuten, dass die
Anteile an Nonresponse und Verschlechterung bei Patienten mit Personlichkeitsstorungen

nicht deutlich hoher als bei Patienten mit anderen psychiatrischen Diagnosen sind.

Die Patienten mit Cluster-B- und -C-Personlichkeitsstorungen unterschieden sich nicht
hinsichtlich der Haufigkeit von Therapiemisserfolg. Lediglich bei der Messung mit der
SCL-90-R wiesen die Patienten mit Custer-B-Personlichkeitsstorungen héhere Symptom-
belastungen auf als diejenigen mit Cluster C-Personlichkeitsstérungen. Es bestand jedoch
keine Wechselwirkung zwischen dem Personlichkeitsstorungscluster und dem Messzeit-

punkt, was bedeutet, dass das Cluster das Therapieergebnis nicht beeinflusst.

Bisher wurden in anderen Studien hidufig die Ergebnisse einzelner Stérungsbilder unter-
sucht und selten mehrere oder die Personlichkeitsstorungscluster verglichen. In Anlehnung
an die Ergebnisse von Mohr (1995), der hohere Misserfolgsraten bei Patienten mit Border-
line-Stérungen benannte, hitte ein Trend dahingehend erwartet werden konnen, dass bei
Patienten mit Cluster B-Personlichkeitsstorungen, zu denen die Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung gehoren, mehr Misserfolge auftreten. Spitzer und Mitarbeiter (2012)
verglichen die Cluster miteinander, wobei in ihrer Untersuchung die Patienten mit Cluster-
A-Personlichkeitsstorung haufiger erfolgreich und die Patienten mit Cluster-B- und kombi-
nierten Personlichkeitsstorungen hiufiger erfolglos behandelt wurden (Spitzer et al. 2012).
Die Unterschiede waren dabei meist zwischen Cluster-A- und Cluster-B- oder den kombi-

nierten Personlichkeitsstérungen am groBten, aber trotzdem noch gering (Spitzer et al.
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2012). Der Trend, dass die Patienten mit Cluster-B-Personlichkeitsstorung mehr Misserfol-
ge bei der Beurteilung mit Hilfe der SCL-90-R und des BSS aufwiesen (Spitzer et al. 2012),
war in dieser Studie zwar reproduzierbar, jedoch nicht signifikant. Dies kann auch daran
liegen, dass in dieser Studie der Unterschied zum Cluster A nicht untersucht wurde. Fir die
Messung mit dem IIP galt dieser Trend bereits nicht mehr, sodass insgesamt aus den Er-
gebnissen dieser Arbeit keine Abhingigkeit des Therapieergebnisses vom Personlichkeits-
storungscluster- B oder -C abgeleitet werden kann. Da nur 1,7 % der Patienten der Stich-
probe eine Cluster-A-Personlichkeitsstorung aufwiesen, konnten Unterschiede zu diesen

Patienten hier nicht untersucht werden. Dies konnte Gegenstand weiterer Studien sein.

In der aktuell abgelaufenen AWMEF-Leitlinie zu Personlichkeitsstorungen wird zur Diag-
nostik einer Personlichkeitsstorung die Durchfiihrung eines halbstrukturierten klinischen
Interviews empfohlen (S2-Leitlinie Personlichkeitsstorungen 2009). Die Diagnose der Per-
sonlichkeitsstorung wurde in dieser Arbeit jedoch ohne ein solches Interview, allein durch
die klinische Beurteilung gestellt. Dies reduziert die Aussagekraft der Ergebnisse, die die
Patientengruppen mit Persénlichkeitsstorungen betreffen. Ein strukturiertes Verfahren zur
Diagnostik, z. B. das Strukturierte Klinische Interview zur Diagnostik von Personlichkeits-
storungen (SKID) oder die International Personality Disorder Examination (IPDE) (S2-
Leitlinie Personlichkeitsstorungen 2009; Fydrich 2008; Habermeyer und Herpertz 2009),
wire somit flir weitere Studien wiinschenswert. Beziiglich der Reliabilitit der Diagnostik
von Personlichkeitsstérungen fasste Fydrich (2008) zusammen, dass die Einschitzung, ob
eine Personlichkeitsstorung vorhanden ist, mit héherer Reliabilitit gelingt als eine differen-
zierte Unterscheidung der einzelnen Personlichkeitsstorungen. Somit ist eine geringere Ein-
schrinkung der Aussagekraft bei den Analysen, die die Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen mit jenen ohne Personlichkeitsstérungen vergleichen, anzunehmen als bei den Un-
tersuchungen der einzelnen Personlichkeitsstorungscluster. Fydrich (2008) fiihrte die hche-
re Reliabilitit strukturierter klinischer Interviews u.a. darauf zurlck, dass die Interviewer die
diagnostischen Regeln im Rahmen von Studien gewissenhafter berticksichtigen. Da im
Fachklinikum Tiefenbrunn wiederholt Studien durchgefihrt wurden (z. B. Spitzer et al.
2012; 2015; 2018; 2019), kénnte der Argumentation von Fydrich (2008) folgend eine héhe-
re Reliabilitit der Diagnostik vorliegen als in Kliniken, in denen keine Studien durchgefithrt
werden. Somit erscheint, auch unter der Beriicksichtigung der Effizienz, das Fehlen eines

