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1. Einleitung

Die Forschung zu den Faktoren die den Erfolg einer Psychotherapie bedingen hat eine
lange Tradition und ist von entscheidender Wichtigkeit fiir das Verstindnis von
Psychotherapie.

Zu den Faktoren, die den erfolgreichen Verlauf einer Therapie beeinflussen gehdren das
Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen des Patienten. Ein wichtiger
Schritt zur systematischen Erfassung dieser Eigenschaften und Erwartungen des
Patienten war die Entwicklung der der Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik (OPD). WIETERSHEIM ET AL. (2000) fordern die eingehende Untersuchung
der prognostischen Validitdt der Items der Achse I der OPD. Genau zur Beleuchtung
dieser Fragestellung leistet diese Arbeit einen direkten Beitrag: die Achse I der OPD
"Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen" soll in der vorliegenden Arbeit
auf ihre Verwendbarkeit zur Vorhersage des Erfolgs stationdrer psychosomatischer
Therapie untersucht werden.

Zuvor wird die Geschichte der OPD, ihre Entstehung, ihr Konzept und die
selbstgesetzten Aufgaben beleuchtet und anhand der vorliegenden Literatur diskutiert.
Die herrschende Unzufriedenheit der Psychotherapeuten mit phdnomenologisch
orientierten diagnostischen Klassifikationsschemata wie der ICD-10, riihrt unter
anderem daher, dal3 die dort definierten Diagnosen nur sehr eingeschrinkt Hinweise fiir
eine psychodynamische Therapieplanung erlauben. An dieser Stelle setzt die
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik an, die diese Hinweise fiir
psychodynamische Therapieplanung geben will. Von 1992 an vom Arbeitskreis-OPD
entwickelt, fand dieses diagnostische System in Forschungskreisen viel Beachtung. In
Bezug auf die Achse I "Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen" soll
neben der Frage der Vorhersagbarkeit von Therapie-Erfolg auch die Diskussion um eine
Bildung von Faktoren innerhalb der Items dieser Achse ndher beleuchtet und im

Kontext der vorliegenden Mainzer Studie weitergefiihrt werden.
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2. Theoretische Hintergrinde

2.1 Das Konzept der Operationalisierten Psychodynamischen

Diagnostik (OPD)

2.1.1 Ausgangsuberlegungen fir eine Operationalisierte

Psychodynamische Diagnostik

Auf welchem Hintergrund wurde die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
(OPD) entwickelt? Das kann in seiner Wichtigkeit und Notwendigkeit nicht klarer
gesagt werden als von den Vitern dieses neuen Konzeptes selbst:

"Selbst wenn man in Rechnung stellt, dal die psychoanalytische Begriffsbildung im
Spannungsfeld von Hermeneutik (Interpretation) und empirischer Wissenschaft steht,
dringt sich der Eindruck auf, daf3 die Vieldeutigkeit der Begriffe von der Mehrheit der
Psychoanalytiker nicht nur geduldet, sondern aktiv erhalten wird. Ein Hintergrund ist
vermutlich, da3 der nicht falsifizierbare Status quo von Theorie und Praxis dem
psychoanalytischen NarziBmus am wenigsten Kriankung zumutet und jeder einzelne
seine Befriedigungserlebnisse in klinischen Diskussionen, in denen aufgrund der
Begriffe kein Widerspruch mdglich und damit auch keine Meinungsrevision nétig ist,
ausleben kann" (ARBEITSKREIS OPD 2001, S.23-24)

Wichtig ist im Blick auf die Entstehung der OPD diese von Wissenschaftlern lang und
oft beklagte Tatsache der Vieldeutigkeit und Unschéarfe psychoanalytischer Begriffe. So
gibt es z.B. kein Lexikon der Psychoanalyse, in dem die psychoanalytischen
Fachbegriffe definiert wiren. Nicht weil die Psychoanalyse nicht genug Begriffe
geschaffen hitte, sondern weil es bisher keine Einigkeit iiber die genaue Definition der
Inhalte gibt. Die OPD bietet Ansédtze dieses Manko zu beheben, insofern als die dort
verwendeten Begriffe genau erkldrt und definiert werden und dadurch als Basis fiir
Diskussionen verwendet werden konnen. Die OPD tridgt somit durch genaue

Beschreibung der verwendeten, meist dem psychoanalytischen Hintergrund entlichenen
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Begriftlichkeiten zur Kldrung und Kommunizierbarkeit der psychoanalytischen Theorie
bei. Dies gibt erhebliche Hilfestellung fiir kiinftige Diskussionen und
Forschungsvorhaben.

Im Hinblick auf die Operationalisierung ist zu sagen, dafl im Bereich der Psychiatrie
eine lange Tradition von Bemiihungen um klassifikatorische Diagnostik und
standardisierter ~Befunderhebung herrscht (DILLING 1993, MOLLER 1989).
Operationalisierung bedeutet die Definition diagnostischer Klassen anhand von
beobachtbaren und iiberpriifbaren Beschreibungen (ARBEITSKREIS OPD 2001, S.10). In
Deutschland hat sich bis zum Anfang der 90er Jahre ein deskriptives operationalisiertes
Diagnose-System etabliert: die "International Classification of Diseases — ICD" in ihrer
nunmehr 10. Auflage (ICD-10) und darin das, die psychiatrischen und
psychosomatischen Krankheiten betreffende, Kapitel V (DILLING ET AL. 1991).
Daneben existiert aulerdem das "Diagnostic and Statistic Manual of mental disorders —
DSM" (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 1987, 1994) auf das jedoch hier, wegen
seiner geringeren Verbreitung im deutschen Sprachraum, nicht ndher eingegangen
werden soll.

Die ICD hat im Laufe der Jahre viele Verdnderungen erfahren und stellt in ihrer jetzigen
10. Fassung eine umfassende Klassifikation dar, in der alle somatischen, psychosoma-
tischen und psychischen Stérungen aufgefiihrt sind. Dabei weist diese Klassifikation
einen groBtenteils atheoretischen Ansatz auf und versucht auf Begriffe wie Neurose,
Psychose oder Endogenitét zu verzichten und sich somit auf eine deskriptive Klassifika-
tion zu begrenzen.

Das Kapitel V klassifiziert mit diesem Anspruch den Bereich psychischer Storungen auf
der Grundlage definierter psychopathologischer Zeit- und Verlaufskriterien. (DILLING
ET AL. 1994). Den Schwerpunkt bilden hier einfach zu beobachtende oder leicht
explorierbare Daten, die mit bestimmten Algorithmen zu Diagnosen verkniipft werden.
Dieses System garantiert eine hohe Reliabilitdt (Wiederholbarkeit) der Daten mit
gleichzeitiger guter Kommunizierbarkeit von Diagnosen und préziser Erfassung auf
symptomatologischer Ebene (STIEGLITZ ET AL. 1992, FREYBERGER ET AL. 1992).

Was die Verwendung der ICD-10 in der Psychosomatik und psychotherapeutischen
Medizin angeht, regte sich allerdings aus den Reihen vor allem psychoanalytisch
arbeitender Psychotherapeuten und Psychosomatiker Kritik an diesem diagnostischen

System, das durch sein rein deskriptives Vorgehen keinerlei Ansdtze fiir eine



Kapitel 2: Theoretische Hintergriinde 9

Indikationsstellung zu einer psychotherapeutischen Behandlung bietet (z.B. STRUPP
1996). Aullerdem wurde von Seiten dieser Kritiker wiederholt betont, dal3 bei dem
Kapitel V der ICD, das die psychischen und psychosomatischen Krankheiten
klassifiziert, die Validitit zugunsten der Reliabilitdt vernachldssigt wurde (SCHNEIDER
& FREYBERGER 1990, SCHNEIDER & HOFFMANN 1992). Gemeint ist mit letzterem, daf3
die Diagnosestellung zwar zuverldssig reproduzierbar ist und auch verschiedene
Beurteiler zu einem gleichen Ergebnis kommen, jedoch dieses Urteil nicht deswegen
auch einer genauen Beschreibung der Problematik des Patienten entspricht.
Psychodynamisch orientierten Therapeuten fehlten z.B. Aussagen zum subjektiven
Krankheitserleben, zum Strukturniveau im Sinne der Ich-Psychologie (nach BLANCK &
BLANCK 1974) und zu intrapsychischen und interpersonellen Konflikten.

Auf dem Hintergrund dieser Unzufriedenheit mit der ICD-10 und mit der Definition
psychoanalytischer  Begrifflichkeiten  bildete sich 1992 der  Arbeitskreis
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (AK-OPD), der sich die Erarbeitung
einer ebensolchen operationalisierten psychodynamischen Diagnostik (OPD) zum Ziel
setzte. Diese OPD sollte sich am ICD-Modell orientieren und dieses um
psychodynamisch relevante Achsen erginzen.

In 5 autonomen Arbeitsgruppen wurden die spéteren 5 — im Kap. 2.2 beschriebenen —
Achsen der OPD entwickelt. Nach Diskussionen und Uberarbeitungen wurden diese
Achsen in einer grofl angelegten, mehrere Zentren einschlieBenden Studie in der Praxis
geprift (u.a. RUDOLF ET AL. 1996, FREYBERGER ET AL. 1996) und letztlich in dem
Buch "Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD), Grundlagen und
Manual" (ARBEITSKREIS OPD 1996) vorgelegt.

Dieses diagnostische System erfreute sich von Beginn an groBer Resonanz in der
klinischen Forschung. Es wurde nach ersten Erfahrungen iiberarbeitet und liegt nun in
dieser iiberarbeiteten Fassung vor, beschrieben in der 2. und 3. Auflage des Manuals
(ARBEITSKREIS OPD 1998 und 2001). In dieser Arbeit wurde noch die Arbeitsfassung
der OPD (die sogenannte OPD-1) verwendet, da zur Zeit der Durchfiihrung der
zugrunde liegenden Studie die spiter verdffentlichten Fassungen noch nicht verfiigbar
waren.

Es fanden inzwischen verschiedene Tagungen zur OPD statt, deren Ergebnisse z.T.
schon in eigenen Biichern vorgelegt wurden (SCHAUENBURG ET AL. 1998,
SCHNEIDER & FREYBERGER 2000). Gegenwirtig wird aullerdem innerhalb des
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Arbeitskreises OPD an einer Kurzform des OPD-Bogens gearbeitet, da durch den
bisherigen Umfang nur ein Einsatz in der Beurteilung von Patienten, die sich in
stationdre Therapie begeben, sinnvoll erscheint (CIERPKA ET AL. 2001). Ein OPD
Manual fiir die psychodynamische Beurteilung von Kindern und Jugendlichen steht vor
der Veroftentlichung. Zusétzlich liegt bereits eine englische Fassung der OPD vor (OPD
TASK FORCE 2001), die eine Verwendung und Forschung mit der OPD im
angloamerikanischen Sprachraum ermoglicht und auf eine weite Verbreitung hoffen
1aBt. Weitere fremdsprachliche Ausgaben (in italienisch, spanisch und ungarisch) sind

in Vorbereitung (vgl. ARBEITSKREIS OPD 2001).

2.1.2 Konzeptionelle Gliederung

und Datenerfassung mit der OPD

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik gliedert sich in 5 Achsen, die im
folgenden vorgestellt werden. Die einzelnen Achsen sind wiederum in Einzel-
Beurteilungen, die sogenannten Items unterteilt, die einzeln im Grad ihrer Auspragung
vom Beurteiler eingeschitzt werden. Zur Gruppierung der Items einer Achse zu
Faktoren wurden fiir die Achse I Faktorenlosungen erarbeitet, die im Kapitel 2.2.2.1
diskutiert werden (zu den folgenden Ausfithrungen vgl. ARBEITSKREIS OPD 1996,
2001, SCHULZ 1998, HUTTMANN 1998).