strukturierten Interviews vertretbar.

4.3.5 Soziodemographische Parameter als Confounder

Im Rahmen der Analyse, ob soziodemographische Unterschiede zwischen den untersuch-
ten Gruppen die Ergebnisse der zweiten und dritten Forschungsfrage konfundierend be-
einflussten, konnte gezeigt werden, dass sich Minner und Frauen und Patienten mit und
ohne Personlichkeitsstorungen hinsichtlich einiger soziodemographischer Aspekte statis-
tisch signifikant unterschieden (s. 3.5). Betrachtet man jedoch beispielsweise die bestehen-

den soziodemographischen Unterschiede zwischen den Minnern und Frauen genauer, fillt
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auf, dass diese keine sinnvoll interpretierbaren inhaltlichen Trends abbilden. Beispielsweise
wiesen die minnlichen Patienten einerseits haufiger Hauptschulabschlisse auf, andererseits
schlossen sie die Schule hiufiger mit einem Abitur ab als die behandelten Frauen, die hdu-
figer Realschulabschliisse besal3en, sodass keine Gruppe als schulisch héher gebildet gelten
konnte. Auch die Héhe der Berufsabschliisse ergab keinen relevanten Trend, denn die
Minner hatten einerseits haufiger keinen Abschluss, andererseits auch hiufiger einen uni-
versitiren oder Fachhochschulabschluss als die Frauen. Ein Niveauunterschied der Berufe
der Minner und Frauen lieB3 sich ebenfalls nicht feststellen. So waren die behandelten
Minner haufiger Arbeiter und Facharbeiter und hohere Beamte sowie Angestellte als die
Frauen, dafir waren die Frauen haufiger mittlere Beamte und Angestellte. Eine Beeinflus-
sung des Therapieerfolgs war basierend auf dieser inhaltlichen Interpretation bei fehlenden
Trends nicht zu erwarten. Zur Prifung, wie grof3 der Einfluss der soziodemographischen
Aspekte tatsichlich auf die Auftretenswahrscheinlichkeit von Misserfolg oder Erfolg war,
wurde eine logistische Regression durchgefithrt. In das Modell dieser logistischen Regressi-
on wurden die Berufstitigkeit, der hochste Berufsabschluss und das Alter nicht aufge-
nommen. Dies verdeutlicht, dass deren Ausprigungen keine Bedeutung fiir das Auftreten
von Erfolg oder Misserfolg haben. Der Familienstand, der hoéchste Schulabschluss, die
Beschiftigung vor Aufnahme, das Vorliegen einer Berentung und das Geschlecht wurden
zwar als Pridiktoren in das Modell aufgenommen und hatten einen signifikanten Einfluss
auf das Auftreten von Erfolg oder Misserfolg, die Modellgtite war jedoch sehr niedrig. Le-
diglich 2,3 % der Varianz der abhingigen Variable, also dem Auftreten von Misserfolg,
konnten durch alle hier untersuchten soziodemographischen Faktoren zusammen erklirt
werden. Dass die soziodemographischen Faktoren somit maximal einen kleinen Einfluss
auf das Auftreten von Erfolg oder Misserfolg haben, deckt sich mit den bereits veroffent-
lichten Studien, die hidufig kontroverse Ergebnisse zum Einfluss soziodemographischer
Parameter auf das Therapieergebnis darlegten (s. 1.2.3). Durch den héchstens minimalen
Einfluss der soziodemographischen Parameter auf das Therapieergebnis konnen somit
mogliche Unterschiede oder Gemeinsamkeiten im Therapieergebnis vorrangig auf die un-
tersuchte Variable selbst und nicht mafgeblich auf die soziodemographischen Aspekte
zurtickgefithrt werden. Streng genommen gilt diese Aussage nur fir die Therapieergebnisse,
die mit Hilfe der SCL-90-R ermittelt wurden. Da in Anlehnung an die bestehenden Arbei-
ten zum Einfluss soziodemographischer Parameter auf Misserfolge in der stationiren Psy-
chotherapie (s. 1.2.3) und nach obiger logistischer Regression kein Anhalt fiir einen starken
Einfluss soziodemographischer Faktoren auf das Auftreten von Misserfolgen vorliegt,
wurde auf weitere logistische Regressionen, die die Therapieergebnisse basierend auf dem