2.1.2.1 Achse I: Krankheitserleben und

Behandlungsvoraussetzungen

Fiir die Indikationsstellung zur Therapie hat die Art des Krankheitserlebens und der
Krankheitsverarbeitung eine grofle Bedeutung. Dies ist unabhédngig davon, ob eine
somatische (korperliche) Behandlung bei Patienten mit organischen Krankheiten
indiziert ist oder ob die Frage der differentiellen Psychotherapie-Indikation abgeklért
werden soll. Jede Behandlungsmethode stellt mehr oder weniger grole Anspriiche an
die emotionale und kognitive Bereitschaft des Patienten zur Kooperation. Vor dem

Hintergrund divergierender Konzepte der Copingforschung werden hier realitdtsnahe
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und praxisrelevante indikationsleitende Gesichtspunkte erfaf3t. Diese beziehen sich auf

* die Art und Schwere der vorliegenden Erkrankung,

» das gesellschaftliche Umfeld,

* die Arzt-Patient-Beziehung,

» das psychosoziale Umfeld,

* Personlichkeitsmerkmale und

* die Behandlungsmotivation.

Die einzelnen, vom Beurteiler in der Ausprigung einzuschitzenden, Items der Achse I
sind in Kapitel 4.3.1 aufgefiihrt.

Wegen der Bedeutung der Achse I fiir die vorliegende Arbeit soll auf ihren

theoretischen Hintergrund ausfiihrlich in Kapitel 2.3 eingegangen werden.

2.1.2.2 Achse ll: Beziehung

Mit Hilfe der Achse II sollen die fiir den Patienten charakteristischen Erlebens- und
Verhaltensweisen so abgebildet werden, wie sie sich in seinem gegenwirtigen und
vergangenen sozialen Beziehungen typischerweise ereignen bzw. ereignet haben. Dabei
sind in ersten Linie jene zwischenmenschlichen Interaktionen gemeint, welche die
dysfunktionelle Beziehungsgestaltung des Patienten mit seinen Beziehungspartnern
beschreiben.

Die Formulierung dieser habituellen Beziehungsmuster erfolgt auf der Grundlage von
im klinisch diagnostischen Gespriach beobachteten und erzéhlten Verhaltensweisen. Als
Hilfe fiir den Diagnostiker wurde hier ein teilstrukturiertes Interviewverfahren
erarbeitet. Grundsitzlich wird zwischen der Erlebensperspektive des Patienten und jener
des Therapeuten unterschieden. Hierbei werden fiir die 2 Perspektiven je 2
Betrachtungsweisen mit jeweils bis zu 3 zutreffenden Beziehungsstrukturen (also
maximal 12) eingeschidtzt und in eine Rangreihe gebracht. Erfaflit werden die
Beziehungsmuster des Patienten mit Hilfe folgender vorgefaf3ter Formulierungen:
Perspektive A: Das Erleben des Patienten

* Der Patient erlebt sich immer wieder so, daB3.....

e Der Patient erlebt andere immer wieder so, dabB.....
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Perspektive B: Das Erleben anderer / des Untersuchers

* Der Untersucher / andere erleben den Patienten immer wieder so, daB...

* Der Untersucher / andere erleben sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so,
daB....

Es stehen zur Beurteilung 30 verschiedene Beziehungsstrukturen zur Auswahl, diese

werden im Manual zur OPD einzeln aufgefiihrt (ARBEITSKREIS OPD 1996). Sie

beschreiben 13 verschiedenen Verhaltensmuster, wie z. B. Bestétigen, Beschiitzen,

Kontrollieren, Herabsetzen und Angreifen.

Diese zur Beurteilung von Interaktionsverhalten herangezogenen Kategorien entstam-

men der Tradition der zirkumplexen Modelle interpersonellen Verhaltens, die mensch-

liches Verhalten auf den Dimensionen Zuneigung und Kontrolle abbilden (vgl.

BENJAMIN 1974 und KIESLER 1983). AuBlerdem basiert die Beziehungsachse auf

Elementen des "zentralen Beziehungskonfliktthemas (ZBK)" (LUBORSKY & CHRIS-

CHRISTOPH 1990) und der strukturellen Analyse sozialen Verhaltens (BENJAMIN 1993),

die in den Bewertungsbogen integriert sind.

2.1.2.3 Achse lll: Konflikt

UnbewuBte und zeitlich tiberdauernde Konflikte sind der Ansatzpunkt fiir die Konflikt-
achse der OPD. Konflikt wird als unzureichende Problemldsung verstanden, es wird
jedoch insgesamt weitgehend auf entwicklungspsychologische Annahmen, das
Dreiinstanzenmodell (Ich / Es / Uber-Ich) und psychoanalytische vieldeutige Termini
verzichtet. Nach dem psychoanalytischen Neuroseverstindnis werden die auftretenden
Symptome als Verarbeitungs- und Kommunikationsversuche im Rahmen zentraler
innerer Konflikte gesehen. Die in der OPD dargestellten Grundkonflikte, die bei
mangelnder Integration zu Symptomen fiithren kénnen, sind:

1. Abhéngigkeit vs. Autonomie
Unterwerfung vs. Kontrolle
Versorgung vs. Autarkie
Selbstwertkonflikte (narzifltische Konflikte, Selbst- vs. Objektwert)

Uber-Ich und Schuldkonflikte (egoistische vs. prosoziale Tendenzen)

A

Odipal-sexuelle Konflikte
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7. Identitdtskonflikte (Identitét vs. Dissonanz)

8. Mangelhafte Konfliktwahrnehmung

9. Konlflikthafte dullere Lebensbelastung
In Anlehnung an die Modi der Konfliktverarbeitung wurde eine fiir verschiedene
Konfliktbereiche durchdeklinierte Konflikttypologie erarbeitet, die jeweils einen
aktiven (progressiven, kontraphobischen via Reaktionsbildung) von einem passiven
(regressiven) Verarbeitungsmodus unterscheidet. Es wird eine Beurteilung aller oben
genannten Konfliktbereiche fiir den Patienten abgegeben und 2 davon werden als
"Hauptkonfliktbereiche" benannt. Die Beurteilung erfolgt hierbei in der Abstufung
"nicht vorhanden" (0) - "vorhanden und wenig bedeutsam" (1) - "vorhanden und

bedeutsam" (2) - "vorhanden und sehr bedeutsam" (3) - "nicht beurteilbar" (9).

2.1.2.4 Achse IV: Struktur

"Strukturelle" Aspekte umfassen die Gesamtheit von Personlichkeitsmerkmalen, die im
Zuge der lebensgeschichtlichen Entwicklung zu festgefiigten psychischen Dimensionen
geworden sind. Strukturelle Muster zeigen sich, fiir andere sichtbar, im interaktionellen
Handeln. Fiir den Untersucher werden sie zuginglich in der Begegnung mit dem
Patienten und durch die Schilderungen des Patienten iiber dessen Alltag und Lebens-
geschichte. Es werden folgende 6 Kategorien zur Einschitzung struktureller Féhigkeiten
betrachtet:

1. Féhigkeit zur Selbstwahrnehmung
Fahigkeit zur Selbststeuerung
Féhigkeit zur Abwehr
Fahigkeit zur Objektwahrnehmung
Fahigkeit zur Kommunikation

Féhigkeit zur Bindung

NS,k wD

Gesamteinschdtzung der Struktur
Die Strukturachse dient zur Beurteilung, ob ein Proband auf den Ebenen jeweils ein
hoch integriertes, méBig integriertes, gering integriertes oder desintegriertes Niveau

aufweist. Dies wird zusétzlich in einem Gesamturteil zusammengetalt.



Kapitel 2: Theoretische Hintergriinde 14

2.1.2.5 Achse V: Psychische und Psychosomatische
Storungen

In dieser Achse werden die syndromal-deskriptiven Diagnosen nach ICD-10 Kapitel V
abgebildet. Die Achse V ist keine psychodynamische Achse. Allerdings triagt die OPD
mit diesem Vorgehen der Bedeutung einer weltweiten Verstindigung auf einheitliche
Kategorien psychiatrischer und neurotischer Krankheitsbilder Rechnung. Den
besonderen Bediirfnissen der psychotherapeutischen und psychosomatischen Praxis
entsprechend werden von der OPD Ergidnzungen zur ICD-10 im Bereich der Personlich-
keitsstorungen (z.B. die Ubernahme der narziBtischen Personlichkeitsstdrungen aus dem
DSM-1V) sowie der Kategorie "psychische Einfliisse auf andernorts klassifizierte

Erkrankungen" vorgeschlagen.

2.1.2.6 Datenerfassung mit der OPD

Erhoben werden die Befunde in einem speziell manualisierten Interview, das eine
gewisse Erfahrung und ein eigenes Training erfordert. Entsprechende Trainingsseminare
werden von autorisierten Trainern angeboten (Gesamtdauer 60 Stunden). Besonders
wichtig ist dieses Training, da bei der OPD die verwendeten Begrifflichkeiten und
Konstrukte genau definiert sind und bei nicht mit der OPD geschulten Ratern "Vor-
Ansichten" tragend werden konnten, die durch eine falsche Verwendung der

Begrifflichkeiten die Ergebnisse verfdlschen (vgl. HOFFMANN 1998).

2.1.3 Theoriehintergrund zur Achse | der OPD

Da sich diese Arbeit mit der Achse I der OPD (Krankheitserleben und Behandlungsvor-
aussetzungen) beschiftigt, soll auf deren Entwicklung und Hintergriinde eingegangen

werden.
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Allgemeine Hintergriinde zur Achse |

Von den Herausgebern der OPD wurde zur Achse I seit ihrer Entstehung einiges an
allgemeinen Hintergriinden zur Achse I angefiihrt und erldutert.

Der Begriff Krankheitserleben wurde neu eingefiihrt, dabei sollten gegeniiber dem
Krankheitsverhalten die emotionalen und affektiven Prozesse stirker betont werden.

An generellen Hintergriinden wird hierbei zum einen die Frage der Behandlungs-
motivation genannt, auf die von der Complianceforschung eingegangen wird (BECKER
ET AL. 1982, BASLER 1990). Zum anderen wird die Frage der Krankheitsverarbeitung
hervorgehoben, mit der sich die StreSforschung mit Theorien zu Coping und
Krankheitsbewiltigung ndher beschiftigt. Unterscheidbar sind hierbei verschiedene
Coping-Modelle, das reiz-orientierte, das reaktions-orientierte (THOITS 1983) und der
transaktionale Ansatz (LAZARUS 1966, LAZARUS & FOLKMANN 1984). Coping kann
entweder verstanden werden als erfolgreicher Anpassungsprozef3 (biologische Bedeu-
tung nach LEVINE 1983) oder als breites Muster von Reaktionen, die mobilisiert
werden, um eine Situation zu handhaben (LAZARUS & FOLKMANN 1984). Es werden
dabei verschiedene Copingmechanismen diskutiert, wobei sich diese Einteilungen je
nach Autor betrdchtlich unterscheiden (z.B. VAILLANT 1971, HAAN 1972, BILLING &
Moo0S 1981, LAZARUS & FOLKMANN 1984, CARVER ET AL. 1989, STREPTOE 1991).
Hierbei ergidnzen sich Coping und Abwehr. Die Abwehr kann als anpassungsférdernde
Ich-Leistung verstanden werden, die wie das Coping integriert im Individuum ablduft
(STEFFENS & KACHELE 1988). Wihrend die Abwehr eher der intrapsychischen Regu-
lation (Affektverarbeitung) dient, befa3t sich das Coping in Ergdnzung dazu mit der
realitdtsnahen und problemldsenden Anpassungsaufgabe im Prozel der Krankheits-

bewiltigung.
Die Achse I betrachtet weiterhin das Krankheitserleben und die Behandlungsvoraus-
setzungen vor dem Hintergrund der spezifischen Erkrankung und auf der Basis von 5

weiteren Uberlegungen:

1. Art und Schwere der vorliegenden Erkrankung:

Die Erkrankung selbst wirkt als Stressor (z.B. iiber Behinderungen, reale vitale
Gefahrdung, Stigmatisierung durch die Umwelt, Behandlungsprozeduren, krankheits-

bedingten Arbeitsplatzverlust). Es gibt hierbei keinen linearen Zusammenhang
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zwischen der Schwere der Erkrankung und dem empfundenen Leidensdruck.