IIP und dem BSS verwenden, verzichtet.
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4.4 Limitationen der Untersuchung

Einige kritisch zu betrachtende Aspekte dieser Arbeit wurden in den vorausgegangenen
Kapiteln bereits diskutiert. Im Folgenden werden weitere Limitationen zusammengefasst

dargestellt.

In Hinblick auf das Studiendesign ist das retrospektive Design kritisch zu bewerten.
Dadurch konnte beispielsweise auf die Rate fehlender Daten kein EFinfluss genommen
werden. Des Weiteren waren die Mallnahmen zur Sicherung der internen Validitit be-
grenzt. So wurden vor der Erhebung keine Beobachtungen zu mehreren Zeitpunkten oder
kein Vergleich mit anderen Gruppen durchgefiihrt. Aulerdem wurde bei der Untersuchung
der Einflussnahme von Interaktionen oder Moderatorvariablen nur der Einfluss soziode-
mographischer Aspekte auf das Therapieergebnis untersucht und es wurden keine Ergeb-
nisse unter nicht-randomisierten Vergleichsbedingungen analysiert. Trotz der groflen
Stichprobe ist die Reprisentativitit und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse durch die
Anwendung von Ein- und Ausschlusskriterien und dadurch, dass die Erhebung nur in einer

Klinik stattfand und nicht als Multi-Center-Studie erfolgte, geringgradig eingeschrankt.

Beziiglich der Bedeutsamkeit der Ergebnisse sind die im Folgenden genannten Aspekte
limitierend. Die Aussagekraft der Befunde, die sich auf Patienten mit Personlichkeitsst6-
rungen beziehen, wird dadurch reduziert, dass diese Diagnose klinisch gestellt wurde und
nicht mittels eines standardisierten Interviews. Berticksichtigt werden muss, dass aufgrund
der groflen Stichprobengréle auch kleine Effekte als statistisch signifikant gemessen wer-
den. Dadurch ist es moglich, dass sich ein signifikanter Unterschied darstellen ldsst, der
jedoch keine praktische Bedeutung hat. Somit sollten die Ergebnisse auf ihre klinische Re-
levanz iberprift werden. Aullerdem ist kritisch anzumerken, dass bei der indirekten Ver-
anderungsmessung nur die Skalensummenwerte ausgewertet wurden und nicht die einzel-
nen Skalen. Inwiefern dort Unterschiede bestehen und inwiefern sich diese auf das Thera-
pieergebnis auswirken oder wie grof3 die Anteile an Nonresponse oder Verschlechterung
sind, wenn die Ergebnisse der einzelnen Skalen zur Gruppeneinteilung verwendet werden,
bleibt unbeantwortet. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist zusitzlich dadurch begrenzt,
dass allein die Ergebnisse zum Entlassungszeitpunkt und nicht zusitzlich zu einem Katam-
nesezeitpunkt untersucht wurden. Somit erlauben die Daten keine Vorhersage, ob das er-
reichte Therapieergebnis bis zu einem spateren Zeitpunkt stabil und dadurch fir die Pati-
enten Uber den Zeitraum des stationdren Aufenthalts hinaus relevant bleibt. Besonders dem
IIP wird zugesprochen, dass groBere Effekte erst nach lingeren Katamnesezeitriumen
deutlich wiirden (Strauf3 2003), sodass die Aussagekraft der Ergebnisse des IIP zum Entlas-