2. Die Bedeutung des gesellschaftlichen Kontextes und die Arzt-Patient-Beziehung:

Eine Arzt-Patient-Beziehung mit zugrunde liegendem organischem Krankheitsmodell
kann Somatisierung und Chronifizierung beim Patienten fordern (s. FRANZ & BAUTZ
1990, SIMON 1991, BECKMANN 1984).

3. Das psychosoziale Umfeld:

Krankheits- und behandlungsbezogene Standard- und Wertevorstellungen im sozialen
Umfeld des Patienten haben grole Bedeutung fiir sein Krankheitserleben und seine
Krankheitsverarbeitung. Daneben kommt der sozialen Unterstiitzung eine wichtige

Rolle zu (CRAIG & BOARDMAN 1990, PENNEBAKER & WATSON 1991).

4. Personlichkeitsmerkmale des Patienten:

Die Art der Personlichkeit strukturiert zu einem groBlen Anteil die emotionalen,
kognitiven und handlungsrelevanten Voraussetzungen fiir das Krankheitserleben und
die Ressourcen fiir die Krankheitsverarbeitung. Die hierbei relevanten Personlichkeits-
merkmale sind Trait-Variable (zeitlich tiberdauernde "stabile"
Personlichkeitsmerkmale), gleichzeitig bieten sie den Rahmen dafiir, inwieweit situative
Faktoren (State-Variable) auf Krankheitserleben und -verarbeitung einen Einfluf3

nehmen.

5. Die Behandlungsmotivation:

Es gibt zwar wenig empirische Forschung zum Begriff der Psychotherapiemotivation,
jedoch liegen verschiedene Erkldarungsmodelle zur Therapiemotivation vor. Zum einen
existiert das kognitive Erkldrungsmodell (KRAUSE 1966, KUNZEL 1979) und zum
anderen ein Modell, welches kognitive und affektive Aspekte einschliefit (MUCK &
PAAL 1968, SCHNEIDER ET AL. 1989). Hinzu kommt, da3 die verschiedenen psycho-
therapeutischen Verfahren sich deutlich in den Anspriichen an den Patienten wie Belast-
barkeit, Fahigkeit zur Introspektion etc. unterscheiden (SCHNEIDER ET AL. 1989,

SCHNEIDER 1990).
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Fiir die Achse I der OPD ist letztlich kein einheitlicher Theoriehintergrund vorhanden.
Angefithrt wird von den Herausgebern im Manual als Bezugsrahmen die Coping-
forschung (LAZARUS 1993, STEPTOE 1991) und das Konzept der Abwehr (im Vergleich
STEFFENS & KACHELE 1988). Die einzelnen Items der Achse I (s. Kap. 4.3.1) sind
jedoch nicht direkt aus diesen Konzepten oder anderen, bereits bestehenden psycho-
logischen Instrumenten abgeleitet, vielmehr wurde die Achse I auf der Basis dieser
Forschung eigenstindig entworfen. Die Herausgeber der OPD &duBlern sich dazu
mehrfach, z.B.: "Der Verzicht auf eine theoretisch stirker verankerte Messung der
Krankheitsverarbeitung sollte durch den Vorteil einer hohen klinischen Relevanz
ausgeglichen werden" (SCHNEIDER ET AL. 2000, S.454) und "Angesichts dieses doch
vielfdltig theoretisch 'liberladenen' Gegenstandes (gemeint sind die Konstrukte des
Copings und der Abwehr), haben wir uns bei der Operationalisierung der Krankheits-
verarbeitung entschieden, praxisnah vorzugehen" (SCHNEIDER ET AL. 2000, S.455).
Weiter heiflt es an anderer Stelle: "Auf diesem Hintergrund haben wir bei der Konzep-
tualisierung der Achse I weitgehend auf eine Modellexplikation zugunsten einer praxis-
nahen — indikationsrelevanten — Operationalisierung verzichtet." (SCHNEIDER ET AL.

1996, S.248).

Was in Abhandlungen iiber die Theorien, die der Achse I zugrunde liegen, angefiihrt
wird, sind Erlduterungen von bisherigen Forschungansidtzen zum Krankheitsverhalten,
konkret zu Coping und Abwehr. Sie belegen erneut, da3 ein Patient nicht nur seine
Krankheit, sondern auch sich selbst mit seiner Geschichte in die psychotherapeutische
Behandlung mit einbringt: Eine Erkenntnis, die wohl inzwischen als Allgemeingut

betrachtet werden kann.

2.1.4 Kritische Betrachtung des Konzeptes der Achse | der
OPD

Bei aller Bedeutung dieser neu geschaffenen systematischen operationalisierten psycho-
dynamischen Diagnostik gibt es noch eine Reihe von Kritikpunkten an der gegen-

wartigen Form der OPD und speziell der Achse I der OPD. Sie werden teilweise in der
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zusammenfassenden Darstellung von Umfrageergebnissen zur OPD angefiihrt
(RUDOLF & SCHNEIDER 2000).
Als Hauptproblem der Achse I wird dabei ihre Heterogenitdt bezeichnet. Dies wird in

den folgenden 6 Kritikpunkten ausgefiihrt:

1. Die Achse I hat keine einheitliche stringente Theoriegrundlage, sie verkniipft
unterschiedliche Konzepte der psychotherapeutischen Medizin und der Coping-
forschung.

2. Verkniipft werden die Beschreibungen somatischer (Konzilpatienten) und
psychischer (Psychotherapiepatienten) Storungen. Diese sind jedoch je nach
Patient im einzelnen teilweise oder ginzlich unzutreffend.

3. AuBlerdem werden Beschreibungen aus der Perspektive des Patienten und solche
aus der Perspektive des Untersuchers verkniipft. Subjektiv Erlebtes oder
Objektivierbares mull vom Rater getrennt werden. Auflerdem konnen aus beiden
Perspektiven bewufite und unbewulite Aspekte des Patienten beschrieben
werden.

4. Es werden unterschiedliche Zeitfenster flir einzelne Items verwendet (eine
Woche bei Leidensdruck, unbestimmt lange Zeit bei sekunddrem
Krankheitsgewinn).

5. Die durchgehende Einteilung in niedrig / mittel / hoch ist nicht immer anhand
einer eindeutigen Kriterienliste objektivierbar.

6. AuBlerdem fehlt eine geniigend differenzierte und prézisierte Anzahl von
Ankern, d.h. Beispielen, welche die Begriffe und die Einteilungskriterien in den

einzelnen Items erldutern.

Damit werden die wichtigsten Kritikpunkte an der Achse I von den Herausgebern der
OPD selbst genannt. Zu betonen ist noch einmal die Tatsache, dafl es keinen
einheitlichen Theoriehintergrund zur Achse I der OPD gibt. Es wird zwar mehrfach auf
andere psychologische Forschung, wie z.B. die Copingforschung, verwiesen, jedoch ist
eine direkte Ableitung der einzelnen Items der Achse I aus bestehenden
psychologischen Modellen nicht ersichtlich. Bei kritischer Betrachtung erweist sich die
Achse I als eine Zusammenstellung von 19 groftenteils unabhingigen Einzel-Items, die

unter dem Titel "Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen" mehr nach
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sichtbaren Zusammenhédngen als auf der Basis vorhergehender Forschungsergebnisse

gruppiert wurden. Zum Entstehen der Achse I heilit es im Manual: "Fiir Achse I, das

Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen sprach die offensichtliche

Relevanz dieser — eher aus der kognitiven Psychologie entlehnten — Kategorien"

(ARBEITSKREIS OPD 1996, S. 21).

Zur Verdeutlichung des Unterschiedes zu den anderen — sachlich besser fundierten —

Achsen der OPD sei nachfolgend auf den jeweiligen Theorie-Hintergrund hingewiesen.

» Der "Beziehungsachse"™ Achse Il liegen die Fragebogen "Zentrales Beziehungs-
konfliktthema" (LUBORSKY & CRITS-CHRISTOPH 1990) und "Strukturale Analyse
Sozialen Verhaltens" (BENJAMIN 1993) zugrunde.

+ Die "Konfliktachse™ Achse Il orientiert sich eng an psychoanalytischen Theorien
(DUHRSSEN 1981 zitiert nach HUTTMANN 1998).

* Bei der "Strukturachse' Achse IV wird aufbauend auf verschiedenen Modellen
psychischer Struktur eine eigene Vorstellung der Struktur erarbeitet und dargelegt.
Grundlage waren das "topographische Strukturmodell" nach FREUD (1933), das
"Charakterstrukturmodell" aufbauend auf ABRAHAM (1925), das Modell der
Neurosenstruktur nach SCHULTZ-HENCKE (1951) und das "Strukturmodell des Ich,
des Selbst und der Beziehungen" synoptisch beschrieben von RUDOLF (1993).

 Die Achse V "Psychische und Psychosomatische Stérungen™ schlielich
orientiert sich weitestgehend an den symptomal-deskriptiven Beschreibungen der

ICD-10 (WHO 1993).

Bisher wurde noch keine Einigung zur Uberarbeitung der Achse I erreicht. Diese mogli-
cherweise anstehende Uberarbeitung ist jedoch innerhalb der "Arbeitsgruppe Achse 1"
unter Leitung von W. Schneider (Universitdt Rostock) in der Diskussion. Auch eine
Hilfe bei der Auswertung der Achse I in Form einer von den Herausgebern der OPD
autorisierten Faktorenanalyse, welche die einzelnen Items in Gruppen zusammenfaft,

erfolgt moglicherweise mit der nichsten Uberarbeitung des Instruments und Manuals.
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2.2 Darstellung der bisherigen Forschungsergebnisse
zur OPD

In der vorliegenden Arbeit sollen speziell die Ergebnisse zur Achse I der OPD diskutiert
werden. Zur besseren Einordnung in den Rahmen der gesamten OPD soll zuvor jedoch
im folgenden in kurzer Form erst die Literatur zur gesamten OPD diskutiert werden.
Diese beschiftigen sich vor allem mit der Frage der Etablierung der OPD als valides
und reliables Forschungsinstrument. AnschlieBend wird ausfiihrlicher auf Literatur
eingegangen, die sich speziell mit der Achse I der OPD beschiftigt. Hierbei wird
besonders der Frage nach dem prognostischen Wert in Hinblick auf das Therapie-
Ergebnis und der Frage nach einer moglichen, die Auswertung erleichternden,

Faktorenbildung aus den einzelnen Items nachgegangen.

2.2.1 Forschungsergebnisse zur gesamten OPD

2.2.1.1. Begriffsklarungen

Zunichst sollen einige grundlegende Erklarungen zu den Begriffen der Validitét und der
Reliabilitdt und ihrer Bedeutung im Rahmen der OPD gegeben werden (vgl. hierzu
CIERPKA ET AL. 2001).

2.2.1.1.1 Reliabilitat

Reliabilitdt bedeutet VerldBlichkeit, gemeint ist die Wiederholbarkeit eines Test-
ergebnisses (unabhingig davon, was eigentlich wirklich gemessen wurde). Wichtig ist
fiir die OPD vor allem die Inter-Rater-Reliabilitét, die gegeben ist, wenn verschiedene
Beurteiler zu gleichen Ergebnissen kommen. Die klassische Testtheorie geht davon aus,

daB hohere Reliabilitit auch hohere Validitét einschliet (LIENERT 1969). Dies kann fiir
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die OPD jedoch aus leicht ersichtlichen Griinden nicht direkt vorausgesetzt werden:
Beobachtungsnahe, z.B. am Verhalten orientiert operationalisierte Kategorien wiirden
sicherlich durch die leichte Beobachtbarkeit zu einer hohere Inter-Rater-Reliabilitét
fithren. Jedoch wiirden solche Kategorien nicht einem hohen Anspruch an inhaltlicher
Validitit der psychodynamischen Konstrukte entsprechen konnen. Die Psychodynamik
ist komplex und kann daher auch nur in relativ komplexen Kategorien mit moglichst
wenig Inhaltsverlust abgebildet werden. Daher war die Zielsetzung bei der Operationali-
sierung der psychodynamischen Diagnostik eine moglichst gute Reliabilitét

kompromifBhaft mit dem wichtigen Ziel inhaltlicher Validitdt zu verbinden.

2.2.1.1.2 Validitat

Validitit bedeutet Giiltigkeit, gemeint ist die Genauigkeit, mit der das gemessen wird,
was gemessen werden soll. Im Fall der OPD ist die Frage ob die Achsen das messen,
was durch Festlegung der verschiedenen psychoanalytischen Konstrukte vorgegeben
wurde. Genauer betrachtet konnen nach FISSENI (1990) 3 Arten von Validitit

unterschieden werden:

1. Inhaltliche Validitéat

Sie gilt als gegeben, wenn die zugrunde liegenden Konstrukte, durch den Inhalt der
einzelnen Achsen hinreichend definiert werden. Diese Validitit ist nicht numerisch
erfafbar.

Im Falle der OPD wird von den Herausgebern die inhaltliche Validitit als durch die
Expertendiskussion bei der Entstehung der OPD gegeben angesehen (weitere

Ausfithrungen dazu Kap. 2.2.1.3).

2. Kriteriumsbezogene Validitat

Die kriteriumsbezogene Validitit schlieBt die Ubereinstimmungsvaliditit (Uberein-
stimmung mit Ahnliches messenden Fragebdgen) und die Vorhersagevaliditit
(Vorhersage des Therapie-Erfolges) ein.

Fiir die Ubereinstimmungsvaliditat spricht, wenn andere Instrumente bei der

Messung dhnlicher Konstrukte zu vergleichbaren Ergebnissen kommen. Fiir die
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Vorhersagevaliditat (pradiktive Validitat) ist relevant zu betrachten, ob es gelingt,
Therapieprozesse zu beschreiben und Verénderungen im Verlauf festzumachen bzw. die
Patienten in Gruppen mit hoherer oder geringerer Wahrscheinlichkeit fiir einen guten
Therapie-Erfolg einzuteilen. Auf letztere Frage gehen die Ergebnisse der im

Kapitel 2.2.2.2 vorgestellten Studien und der vorliegenden Studie ein.

3. Konstruktvaliditat

Die Konstruktvaliditdt beschiftigt sich mit der Frage, ob die Kategorien und die Achsen
die zugrunde gelegten Konstrukte reprasentieren. Noch etwas weitergehender 148t sich
fragen, ob mit der OPD die Achsen operationalisiert wurden, die fiir eine psycho-
dynamische Diagnostik notwendig sind? Sind andere Achsen notwendig oder kdnnen
bestehende verschmolzen werden? Die Moglichkeit zur Konstruktvalidierung ist fiir
jede Achse sehr unterschiedlich, da jeweils gepriift werden muf}, ob die zugrunde
gelegten Konstrukte den OPD-Achsen eindeutig zuzuordnen sind. Bei der Achse I stellt
sich speziell die Frage, ob die zugrunde gelegten Konstrukte als solches falbar und klar
definiert sind. Andernfalls muf3 die Frage nach der Konstruktvaliditdt der Achse I

eventuell auch als nicht eindeutig klarbar eingeschétzt werden.

2.2.1.2 Zur Reliabilitat der Achsen der OPD

Es liegen Ergebnisse der Reliabilititspriifungen der Achsen der OPD nach sieben
klinischen Studien mit insgesamt 269 Patienten vor (CIERPKA ET AL. 2001). Dabei
wurden Ergebnisse der Achsen I - IV diskutiert. Die Achse V wurde nicht betrachtet, da
sie nicht wie die anderen Achsen der OPD den Anspruch hat psychodynamische
Vorginge zu operationalisieren, sondern eng an die ICD-10 angelehnt ist, deren
Reliabilitét bereits als nachgewiesen gilt.
Zusammenfassend 1aBt sich festhalten, dal mehrere Bedingungen die Reliabilitdt der
OPD beeinflussen:

1. das Rater-Training

2. der Einsatz der OPD im Kontext der klinischen Routineversorgung

3. die klinische Vorerfahrung der Rater
Belege hierfiir finden sich in der folgenden Tabelle.
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Tab. 2.1: Ergebnisse der Reliabilitédtsstudien zu Achse I - IV der OPD (Cierpka et al. 2001),
Angaben in gewichteten Kappa-Werten

Achse | klinische Routine | Forschungsbedingungen klinisch unerfahrene Rater

| 0,47 /0,43 keine Daten keine Daten
0,62/0,56

1 0,50/0,45 (Range 0,48-0,70) 0,42

0,61 (nur eine Studie)

i 0,40/0,43 (Range 0.48-0.71) 0,33
0,71/0,70 0,55

v 0,30/0.48 (Range 0,60-0,81) 0,70 fiir die Gesamteinschitzung

Zur Interpretation der Kappa-Werte gilt:

Kappa = 0,4-0,5 gilt als mittlere Inter-Rater-Reliabilitét
Kappa = 0,5-0,6 gilt als gute Inter-Rater-Reliabilitét
Kappa = 0,6-0,8 gilt als sehr gute Inter-Rater-Reliabilitét

Somit sind die Reliabilititen unter Forschungsbedingungen durchgehend im guten bis
sehr guten Bereich. In der klinischen Routine, die vor allem einen betrdchtlichen
Zeitdruck bedeutet, sind die Reliabilitidtswerte etwas schlechter, jedoch bis auf die Aus-
nahme der Bewertungen der Achse IV (Struktur) durchaus noch im mittleren Bereich.
Bei der Einschiatzung durch gut angelernte, aber klinisch unerfahrene Studenten zeigte
sich vor allem eine mangelnde Reliabilitdt in der Einschitzung der Achse III (Konflikt)
und in geringerem Mal3e auch der Achse II (Beziehung). Im Blick auf die Konfliktachse
weist dies auf die Notwendigkeit klinischer Erfahrung zum Verstindnis und zur
reliablen Einschidtzung von unbewuflten Konflikten hin, was durch die Komplexitit der
Beurteilung der beim Patienten unbewuften Konflikte durchaus nachvollziehbar
erscheint. Ungliicklicherweise liegen keine Daten {iber die Reliabilitdt der Achse I unter
Forschungsbedingungen und mit klinisch unerfahrenen Ratern vor. Der Richtigkeit der
SchluBfolgerung der OPD Herausgeber "es kann als sicher gelten, da} unter
Forschungsbedingungen ebenfalls (wie bei den Achsen II - IV) deutlich bessere Werte
als die berichteten (in der klinischen Routine) erreicht werden" (CIERPKA ET AL. 2001),
wére empirisch noch zu {iberpriifen; diese Frage wird jedoch mit den Daten der

vorliegenden Arbeit nicht beantwortet werden konnen.
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Zusammenfassend 148t sich festhalten, da3 die 7 Studien an 6 Kliniken mit insgesamt
269 Patienten gute bis befriedigende Werte fiir die Reliabilitdt im Forschungskontext
belegen. Die Reliabilititen in der klinischen Routine sind zum Teil noch
unbefriedigend, wobei im Vergleich beachtet werden muf}, dal auch etwa das ICD in
der klinischen Praxis ebenfalls nur maBig reliabel ist (SEIBEL ET AL. 1997) und die sich
in diesem Anwendungsbereich ergebenden Schwierigkeiten daher moglicherweise als
unspezifisch angesehen werden konnen. Insgesamt untermauern die bisherigen Studien
die Reliabilitit der OPD, wenn diese unter Forschungsbedingungen zur Anwendung

kommt. (Vgl. hierzu CIERPKA ET AL. 2001, FREYBERGER ET AL. 1996)

2.2.1.3 Zur Validitat der Achsen der OPD

Die Frage der Validitit der OPD wird im folgenden getrennt nach inhaltlicher,
Kriteriums- und Konstruktvaliditiat diskutiert, wobei nur bei der inhaltlichen Validitét
auf die 4 psychodynamischen Achsen der OPD (I - IV) zusammen eingegangen wird.
Bei der kritischen Diskussion der Nachweise der Kriteriums- und Konstruktvaliditit der
OPD soll — um den Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht zu sprengen — nur auf die
Achse I eingegangen werden, die auch als einzige bei der hier vorgelegten Arbeit

Verwendung findet.

1. Inhaltliche Validitéat

Zum Beleg der inhaltlichen Validitit fiir alle Achsen werden von den Autoren der OPD
folgende Argumente herangezogen (CIERPKA ET AL. 2001):
1. 40-50 Experten konnten sich wéhrend der Entwicklung der Merkmale sowie
ihrer Beschreibung "relativ leicht einigen".
2. Pate standen "bewihrte" Konzepte aus der Psychoanalyse, Instrumente aus der
psychologischen Diagnostik und Psychotherapieforschung.
3. Die Operationalisierung fand Anerkennung von anderen Fachleuten, die zu den
OPD Tagungen eingeladen wurden.
4. Es gab {lberwiegend positive Resonanz in den OPD-Trainingseminaren
("Plausibilitdt und Nachvollziehbarkeit der Kategorien" wurde gelobt).
Diese Belege fiir die inhaltliche Validitét der OPD sind sehr kritisch zu betrachten. Die
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Qualitdt der OPD wird von ihren Entwicklern aus dem Postulat der eigenen Expertise
hergeleitet, was von der Beweisfilhrung zumindest etwas problematisch ist. Ebenso
kritisch sind die positiven Meinungen von Tagungsteilnehmern zu sehen, die
keineswegs in ihrer Bedeutung als Qualitétsbeleg liberbewertet werden diirfen. Es muf3
jedoch betont werden, da3 die Autoren der OPD selbst kritisch um Weiterentwicklung
ihres Instrumentes bemiiht sind und z.B. die Schwierigkeit der Validitétspriifung anhand

des Vergleichs mit anderen Instrumenten — zumindest flir die Achse I — selbst betonen.

2. Kriteriumsvaliditéat

Zum Beleg der Kriteriumsvaliditat der Achse I wurden Ubereinstimmungen mit dem
Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FMP) von SCHNEIDER ET AL. (1989) heran-
gezogen, der direkte Vergleich ist jedoch nur bei 5 von 19 Items moglich. Fiir Item 2
lagen die Ubereinstimmungen je nach Studie bei r = 0,31/ 0,35/ 0,35, fiir Item 7 fand
sichr=0,43 /0,33 / 0,41 und fiir die Items 9, 11, 14 wird von CIERPKA ET AL. (2001)
von "vergleichbaren Werten" gesprochen. Die Werte fiir die Korrelation r liegen somit
alle im miBig aussagekriftigen Bereich. Eingeschrinkt wird die Uberpriifbarkeit der
Konstruktvaliditédt allerdings dadurch, dal der Vergleich mit anderen Fragebdgen nur

fiir 26,3% der Items, also nur einem geringen Anteil, iiberhaupt moglich ist.
Zum Beleg der pradiktiven Validitat (Vorhersagevaliditit) der Achse I sind die beiden

in den folgenden Kapiteln diskutierten Studien der Universititskliniken Kiel und

Rostock, sowie die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie, zu betrachten.

3. Konstruktvaliditat

Zum Nachweis der Konstruktvaliditit der Achse I werden die — im Kapitel 2.2.2.1
erlduterten — Faktorenanalysen herangezogen: "Die Faktorenlosung stellt sich als
plausibel dar und unterstiitzt die bei Konstruktion der Achse zugrundegelegten
Hypothesen." (CIERPKA ET AL. 2001, S. 126). Jedoch soll kiinftig keine faktorielle
Auswertung durchgefiihrt werden, sondern eine Strukturierung der Achse I nach inhalt-
lichen Subskalen.

Auch hier ist Kritik anzumerken. Die Tatsache, dal3 eine Faktorenaufteilung moglich ist,
ist nicht verwunderlich, da diese Faktorenanalysen als explorative Verfahren erwar-

tungsgemal zu irgendeiner Art von Faktorenbildung kommen. Das Vorhandensein einer
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solchen Faktorenlosung begriindet noch keine Validitit. Wenn nun diese
Faktorenlosung nicht kiinftige Verwendung bei Auswertungen findet, sondern nur zu
einer inhaltlichen Gruppierung der Items fiihren soll, dann wird damit keine scheinbare
theoretische Liicke geschlossen. Eine Strukturierung der Items der Achse I trat durchaus
nicht erstmals durch die rechnerische Erstellung der Faktoren zu Tage, denn eine
Gruppierung der Items — nach inhaltlichen Gesichtspunkten, die iiberhaupt zur
Entstehung der Achse I fithrten — wurde schon im Manual (ARBEITSKREIS OPD 1996)

mitgeliefert.