sungszeitpunkt limitiert ist.
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4.5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Von den zuvor genannten Limitationen abgesehen kann diese Arbeit im Vergleich zu ande-
ren Studien zu Misserfolgen in der stationdren Psychotherapie durch eine hohe Reprisenta-
tivitdt auf Grund einer gro3en Stichprobe bei einem langen Studienzeitraum (10 Jahre) und
durch die Verwendung objektiver, reliabler und gut validierter Tests tberzeugen. Thre Er-
gebnisse sind somit unter Berlcksichtigung des Settings verallgemeinerbar. Die Arbeit
zeichnet sich durch die umfassende Kombination von Selbst- und Fremdbeurteilungsver-
fahren sowohl in der direkten als auch indirekten Veranderungsmessung im Rahmen mul-
timodaler Diagnostik aus. Aullerdem erfolgte die Auswertung auf Einzelfallebene, woraus
sich ein Informationsgewinn gegeniiber friheren Studien ergibt, die sich hdufig auf den
Bericht von Effektstirken beschrinkten. Therapiemisserfolge wurden in diesem Rahmen
erstmalig auch hinsichtlich interpersoneller Aspekte definiert und untersucht. Zum aktuel-
len Zeitpunkt liegt keine vom Umfang vergleichbare Studie im Bereich der Misserfolgsfor-

schung vor.

Die Studie erlaubt in Finklang mit den bestehenden Studien die Feststellung, dass Non-
response und Verschlechterungen in der stationiren Psychotherapie hiufig sind. Somit ist
zum Wohle der Patienten, ihres Umfelds und des Gesundheitssystems eine breit aufgestell-
te Fortsetzung der Ursachenforschung mit dem Ziel der Privention von Misserfolgen, bei-
spielsweise durch eine frihzeitige Therapieanpassung, notwendig. Winschenswert wire,
wenn diese Studie dabei hilft, andere Kliniken ebenfalls zur Misserfolgsforschung zu ermu-
tigen. Sie kénnte einen Beitrag dazu leisten, indem sie auf die hohe Zahl an Misserfolgen
aufmerksam macht, somit fiir dieses Thema sensibilisiert und die Enttabuisierung von The-
rapiemisserfolgen fordert. Ein offener Umgang der Kliniken mit Misserfolgsfillen setzt
voraus, dass Therapiemisserfolg nicht als personliches Versagen eines einzelnen Behandlers

oder eines therapeutischen Teams verstanden wird.

Im Rahmen dieser Arbeit konnten — unter Berticksichtigung simtlicher Testergebnisse —
weder das Geschlecht noch das Vorliegen einer Personlichkeitsstérung oder die einzelnen
Personlichkeitsstorungscluster als eindeutige Risikofaktoren fir Misserfolge ausgemacht
werden. Lediglich zwei Messverfahren erbrachten hiervon abweichende Ergebnisse. Der
hohere Anteil an Misserfolgen bei Mannern bei der Messung mit der SCL-90-R war jedoch
lediglich minimal und der signifikante Unterschied zwischen Personen mit und ohne Per-
sonlichkeitsstorungen in der direkten Verdnderungsmessung lie3 sich am ehesten auf die
Messmethode (Unterschiede vor allem im Erfolgsbereich der Ratingskala) zurtickfithren.
Dadurch relativiert sich die Bedeutsamkeit dieser abweichenden Ergebnisse fir das Auftre-
ten von Misserfolgen und die Annahme, dass keine Unterschiede hinsichtlich der Haufig-
keit von Therapiemisserfolgen zwischen den untersuchten Gruppen bestehen, scheint den
Ergebnissen dieser Arbeit zufolge insgesamt gerechtfertigt. Hieraus ldsst sich schlussfol-
gern, dass der Schwerpunkt weiterer Forschung zunichst auf der Suche nach anderen még-

lichen Ursachen fiir Therapiemisserfolg liegen sollte. Die weitere Analyse von Unterschie-
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den des Geschlechts und des Vorliegens von Personlichkeitsstérungen scheint nach den
o. g. Befunden wenig zielfiihrend. Erginzend sollte beachtet werden, dass in dieser Arbeit
ausschlieB3lich der Einfluss von Kriterien, die zum Aufnahmezeitpunkt bereits bestanden,
auf das Auftreten von Misserfolg untersucht wurde. Dartber hinaus kann eine Untersu-
chung von Prozessmerkmalen interessant sein. Einigen Autoren zufolge haben Prozess-
merkmale einen groBleren Einfluss auf das Therapieergebnis als die Eingangskriterien
(Kriebel et al. 2001; Paar 1997).

Des Weiteren fiel in dieser Arbeit eine Diskordanz zwischen den ermittelten Haufigkeiten
von Misserfolgen in Abhingigkeit von der Erhebungsart auf. Trotz der Interpretations-
schwierigkeiten, die sich durch mehrere Erhebungsverfahren ergeben konnen, sollte auf
eine multimodale Diagnostik in zukiinftigen Studien nicht verzichtet werden. Eine solche
ist unabdingbar, da bisher keine Standards zur Messung von Therapiemisserfolgen auf Ein-
zelfallebene bestehen und sich die Ergebnisse der einzelnen Verfahren in ihrem Informati-
onsgehalt erginzen. Eine Entwicklung von standardisierten Verfahren zur Messung von

Therapiemisserfolg wire fiir die weitere Misserfolgsforschung hilfreich.

Insgesamt erlaubt diese Studie Aussagen zu Nonresponse und Verschlechterungen zum
Zeitpunkt der Entlassung. Zur Stabilitit der Ergebnisse im zeitlichen Verlauf nach der Ent-
lassung der Patienten konnen jedoch leider keine Aussagen getroffen werden, da keine
Nacherhebung durchgefithrt wurde. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf. Beispielswei-
se konnte unter Verwendung derselben Tests eine prospektive naturalistische Studie um

eine Erhebung im zeitlichen Verlauf nach der Entlassung erginzt werden.

Dartiber hinaus bleibt aktuell unklar, inwiefern die Therapiemisserfolge kausal mit der Be-
handlung zusammenhingen oder durch den Spontanverlauf der Erkrankung oder andere
Einflusse bedingt sind. Wahrscheinlich wird dies jedoch zunichst auch bei weiteren natura-
listischen oder experimentellen Studien, u.a. in Ermangelung einer ethisch vertretbaren und

im Rahmen von Studien beobachtbaren Kontrollgruppe, unbeantwortet bleiben.
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5 Zusammenfassung

Die Forschungsbestrebungen zu Misserfolgen in der stationdren Psychotherapie in
Deutschland waren bisher iiberschaubar und von methodischen Problemen geprigt. Ent-
sprechend fehlen multimodal erhobene Angaben beziiglich der Hiufigkeit von Non-
response und Verschlechterungen sowie hinsichtlich méglicher Faktoren, die das Auftreten

von Nonresponse und Verschlechterungen bedingen.

Um diese Leerstellen zu fiillen, wurde in dieser Arbeit untersucht, wie haufig Nonresponse
und Verschlechterungen vorkommen und ob sich Minner und Frauen oder Personen mit
und ohne Personlichkeitsstorungen oder Personen mit Cluster-B- und Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen in der Auftretenshdufigkeit von Misserfolg (Nonresponse und

Verschlechterung) unterscheiden.

Hierzu erfolgte eine retrospektive Datenanalyse der Routinediagnostik des Fachklinikums
Tiefenbrunn. Es erfiillten 3862 Patienten (59,6 %) der 6481 Patienten, die im Zeitraum
vom 01.01.2005 bis zum 31.12.2014 im Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn eine psycho-
dynamisch orientierte stationire Behandlung erhielten, die Einschlusskriterien. Zu diesen
Einschlusskriterien zahlten eine Mindestbehandlungsdauer von sechs Wochen, ein Min-
destalter von 18 Jahren und die Dokumentation des Global Severity Index der SCL-90-R
des Aufnahme- und Entlassungszeitpunkts. Unter Verwendung der Symptom-Checkliste
SCL-90-R und des Inventars zur Erfassung interpersonaler Probleme IIP beurteilten die
Patienten ihre Symptombelastung und interpersonalen Probleme (indirekte Verinderungs-
messung). Die Therapeuten schitzten die Schwere der Erkrankung ihrer Patienten mithilfe
des Beeintrichtigungs-Schwere-Scores BSS ein (indirekte Verinderungsmessung). Ergin-
zend wurde die Verinderung der Symptomatik durch den Patienten und den Therapeuten

nach der Therapie eingeschitzt (direkte Verinderungsmessung).

Die Analyse der Daten zeigte, dass sich 1,9-7,5 % der Patienten verschlechterten und 10,1-
50,0 % der Patienten als Nonresponder einzustufen waren, abhingig von der Art der Ver-

laufsmessung, der Perspektive und dem angewendeten Untersuchungsverfahren.

Es konnte kein eindeutiger Unterschied in der Auftretenshiufigkeit von Nonresponse und
Verschlechterung zwischen Minnern und Frauen festgestellt werden. Lediglich bei der

Messung mithilfe der SCL-90-R wiesen Minner haufiger Misserfolge als Frauen auf.