2.2.2. Forschungsergebnisse zur Achse | der OPD

Zur Achse I der OPD gibt es drei verschiedene Ansitze die einzelnen Items in drei
(FRANZ ET AL. 2000, THOMASIUS ET AL. 2001) bzw. fiinf Faktoren zusammenzufassen
(WIETERSHEIM ET AL. 2000).

AuBerdem wurden bisher 3 Studien publiziert, die sich direkt mit Items der Achse I der
OPD als Pradiktoren fiir den Erfolg stationérer psychosomatischer Therapie befassen.
Auf diese beiden Forschungsansitze — Faktorenbildung und Pridiktoren — soll in den

folgenden Abschnitten ndher eingegangen werden.

2.2.2.1 Faktorenbildungen innerhalb der Achse | der OPD

Bevor auf die beiden explorativen Faktorenldsungen eingegangen wird, soll erst die im
Manual aufgefiihrte konzeptionelle und inhaltlich begriindete Aufteilung der Achse I
der OPD in 4 Bereiche (ARBEITSKREIS OPD 1996) vorgestellt und in Tab. 2.2

zusammengefalit werden.
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Tab. 2.2: Inhaltliche Gliederung der Achse I der OPD (nach Arbeitskreis OPD 1996)

Inhaltliche Bereiche Items der Achse |

1. Schweregrad des somatischen
bzw. psychischen Befundes

Schweregrad des somatischen Befundes
Schweregrad des psychischen Befundes

Leidensdruck

Beeintrachtigung des Selbsterlebens

. Sekundérer Krankheitsgewinn

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrichtigung

2. Leidensdruck bzw.
Beschwerdeerleben

SNl Il

7. Einsichtsfahigkeit fiir psychosomatische Zusammenhénge
8. Einsichtsfdhigkeit fiir somatopsychische Zusammenhénge
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

10. Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung
11. Motivation zur Psychotherapie

12. Motivation zur korperlichen Behandlung

13. Compliance

3. Behandlungserwartungen und
Inanspruchnahmebereitschaft

16. Psychosoziale Integration
4. Ressourcen 17. Personliche Ressourcen
18. Soziale Unterstiitzung

5. Ausmalf der korperlichen Behinderung

nicht integrierte Items 14. Somatische Symptomdarbietung
15. Psychische Symptomdarbietung
mehrfach aufgefuihrte Items keine

Es wird jedoch von den Herausgebern der OPD keine faktorielle Aufgliederung der 19
Items der Achse I vorgelegt, die den vorgestellten 4 inhaltlichen Bereichen entspricht.
Statt dessen erfolgten explorative Faktorenanalysen, die zweimal zu 3 Faktoren (FRANZ
ET AL. 2000, THOMASIUS ET AL. 2001) und in einer dritten Berechnung zu 5 Faktoren
filhrten (WIETERSHEIM ET AL. 2000). Diese Faktorenbildungen werden im folgenden

erlautert.

2.2.2.1.1 Erste Faktorenbildung mit 3 Faktoren

Die Faktorenbildung innerhalb der Achse I der OPD von FRANZ ET AL. (2000) beruht
auf Daten der Multizenter-Studie der Konsildienste der psychosomatischen Abteilungen
von 4 deutschen Universitdtskliniken (Diisseldorf, K6ln, Miinchen, Rostock). Die Stich-
probengroBBe dieser Studie war n=307. Zur Reduktion der Datenkomplexitdt wurde
eine explorative Faktorenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotation durchgefiihrt.

Letztlich wurden 3 Faktoren ermittelt, die in Tab. 2.3 aufgefiihrt sind.
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Tab. 2.3: Faktorenldsung nach FRANZ ET AL. (2000)

Faktor Items der Achse |

7. Einsichtsfahigkeit fiir psychosomatische Zusammenhénge
8. Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhange
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

11. Motivation zur Psychotherapie

13. Compliance

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung

1. Einsicht

2. Schweregrad des psychischen Befundes
3. Leidensdruck

4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens

2. psychische Ressourcen 15. Psychische Symptomdarbietung

16. Psychosoziale Integration

17. Personliche Ressourcen

18. Soziale Unterstiitzung

1. Schweregrad des somatischen Befundes

5. AusmaB der korperlichen Behinderung

3. Korper 10. Geeignete Behandlungsform: kdrperliche Behandlung
12. Motivation zur kdrperlichen Behandlung

14. Somatische Symptomdarbietung

nicht integrierte Items 6. Sekundirer Krankheitsgewinn

mehrfach aufgefiihrte Items | keine

Das Item 6 ("sekunddrer Krankheitsgewinn") war bei dieser 3-faktoriellen
Aufgliederung nicht zuzuordnen. Die Gesamtvarianzaufkldrung lag bei 54%.

Im Faktor 1 sammeln sich Einsichts- und Motivationszentrierte Merkmale, Faktor 2 fal3t
soziale und psychische Ressourcen zusammen und Faktor 3 reprasentiert die kdrperbe-
zogenen Items der Achse I der OPD.

Die 3 Faktoren wurden aullerdem auf Korrelationen mit der klinischen Beeintrachtigung
der Patienten iiberpriift. Die klinische Beeintrdchtigung wurde hierbei mit anderen
psychologischen und Symptom-Fragebdgen gemessen. Zusétzlich wurde eine Korrela-
tion mit der Zufriedenheit des Untersuchers mit dem Konsilgesprich und einer
giinstigen Erfolgsprognose des Untersuchers iiberpriift, hierzu machten die Untersucher
Angaben nach dem Konsilgespridch. Ermittelt wurden die in Tabelle 2.4 aufgefiihrten

Korrelationen.
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Tab. 2.4: Korrelationen aufbauend auf der Faktorenldsung nach FRANZ ET AL. (2000)

Faktor Korrelation mit Rangkorrelations-AusmaR (r)
* dem Gesamtsummenwert des TP + 033
* der Zufriedenheit des Untersuchers mit + 040
. dem Konsilgesprich
1. Einsicht * einer gilinstigen Erfolgsprognose des « 045
Untersuchers
* der SCL-90-R-Subskala "Depressivitit" + (.30
* dem BSS Gesamtwert + -0.54
¢ dem GSI (General Severity Index des * -0.45
SCL-90-R)
2. psychische |+ den SCL-90-R-Subskalen .
Ressourcen "Zwanghaftigkeit", -0.43
"Depressivitat", -0.43
"Psychotizismus" -0.41
* dem Gesamtsummenwert des [IP + -0.30
3. Korper * der korperlichen Subskala des BSS + 038

Anmerkung zu Tab. 2.4: SCL-90-R: Symptom Check List 90, revised; IIP: Inventar zur Darstellung
Interpersonaler Probleme; BSS: Beschwerde Score

Die Korrelationen liegen mit Werten von r= 0.30-0.54 alle im méBigen bis guten
Bereich und sind inhaltlich nachvollziehbar.

Patienten mit hoherer Einsicht (hdhere Werte im Faktor 1) geben gleichzeitig mehr
interpersonelle Probleme an (hohere Werte im IIP). Dies ist deutbar im Sinne der
Notwendigkeit einer gewissen Einsicht, um interpersonelle Probleme bei sich selber
wahrzunehmen. Interessanterweise 1d6t sich ein Zusammenhang einer hohen Zufrieden-
heit des Untersuchers mit dem Konsilgesprich und gleichzeitig giinstiger Erfolgs-
Prognose fiir eine Psychotherapie nur in Verbindung mit einer hohen Einsicht nach-
weisen. Von entscheidender Bedeutung als Voraussetzung fiir eine giinstige Prognose
und gleichzeitige Zufriedenheit mit dem Konsilgespriach scheint fiir den Therapeuten zu
sein, ob der Patient seine Einsicht vermitteln kann.

Gute psychische Ressourcen (Faktor 2) zeigen einen Zusammenhang mit
verhéltnisméBig geringer Symptomstérke, gemessen mit verschiedenen Fragebogen.

Es zeigt sich auflerdem ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Faktor 3 "Korper"

und der korperbezogenen Subskala des BSS-Fragebogens.
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2.2.2.1.2 Zweite Faktorenbildung mit 3 Faktoren

Eine weitere explorative Aufteilung in 3 Faktoren kommt von THOMASIUS ET AL.
(2001). Sie wurde mit Daten der Hamburger Universitétsklinik erstellt, die Stichproben-
grofle betrug n=54. Es handelt sich jedoch ausschlieBlich um 14-25 jdhrige
Drogenabhéngige, die eine ambulante Familientherapie machten (sieche auch die
genauere Beschreibung dieser Studie in Kap. 2.2.2.2.3).

Die Tab. 2.5 dargestellte explorative Faktorenlosung ergab 3 Faktoren bei einer

Gesamt-Varianzaufklirung von 77%.

Tab. 2.5: Faktorenldsung nach THOMASIUS ET AL. (2001)

Faktor Items der Achse |

1. Schweregrad des somatischen Befundes

5. Ausmalf der korperlichen Behinderung

8. Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhénge
10. Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung
12. Motivation zur korperlichen Behandlung

14. Somatische Symptomdarbietung

1. Somatik

9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

11. Motivation zur Psychotherapie

13. Compliance

16. Psychosoziale Integration

17. Personliche Ressourcen

18. Soziale Unterstiitzung

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintridchtigung

2. Psychotherapiemotivation und
guinstige Voraussetzungen

2. Schweregrad des psychischen Befundes
3. Leidensdruck

4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens

6

7

3. Sensibilitat fur psychische . Sekundérer Krankheitsgewinn

Belastung . Einsichtsfahigkeit flir psychosomatische Zusammenhinge
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie
15. Psychische Symptomdarbietung
nicht integrierte Items keine
mehrfach aufgefiihrte Items Item 9

Das Ergebnis deckt sich fiir den Faktor "Somatik", abgesehen vom zusétzlichen Item 8
(Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhénge), mit den Ergebnissen von
FRANZ ET AL. (2000). Die anderen beiden Faktoren stimmen jedoch nicht {iberein.
Dennoch bietet auch diese zweite 3-faktorielle Aufteilung der Items eine inhaltlich

nachvollziehbare Moglichkeit.
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2.2.2.1.3 Faktorenbildung mit 5 Faktoren

Die Faktorenbildung von WIETERSHEIM ET AL. (2000) beruht auf Daten der psychoso-
matischen Ambulanz der Universitatsklinik Rostock.

Die Stichprobengrdéfe lag hierbei bei n = 449. Es wurden in einer explorativ angelegten
Faktorenanalyse 5 Faktoren ermittelt (per PCA-Faktorenanalyse, varimax-rotiert). Diese
Faktoren erklédrten insgesamt 68% der Varianz und verteilten sich wie aus Tabelle 2.6

ersichtlich.

Tab. 2.6: Faktorenlosung nach WIETERSHEIM ET AL. (2000)

Faktoren (mit Varianzaufklarung) Items der Achse |

1. Schweregrad des somatischen Befundes

5. AusmaB der korperlichen Behinderung

1. Somatik (30,6%0) 10. Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung
12. Motivation zur kdrperlichen Behandlung

14. Somatische Symptomdarbietung

2. Schweregrad des psychischen Befundes

3. Leidensdruck

4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens

9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie
11. Motivation zur Psychotherapie

15. Psychische Symptomdarbietung

2. Psyche (13,3%)

7. Einsichtsfahigkeit fiir psychosomatische Zusammenhénge
3. Einsichtsfahigkeit (11,2%0) 8. Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhéange
19. Angemessenheit der subjektiven Beeintridchtigung

16. Psychosoziale Integration
4. Ressourcen (6,8%0) 17. Personliche Ressourcen
18. Soziale Unterstiitzung

6. Sekundédrer Krankheitsgewinn (neg.)

5. Compliance (6,2%0) 11. Motivation zur Psychotherapie
13. Compliance

nicht integrierte Items keine

mehrfach aufgefuihrte Items Item 11

Das Item 11 (Motivation zur Psychotherapie) tritt mehrfach auf. Dies ist jedoch inhalt-
lich verstindlich, da die Motivation zur Psychotherapie sowohl in den Bereich der
Psyche fillt, als auch in direkter Beziehung zur Compliance steht. Auch die Zugehorig-
keit der anderen Items zu den jeweiligen Faktoren ist durchaus inhaltlich

nachvollziehbar.
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In Bezug auf diese moglichen Faktorenlosungen zur Achse I der OPD verweisen die
Herausgeber der OPD jedoch darauf, dal eine Auswertung nach Faktoren nicht erstre-
benswert ist, da hierbei — im Gegensatz zur Einzelbetrachtung aller 19 Items — wichtige
Informationen  verloren gingen. Unter Zuhilfenahme der Ergebnisse der
Faktorenanalysen und von Clusteranalysen soll lediglich die Achse I der OPD nach
inhaltlichen Subskalen strukturiert werden (CIERPKA ET AL. 2001). Mit diesem Hinweis
erscheint jedoch der Sinn der Faktorenldsung fraglich, da diese inhaltliche Gliederung
der Achse I bereits im Manual zur OPD (ARBEITSKREIS OPD 1996) mitgeliefert wurde
(s. Kap. 2.2.2.1).

2.2.2.2 Die Pradiktor-Qualitat der Achse |

Speziell zur Priadiktor-Qualitdt der Achse I wurden vor kurzem Ergebnisse von den
Universititen Rostock, Kiel und Hamburg vorgelegt. Diese sollen im folgenden disku-

tiert werden.

2.2.2.2.1 Ergebnisse von der Rostocker Universitatsklinik zur
Pradiktor-Qualitat der Achse |

Die folgenden Ergebnisse entstammen einer Studie {iber die stationdre
psychosomatische Therapie an der Rostocker Universitatsklinik in den Jahren 1996-
97 ( SCHNEIDER ET AL. 2000).

Die Stichprobengrofle der Studie war n=87 bzw. n=111. Es wurden 3 Items der
Achse I der OPD auf ihren Vorhersagewert fiir den Therapie-Erfolg untersucht. Ausge-
wihlt wurden dazu die 3 Items, denen aufgrund theoretischer Uberlegungen am ehesten
Pradiktorenfunktion zugetraut wurden.

Die untersuchten Items waren:

* Item 7: Einsichtsfdhigkeit fiir psychodynamische Zusammenhénge

* Item 9: Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

» Item 15: Symptomdarbietung: Psychische Symptome im Vordergrund

Die Erfolgmessung erfolgte mittels Auswertung der Symptomfragebogen IIP und
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SCL-90-R, wobei jeweils die Werte zu Beginn und zum Ende der stationdren Therapie
verglichen wurden. Zu jedem der betrachteten OPD-Items wurden die Patienten nach
der Bewertung in den Items als "hoch" oder "mittel + niedrig" in 2 Gruppen eingeteilt.
AnschlieBend wurde untersucht, wie sich diese Gruppen in Bezug auf den Therapie-
Erfolg unterscheiden. Die Testzeitpunkte waren Beginn und Ende der Therapie. Die
Stichprobengroflen waren fiir Item 15: n=111; fiir ltem 9: n = 87; leider liegt keine
Angabe tiber die Stichprobengrdf3e fiir Item 7 vor.

Als Ergebnis dieser Studie — im Hinblick auf die Pradiktor-Qualitét der Achse I — kann
festgehalten werden, dal Patienten mit Einschédtzung des Therapeuten als "hoch" in
jeweils einem der 3 Items mehr von der Psychotherapie profitiert haben als die fiir das

jeweilige Item als "mittel" oder "niedrig" eingeschétzten Patienten.

Weitere Ergebnisse derselben Studie wurden von CIERPKA ET AL. (2001) veroffentlicht.
Als Pridiktoren fiir den Erfolg stationdrer Psychotherapie eignen sich nach dieser
zweiten Veroffentlichung aullerdem die folgenden Items (Erfolgsmessung iiber den
Nachweis von Verdanderungen im IIP):

* Item 10: Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung (neg. Korrelation)

* Item 13: Compliance

* Item 14: somatische Symptome im Vordergrund (neg. Korrelation)

Diese Ergebnisse sind allesamt inhaltlich plausibel. Die Einsichtsfahigkeit fiir psycho-
dynamische Zusammenhinge, die Einschitzung von Psychotherapie als geeignete
Behandlungsform und die Dominanz psychischer Symptome sind genau wie eine gute
Compliance des Patienten inhaltlich stimmig in Relation zu sehen mit einem hohen
Erfolg der Therapie. Im Gegensatz dazu sind die Dominanz somatischer Symptome und
die patientenseitige Einschitzung einer korperlichen Behandlung als geeignete Behand-
lungsform verstidndlicherweise mit einem geringen Erfolg einer psychotherapeutischen

Behandlung verbunden.

Folgende Kritik ist zu dieser Studie allerdings anzumerken:
Fiir manche Items sind in den beiden Verdffentlichungen nur die SCL-90-R Ergebnisse,
bei anderen Items nur die IIP Ergebnisse als MaB fiir den Therapieerfolg angefiihrt. Es

ist nicht ersichtlich, warum nicht jeweils die Ergebnisse beider Fragebogen verwendet
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wurden, bzw. warum nicht der Therapie-Erfolg generell als ein aus den Ergebnissen
beider Fragebogen errechneter Wert den Berechnungen der Studie zugrunde gelegt
wird. Es liegt nahe, dafl das jeweils nicht genannte Instrument keine signifikante
Verianderung durch die Therapie nachweisen kann und dafl somit die Effekte nicht ganz

so grof sind, wie die veroffentlichen Ergebnisse den Anschein erwecken.

2.2.2.2.2 Ergebnisse von der Kieler Universitatsklinik zur
Pradiktor-Qualitat der Achse |

In der Kieler Gruppenpsychotherapiestudie mit einer Laufzeit von 2% Jahren wurde
die OPD als Pradiktor fiir den Therapie-Erfolg stationdrer Therapie untersucht (STRAUB
ET AL. 1997, STAUB & BURGMEIER-LOHSE 1994, HUTTMANN 1998 und SCHULZE
1998). Die Stichprobengrofle in dieser Studie betrug n=30. Die Erfolgsmessung
erfolgte mittels einer Betrachtung von 10 Kriterien fiir den Erfolg der Therapie. Diese
Kriterien entstammten 3 verschiedenen Perspektiven:

1. einer globalen Beurteilung des Patienten iiber das Ergebnis der Therapie bzw.

das Erreichen von Therapiezielen,
2. einer globalen Beurteilung des Therapeuten iiber das Ergebnis der Therapie bzw.
das Erreichen von Therapiezielen,

3. Pri-Post-Vergleiche von Angaben der Patienten in Fragebogen
Die Patienten wurden nach Erreichen einer bestimmten Anzahl von Erfolgs-Kriterien in
Gruppen mit geringem, mittleren und ausgeprigtem Behandlungserfolg zusammen-
gefalit:

1. eher geringer Behandlungserfolg (0-3 Kriterien erreicht): n = 8; (28,6%)

2. mittlerer Behandlungserfolg (4-6 Kriterien erreicht): n=11; (39,3%)

3. ausgeprigter Behandlungserfolg (>6 Kriterien erreicht): n =9; (32,1%)
Diese 3 Gruppen mit unterschiedlichem Therapie-Erfolg wurden in Hinblick auf die
Beurteilung in den Items der Achse I der OPD verglichen. Dabei zeigten die Ergebnisse
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede, aber zumindest Tendenzen fiir eine

Priadiktor-Qualitit einzelner Items:
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Positive Pradiktoren:

» Item 7: Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhénge
» Item 11: Motivation zur Psychotherapie

* Item 13: Compliance

* Item 15: Psychische Symptome im Vordergrund

+ Item 16: Psychosoziale Integration

* Item 17: Personliche Ressourcen

Negative Pridiktoren:

* Item 3: Leidensdruck
+ Item 4: Beeintrachtigung des Selbsterlebens

* Item 6: Sekundirer Krankheitsgewinn

AuBlerdem litten die erfolgreichsten Patienten generell weniger unter somatischen
Symptomen, was sich darin zeigte, da3 Fragen nach somatischen Beschwerden (Item 1:
Schweregrad des somatischen Befundes, Item 5: Ausmall der korperlichen
Behinderung, Item 8: Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhinge) fast
durchgéngig als nicht beurteilbar gewertet wurden.

Diese Ergebnisse sind inhaltlich gut nachvollziehbar. Es zeigt sich, daf3 ein hohes Mal3
von Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhinge, Motivation zur Psycho-
therapie, Compliance, psychosozialer Integration und personlichen Ressourcen die
Wahrscheinlichkeit fiir einen guten Therapie-Erfolg erhoht. Zusitzlich zeigt sich in den
Ergebnissen, daB bei Uberwiegen der psychischen Symptome, bzw. bei Nicht-
vorhandensein korperlicher Symptome (wenn Fragen zur Somatik als "nicht
beurteilbar" eingeschitzt werden) eine Psychotherapie erfolgversprechend ist. Ein hoher
sekundidrer Krankheitsgewinn spricht dagegen, daf3 der Patient ein geniligendes Interesse
an seiner Heilung hat, da er zu viele Vorteile aus seinem Krankheitszustand zieht. Dies
wirkt letztlich der Heilungstendenz entgegen. Nidhere Betrachtung verdient die
Tatsache, dall das Item 3 (Leidensdruck) mit anderen als negativer Pridiktor fiir den
Erfolg der Therapie herausgestellt wird. Der Leidensdruck zeigte sich in hoher
Auspriagung als hinderlich fiir den Therapie-Erfolg. Ein hoher Leidensdruck weist
vermutlich auf eine extrem schwere Erkrankung hin, die verstindlicherweise auch eher
therapierefraktér ist. Dennoch konnte z.B. ein mittelgradiger Leidensdruck forderlich

sein fiir die Motivation des Patienten zur Psychotherapie. Bei einer hohen
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Beeintrachtigung des Selbsterlebens ist ebenfalls mit einer schweren Stérung des

Patienten zu rechnen, die den Behandlungserfolg deutlich erschwert.

Positiv sticht bei der Betrachtung der Daten heraus, daf der Therapie-Erfolg realititsnah
in einem komplexen Verfahren aus mehreren einzeln betrachteten Parametern berechnet
wurde und nicht nur anhand einzelner psychologischer Fragebdgen. Dies ist jedoch
moglicherweise gleichzeitig eine der Erkldarungen dafiir, da3 die Items der OPD Achse I
nur mit geringer Signifikanz einzeln Pradiktor-Qualitét zeigen.
Gleichzeitig muB} zu dieser Studie kritisch angemerkt werden, daf3

1. eine sehr kleine Stichprobe vorliegt (n = 30) und

2. keine signifikanten Ergebnisse vorliegen, sondern nur Tendenzen sichtbar

werden.

Die Ergebnisse konnen also keineswegs als gesicherte Fakten gewertet werden, sondern

bestenfalls Anhaltspunkte fiir weitere Forschung geben.

2.2.2.2.3 Ergebnisse von der Hamburger Universitatsklinik zur
Pradiktorqualitat der Achse |

Eine weitere aktuelle — allerdings von der Auswahl der Patienten her sehr spezielle —
Studie stammt von der Hamburger Universitétsklinik (THOMASIUS ET AL. 2001), diese
Untersuchung wurde auch schon in Kapitel 2.2.2.1.2 erwidhnt. Die untersuchte Thera-
pieform war eine ambulante Familientherapie von adoleszenten und jungen
erwachsenen Drogenabhédngigen (Alter 14-25 Jahre).