Dartber hinaus zeigte sich beim Vergleich der Patienten mit und ohne Personlichkeitsst6-
rungen im Rahmen der indirekten Verinderungsmessung kein Unterschied im Hinblick auf
das Auftreten von Therapiemisserfolg. Die direkte Verlaufsmessung ergab, dass sich Pati-
enten mit Personlichkeitsstorungen hdufiger als verschlechtert oder unverindert einschitz-
ten als jene ohne Personlichkeitsstrungen. Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-
Personlichkeitsstorungen unterschieden sich weder in der direkten noch in der indirekten

Verinderungsmessung hinsichtlich des Therapieerfolgs voneinander.
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Insgesamt waren Frauen den Befunden der eingesetzten Instrumente zufolge schwerer
erkrankt als Méanner. Ebenso waren Patienten mit Personlichkeitsstorungen stirker beein-
trichtigt als jene ohne Personlichkeitsstorungen. Patienten mit  Cluster-B-
Personlichkeitsstorungen wiesen lediglich bei der Messung mit der SCL-90-R einen hohe-

ren Gesamtschwereindex auf als Patienten mit Cluster-C-Personlichkeitsstérungen.

Die Anwendung der Einschlusskriterien fithrte nicht zu signifikanten Verzerrungen hin-
sichtlich der Geschlechterverteilung, des Vorliegens von Personlichkeitsstérungen und
hinsichtlich soziodemographischer Parameter mit Ausnahme des Schulabschlusses zwi-
schen der Grundgesamtheit (d. h. aller im Untersuchungszeitraum behandelten Patienten)
und der hier analysierten Stichprobe. Der Anteil an Patienten mit Cluster-B- und Cluster-C-
Personlichkeitsstorung unterschied sich allerdings in den Stichproben vor und nach An-
wendung der Einschlusskriterien. Bei soziodemographischen Unterschieden zwischen den
untersuchten Gruppen bestand kein Anhalt dafiir, dass diese die Ergebnisse dieser Arbeit
verfilschen. Eine logistische Regression ergab einen statistisch signifikanten, jedoch mit
einer Varianzaufklirung von 2,3 % lediglich kleinen Einfluss der soziodemographischen
Parameter auf das Auftreten von Erfolg bzw. Misserfolg. Somit ist nicht von einer Verfil-

schung der Ergebnisse auszugehen.

Insgesamt zeigt diese Arbeit, dass Misserfolge in der stationiren Psychotherapie haufig
sind. Dabei konnten unter Berilicksichtigung simtlicher Testergebnisse weder das Ge-
schlecht noch das Votliegen von Personlichkeitsstorungen oder deren Differenzierung in
Cluster-B- und Cluster-C-Personlichkeitsstorungen als Risikofaktoren fir Misserfolge aus-
gemacht werden. Dieses steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Studien. Im Ver-
gleich zu den meisten dieser Studien lag in dieser Arbeit eine groB3ere Stichprobe vor, wel-
che eine hohere Reprasentativitit erlaubt. Aullerdem wurde eine umfassende multimodale
Diagnostik und Auswertung auf Einzelfallebene angewendet, woraus sich ein Informati-
onsgewinn gegeniiber friheren Studien ergibt, die sich auf Effektstirken oder einzelne
Erhebungsmethoden beschrinken. Uber friihere Studien hinausgehend wurden Thera-
piemisserfolge auch unter Berticksichtigung interpersoneller Aspekte definiert und analy-
siert und der Einfluss von Personlichkeitsstorungen auf das Therapieergebnis untersucht.
Weitere Stirken, aber auch Limitationen der Studie wurden methodenkritisch im Vergleich
zur Literatur diskutiert. Da die Studie die Therapicergebnisse zum Zeitpunkt der Entlas-
sung und nicht zu einem spiteren Nacherhebungszeitpunkt untersucht, erlaubt sie bei-
spielsweise keine Vorhersage des Therapieergebnisses zu einem spiteren Zeitpunkt, sodass
diesbeztglich weiterer Forschungsbedarf besteht. Bei fehlendem Nachweis eines relevanten
Einflusses der untersuchten Parameter auf Therapiemisserfolge bleibt der Bedarf bestehen,
Einflussfaktoren fur Misserfolge, z. B. in prospektiven naturalistischen Studien mittels mul-

timodaler Diagnostik, zu finden.
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