Die untersucht wurden 54 Patienten, die Therapiedauer betrug im Mittel 6 Monate bei
einer durchschnittlichen Anzahl von 9,7 Therapiesitzungen. Zu beachten ist jedoch, daf3
nur diejenigen Patienten in Stichprobe mit einbezogen wurden, welche die Therapie
reguldr beendeten und mindestens eins der im folgenden aufgefiihrten 3 mdglichen
Therapieziele erreichten. Der Teil der Patienten, der diese EinschluBkriterien der Studie
erfiillte ist, wenn man das schwierige Klientel der jugendlichen Drogenabhéngigen
betrachtet vermutlich nur ein kleiner Teil der Patienten, die eine ambulante Therapie

begonnen haben. Die 3 Therapieziele waren:
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1. Opiatabstinenz (erreicht von 72,6% der Patienten)
2. "Verbesserung des familidren Funktionsniveaus" (erreicht von 83,8% der
Patienten)
3. "Verbesserung des psychischen Funktionsniveaus" (erreicht von 64,5% der
Patienten)
Die Uberwachung der Opiatabstinenz erfolgte mittels Drogenscreening, die Messung
des "familidren und psychischen Funktionsniveaus" geschah jeweils anhand von
Parametern des "Diagnostic and Statistic Manual of Mental disorders, DSM-IV"
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 1994).

Definitionskriterium fiir den Therapie-Erfolg war das Erreichen von mindestens 2
Therapiezielen. Als Priddiktoren fiir den Erfolg der Therapie fanden sich auf dem
10%-Signifikanz-Niveau 2 Items der Achse I der OPD:

* "Motivation zur Psychotherapie" (Item 11)

*  "Compliance" (Item 13)

Diese beiden Pridiktoren sind inhaltlich leicht nachvollziehbar und stehen mit den
Ergebnissen der anderen beiden Studien aus Kiel und Rostock in Einklang.

Allerdings waren die Ergebnisse aus Hamburg nur im 10%-Niveau signifikant, konnen
also nur als Tendenzen gewertet werden. Hinzu kommt das Problem, daB3 die eher
geringe Stichprobengrofle von 54 Patienten die Aussagekraft zusitzlich einschrinkt. Bei
einer groBeren Stichprobe, die auch Therapieabbrecher und Patienten, welche keines der
3 Therapieziele erreichten einbezieht, hétten sich womdglich noch weitere Pradiktoren

ergeben konnen
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3. Hypothesen

Die im folgenden dargestellten Hypothesen basieren groBtenteils auf dem — sich nach
Diskussion der existierenden Forschung zur OPD andeutenden — Zusammenhang
einzelner Items der Achse I der OPD mit dem Erfolg der stationiren psychosomatischen
Therapie.

Zum einen soll liberpriift werden, ob sich dieser Zusammenhang mit den Daten der vor-
liegenden Studie bestdtigen l4B8t. Zum anderen sollen Zusammenhdnge von Verdn-
derungen der Patienten im Rahmen der stationéren psychosomatischen Therapie mit den
3 Faktoren der im vorhergehenden bereits erlduterten Faktorenlosung (s. Kap. 2.2.2.1.1)
von FRANZ ET AL. (2000) untersucht werden.

Diese Faktorenlosung beinhaltet die folgenden 3 Faktoren

1. Faktor "Einsicht" (Items 7, 8,9, 11, 13, 19)
2. Faktor "psychische Ressourcen" (Items 2, 3, 4, 15, 16, 17, 18)
3. Faktor "Korper" (Items 1, 5, 10, 12, 14)

Hypothese 1:

Der Therapie-Erfolg ist groBer, falls der Therapeut folgende Items der Achse I der OPD
fiir den Patienten als "hoch" einschétzt:

» Item 7: Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhénge

» Item 9: Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

» Item 11: Motivation zur Psychotherapie

* Item 13: Compliance

* Item 15: Symptomdarbietung: Psychische Symptome im Vordergrund

+ Item 16: Psychosoziale Integration

* Item 17: personliche Ressourcen

(CIERPKA ET AL. 2001, SCHNEIDER ET AL. 2000, STRAUB ET AL. 1997, SCHULZE 1998,
THOMASIUS ET AL. 2001)



Kapitel 3: Hypothesen 39

Hypothese 2:
Der Therapie-Erfolg ist geringer, falls der Therapeut folgende Items der Achse I der

OPD fiir den Patienten als "hoch" einschétzt:

* Item 3: Leidensdruck

* Item 4: Beeintrachtigung des Selbsterlebens

* Item 6: Sekundérer Krankheitsgewinn

* Item 10: Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung
* Item 14: Somatische Symptome im Vordergrund

(CIERPKA ET AL. 2001, STRAUB ET AL. 1997, SCHULZE 1998)

Hypothese 3:
Der Therapie-Erfolg ist grofer, falls der Therapeut folgende Items der Achse I der OPD

fiir den Patienten als "nicht beurteilbar" einschétzt:

* Item 1: Schweregrad des somatischen Befundes

* Item 5: Ausmal der korperlichen Behinderung

+ Item 8: Einsichtsfdhigkeit fiir somatopsychische Zusammenhéange

(STRAUS ET AL. 1997, SCHULZE 1998)

Hypothese 4:
Der Therapie-Erfolg ist grof3er, falls der Therapeut den Patienten mit einem hohen Wert

im Faktor 1 ("Einsicht") der Achse I der OPD einschétzt.
(FRANZ ET AL. 2000)

Hypothese 5:

Es lassen sich mit den Daten der Studie eine 3-faktoriellen und eine 5-faktorielle Fak-
torenlosung erstellen, die den vorgestellten Faktorenlosungen von FRANZ ET AL. (2000),
THOMASIUS ET AL. (2001) und WIETERSHEIM ET AL. (2000) weitestgehend

entsprechen.
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4. Material & Methoden

4.1 Setting der stationaren Psychotherapie in Mainz

Dem hier im weiteren beschriebenen Setting psychoanalytischer stationdrer Psycho-
therapie liegt ein Konzept zugrunde, welches sowohl auf klinischen Erfahrungen von
ARFSTEN & HOFFMANN (1978) als auch auf Uberlegungen von JANSSEN (1983, 1985,
1987) aufbaut. Durch eigene Erfahrungen wurde dieses Konzept weiterentwickelt
(BASSLER 1994).

Zu den folgenden Ausfiihrungen vgl. BASSLER & HOFFMANN (1993), BASSLER (1994),
BASSLER (1995), BASSLER ET AL. (1995), MUTHMANN (2000) und RODENHAUSER
(2000).

4.1.1 Station

Es stehen an der Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin der Uni-

versitdtsklinik Mainz 18 Betten zur Aufnahme von stationdren Patienten zur Verfiigung.

4.1.2 Einzugsbereich

Das Versorgungsgebiet erstreckt sich auf ganz Rheinland-Pfalz sowie Teile des Saar-
landes, Hessens und Nordrhein-Westfalens. Es wird somit das Mainzer Umfeld mit

einem Radius von ca. 150 km abgedeckt.

4.1.3 Therapiedauer

Die vorhergesehene Aufenthaltsdauer der Patienten wéhrend des Erhebungszeitraumes

betrug 12 Wochen, konnte jedoch bei Bedarf und Dafiirhalten des Patienten um einige



Kapitel 4: Material & Methoden 41

Wochen verldngert werden. Im Friihjahr 1997 wurde eine Verkiirzung der Aufenthalts-
dauer auf 6 Wochen eingefiihrt, diese betraf jedoch nur wenige der in die vorliegende

Studie aufgenommenen Patienten.

4.1.4 Therapieangebote / -ablauf

An der Klinik fiir Psychotherapie und Psychosomatische Medizin der Universitidt Mainz
standen wihrend des Untersuchungszeitraumes folgende Therapieformen zur
Verfiigung:

* Pro Woche erhielt jeder Patient eine Stunde an Einzeltherapie bei einem der drei
die Station betreuenden Therapeuten. Die Therapeuten hatten eine &rztliche oder
psychologische Basisausbildung und befanden sich in einer therapeutischen Aus-
bildung oder hatten diese bereits abgeschlossen.

* Zudem nahmen die Patienten zweimal wdchentlich fiir jeweils 172 Stunden an einer
psychoanalytisch fundierten Gruppentherapie teil (vgl. HOFFMANN & HOCHAPFEL
1999). Die GruppengroBle lag hierbei bei 6-7 Teilnehmern und die Gruppe war
halboffen konzipiert; Leiter der Gruppe war in den meisten Fillen derselbe
Therapeut, der die Patienten auch in der Einzeltherapie betreute. Das halboffene
Gruppenkonzept bedingt bei einer Behandlungsdauer von etwa 12 Wochen eine
bestidndige leichte Patientenfluktuation.

» Zusitzlich nahm jeder Patienten zweimal pro Woche an einer Gestaltungstherapie
teil.

+ Als weitere Angebote waren konzentrative Bewegungstherapie, physikalische
Therapie, Krankengymnastik und autogenes Training nutzbar.

* Hinsichtlich der medizinisch-somatischen Seite erfolgte bei stationdrer Aufnahme
eine internistisch-neurologische Untersuchung und es gab anschlieend zweimal
wochentlich die Moglichkeit, an einer sogenannten Korpersprechstunde teilzu-
nehmen.

* AuBerdem konnten jeden Abend im Rahmen der 1'5-stiindigen Visite des Pflege-
teams aktuelle Probleme besprochen werden. Hierbei sollten ausdriicklich keine

unbewuBten Konfliktanteile der Patienten angesprochen werden.
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4.1.5 Supervision

Es gab 3 Formen der Supervision:

* Zum einen erfolgte eine Supervision der behandelnden Therapeuten durch einen
erfahrenen Psychotherapeuten, in der Regel den Oberarzt der Station. Hierbei
thematisierten die Therapeuten Behandlungsschwierigkeiten und es wurde nach
Moglichkeit fiir jeden Patienten ein Therapiefokus festgelegt.

* Daneben wurden in der téglichen einstlindigen Stationsbesprechung von Pflegeteam
und Therapeuten die einzelnen Patienten besprochen. Hierbei wurden die verschie-
denen therapeutischen Ebenen skizziert, um die zugrundeliegende Psychodynamik
zu erschliefen.

* Zudem erfolgte alle 2 Wochen eine 1'2-stlindige Supervision des gesamten Stations-

teams durch einen niedergelassenen Psychoanalytiker.

4.2 Studiendesign

4.2.1 Rahmen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit entstand im Rahmen des Forschungsprojektes "Evaluation
stationdrer psychosomatischer Behandlung" an der Klinik fiir Psychotherapeutische und
Psychosomatische Medizin des Mainzer Universitatsklinikums. Durchgefiihrt wurde
diese Studie in den Jahren 1994-1998 mittels Erhebungen durch Fragebogen und
Interviews. Dies geschah jeweils zu Therapiebeginn, Therapieende und in 2
Katamnesen, 6 Wochen und ein Jahr nach Entlassung. Durch diese Katamnesen sollte
eine Vorstellung tliber die Stabilitét des Therapie-Erfolges erlangt werden.

AuBer den hier beschriebenen und in der vorliegenden Arbeit verwendeten MeBinstru-

menten wurden in dem Forschungsprojekt noch weitere MeBinstrumente eingesetzt
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(siehe Anhang), deren Ergebnisse in anderen Arbeiten (MUTHMANN 2000,

RODENHAUSER 2000) vorgelegt wurden und noch werden.

4.2.2 Mel3zeitpunkte

Die Patienten, welche die EinschluBkriterien erfiillten und sich zur Teilnahme an der
Studie bereit erkldrten, wurden zu den in Tab.4.1 genannten Zeitpunkten gebeten mittels
dem GAS Therapieziele zu formulieren, bzw. spiter gebeten zum Erreichen dieser Ziele
Angaben zu machen. Auflerdem gaben auch die Therapeuten mittels der OPD eine Ein-

schitzung zu den einzelnen Patienten ab (zu den einzelnen Verfahren s. Kap. 4.3).

Tab.4.1: Art und Zeitpunkte der verwendeten Instrumente dieser Arbeit

MeRzeitpunkte Verfahren Patient Verfahren Therapeut

T1 =2 Wochen vor Aufhahme

T2 =3 Wochen nach Aufnahme Erstellen der GAS-Ziele OPD
T3 =2 Wochen vor Entlassung GAS
T4 = 6 Wochen nach Entlassung (1. Katamnese) GAS
TS5 =1 Jahr nach Entlassung (2. Katamnese) GAS

Anmerkung zu Tab.4.1: GAS: Goal Attainment Scaling
OPD: Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

4.3 Verwendete Instrumente

4.3.1 OPD (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik)

Die Konzeptentwicklung und die theoretischen Hintergriinde der OPD wurden bereits
im Kapitel 2 "Theoretische Hintergriinde" ausfiihrlich diskutiert. Grundlage dieser

Arbeit sind die Daten aus dem diagnostischen Fragebogen "Operationalisierte Psycho-
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dynamische Diagnostik (OPD)" (ARBEITSKREIS OPD 1996). In unserer Studie wurde

die OPD vom Therapeuten in der 3. Woche nach Aufnahme des jeweiligen Patienten

zur stationdren psychosomatischen Therapie ausgefiillt. Bei der Verwendung des OPD-

Bogens und der Interpretation der erhobenen Daten miissen einige Voraussetzungen der

Anwendung beriicksichtigt werden:

* "Voraussetzung fiir die Verwendung der OPD ist die Anerkennung der Existenz und
Berechtigung psychoanalytischer Basiskonzepte, wie das des dynamischen Unbe-
wuBten, der Ubertragung und Gegeniibertragung, des inneren Konfliktes oder der
verinnerlichten Selbst- und Objektbilder (Selbst- und Objektreprasentanzen). Nur
auf diesem Hintergrund ist die OPD ein geeignetes Instrument (der Diagnose-
Klassifikation)" (ARBEITSKREIS OPD 1996, S.8).

» "Die Interrateriibereinstimmung ist nur gegeben bei vorheriger Absolvierung eines
Rater-Trainings, derzeit mit einem Mittelwert von 60 Stunden angesetzt"
(ARBEITSKREIS OPD 1996, S.9).

Verwendet wurden in der vorliegenden Arbeit nur die Daten der Achse I von insgesamt

5 Achsen, daher wird auch nur diese Achse I im folgenden beschrieben. Weitere

Erlduterungen zur Achse I und zu den anderen Achsen der OPD finden sich im

Kapitel 2.1.

Die Achse | der OPD "Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen**

besteht aus den 19 einzelnen Items:

1. Schweregrad des somatischen Befundes

Schweregrad des psychischen Befundes

Leidensdruck

Beeintrachtigung des Selbsterlebens

Ausmal der korperlichen Behinderung

Sekundédrer Krankheitsgewinn

Einsichtsfahigkeit fiir psychosomatische Zusammenhéange

Einsichtsfdhigkeit flir somatopsychische Zusammenhénge

A AN L A

Patienteneinschitzung der geeigneten Behandlungsform: Psychotherapie

—
(=)

. Patienteneinschdtzung  der  geeigneten  Behandlungsform:  korperliche
Behandlung
11. Motivation zur Psychotherapie

12. Motivation zur kérperlichen Behandlung
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13. Compliance

14. Symptomdarbietung: die somatische Symptomatik stellt sich dar

15. Symptomdarbietung: die psychische Symptomatik stellt sich dar

16. Psychosoziale Integration

17. Personliche Ressourcen

18. Soziale Unterstiitzung

19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung zum Ausmal der Erkrankung
Die Grundlage der OPD-Auswertung ist ein ausfiihrliches Interview, welches sich durch
eine offene Gesprichsfiihrung auszeichnet, die geniigend Raum fiir Ubertragung und
Gegeniibertragung zuldft. Generell werden die verschiedenen Items der Achsen der
OPD durchgehend in einer 4-stufigen Abstufung mit den Einteilungen "niedrig" (1) -
"mittel" (2) - "hoch" (3) erfalit, zusétzlich besteht die Moglichkeit zur Einschitzung als
"nicht beurteilbar" (9). Da diese Studie 1994 vor der offiziellen Veroffentlichung der
OPD (ARBEITSKREIS OPD 1996) begonnen wurde, wurde die zu diesem Zeitpunkt
verfiigbare Arbeitsfassung der OPD verwendet. Diese unterscheidet sich von der heute
vorliegenden Version nur durch die heute zusitzlich zur Verfligung stehende Item-
Einschitzung "nicht ausgeprégt" (0). Zur Vermeidung von Mifldeutungen ist ein von
autorisierten Tridgern angebotenes Rater-Training notig, zusétzlich liegen inzwischen
Erlduterungen zum Inhalt der verschiedenen Items im Manual der OPD vor

(ARBEITSKREIS OPD 1996, 1998, 2001).

4.3.2 GAS (Goal Attainment Scaling)

Das GAS (Goal Attainment Scaling) ist ein Verfahren zur Messung des Therapie-
Erfolgs auf einer vom Patienten selbst erstellten Erfolgsskala (BOLM 1994). Der Patient
stellt 3 individuelle Therapieziele auf die auf einer von ihm selbst festgelegten
fiinfstufigen Skala gemessen werden. Dabei gibt der Patient den gegenwértigen Zustand
an und definiert mogliche Verbesserung, mogliche starke Verbesserung, mogliche
Verschlechterung und mdgliche starke Verschlechterung. Anhand dieser Skala wird
nach Abschlu3 der Therapie der Therapie-Erfolg beurteilt. Diese Beurteilung geschah
jeweils direkt zum Abschlufl der Therapie und 6 Wochen sowie 1 Jahr nach Ende der

Therapie, wodurch auch Aussagen tiiber den Langzeiterfolg der stationdren
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psychosomatischen Therapie mdglich sind. Als erfolgreich wurden die Patienten
gewertet, die in mindestens zweien der 3 definierten Therapieziele eine leichte bis
starke Verbesserung angeben konnten.

Dieses Vorgehen 146t sich an einem Beispiel verdeutlichen:

Zu Beginn der stationdren Aufnahme wurde der Patient zu einem Einzelgesprich mit
einem der die Studie durchfiihrenden Doktoranden gebeten. In diesem Gespriach wurden
mit dem Patienten gemeinsam drei personliche Therapieziele herausgearbeitet und
schriftlich festgehalten.

Um das Erreichen der Therapieziele zu einem spiteren Zeitpunkt besser beurteilen zu
konnen, wurde zundchst vom Patient der gegenwirtige Zustand beschrieben (z.B.
0 ="Ich traue mich nicht mehr alleine aus dem Haus"). Dann sollte eine leichte Verbes-
serung des Problems erdacht und schriftlich fixiert werden (z.B. + = "Ich traue mich
wieder an bestimmte, mir vertraute Orte und kaufe auch wieder selbststindig ein").
Auch eine mogliche starke Verbesserung sollte formuliert werden (z.B. + + = "Ich kann
mich wieder iiberall hinbegeben und unternehme alleine und ohne Angst Fernreisen").
Eine leichte Verschlechterung (z.B. — = "Ich traue mich gar nicht mehr aus dem Haus,
auch in Begleitung nicht mehr") wurden ebenso wie eine starke Verschlechterung
(z.B. — —="Ich verlasse mein Bett nicht mehr und habe alle Sozialkontakte verloren")
schriftlich fixiert. Jedes der drei Therapieziele wurde in diesen 5 Abstufungen fest-
gehalten und dem Patienten zu den spéteren 3 Beurteilungspunkten wieder vorgelegt, so

daB er seine Fortschritte unter der Therapie einzustufen vermochte.
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5. Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Die vorliegende Untersuchung ist eine Léngsstudie, bei der 129 Patienten vom Beginn
ithrer stationdren psychosomatischen Therapie an bis hin zur letzten Katamnese 1 Jahr
nach Entlassung untersucht wurden.

Die Patienten waren im Durchschnitt 36 Jahre alt und es waren iiberwiegend Frauen
(Tab. 5.1)

Tab. 5.1: Soziodemographische Daten

Soziodemographische Daten

Alter 36 Jahre (£9,6)

Geschlecht 65,6 % weiblich, 34,4 % ménnlich

Als Diagnose wurde fiir 34% der Patienten somatoforme Beschwerden gestellt, bei 46%
der Patienten wurde eine Psychoneurose und bei 48% der Patienten eine
Personlichkeitsstorung diagnostiziert (Tab. 5.2). Da im Rahmen dieses Diagnosesystems
Haupt- und Nebendiagnosen gestellt wurden, addieren sich die Prozentzahlen zu mehr
als 100%.

Tab. 5.2: Absolute und relative Haufigkeiten der Diagnosen

Diagnosen absolute Haufigkeit prozentuale Haufigkeit
somatoforme Beschwerden 41 34,2%
Psychoneurosen 55 45,8%

Persdnlichkeitsstdrungen 60 48,0%
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Die Dauer der Behandlung betrug im Mittel 95 Tage bei einer Standardabweichung von
27 Tagen (Tab. 5.3).

Tab. 5.3: Durchschnittliche Dauer der Behandlung in Tagen

Mittelwert Standardabweichung n

Dauer der Behandlung in Tagen 94,72 26,58 125

Die Erfolgsmessung wurde vorgenommen mittels der Ergebnisse im "Goal Attainment
Scaling" (GAS), bei dem die Patienten ihr eigenes Erreichen oder Verfehlen von drei —
zu Therapiebeginn von ihnen selbst individuell festgelegten — Therapiezielen beurteilen
(Erlduterungen und Beispiel s. Kap. 4.3.2). Das Erreichen einer positiven oder stark
positiven Verdnderung fiir mindestens 2 von 3 Therapiezielen wurde als erfolgreiche
Therapie gewertet. Das entsprechende Nicht-Erreichen von mindesten 2 Therapiezielen
wurde als nicht erfolgreiche Therapie gewertet.

Es gaben — wie aus der Tabelle 5.4 ersichtlich — zum Abschluf3 der Therapie 65,5% der
Patienten an 2 oder 3 Ziele erreicht zu haben. 6 Wochen nach Entlassung ging der
Anteil der erfolgreich behandelten Patienten auf 60% zuriick. Dies steht vermutlich in
Zusammenhang mit dem Verlassens des geschiitzten Rahmens des stationdren
Aufenthaltes. Bei der letzten Katamnese 1 Jahr nach Entlassung gaben schlieSlich 62%
der Patienten ein Erreichen von 2 oder 3 Therapiezielen an. Dabei ist zu beachten, daf3
die StichprobengrdBe sich — je langer die Behandlung zurticklag — aufgrund unbekannt
verzogener oder nicht mehr auskunftsbereiter Patienten von 113 (zum Ende der
Therapie) iiber 105 (6 Wochen spéter) auf 100 Patienten (bei der 1-Jahres-Katamnese)

verringerte.
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Tab.5.4: Therapieerfolgsstatistik nach MeBzeitpunkten, Angaben in Anzahl der Patienten (Prozentwerte
in Klammern)

Anzahl der nicht erfolgreich Anzahl der erfolgreich Stich-
MeR- behandelten Patienten behandelten Patienten roben-
zeitpunkt | kein Ziel 1 Ziel Zusammen 2 Ziele 3 Ziele Zusammen prdBe )
erreicht erreicht erreicht erreicht g
Ende der o o o o o o
Therapic 17 (15%) |22 (19,5%) | 39 (34,5%) | 30 (26,5%) | 44 (39%) | 74 (65,5%) 113
6 Wochen
nach 21 (20%) | 21(20%) | 42 (40%) |23 (21,9%) | 40 (38,1%) | 63 (60%) 105
Entlassung
LJahrnach |y 000 | 06 (269%) | 38 (38%) | 24 (24%) | 38 (38%) | 62 (62%) 100
Entlassung ° ° ° ’ ’ ’

5.1.1 Beurteilung des Signifikanzniveaus

Zur Beurteilung des Signifikanzniveaus wurden folgende Werte zugrunde gelegt:
0,10 (10%) = Signifikanz >
0,05 (5%) = Signifikanz >
0,01 (1%) = Signifikanz:

\

0.05 (5%): Tendenz (Irrtumswahrscheinlichkeit 5-10%)

\

0.01 (1%): signifikant (Irrtumswahrscheinlichkeit 1-5%)

hochsignifikant (Irrtumswahrscheinl. < 1%)

5.1.2 Statistische Verteilung der Itemangaben der Achse | der
OPD

Die Verteilung der Wertungsangaben, mit denen die Beurteiler (in dieser Studie gleich-
zeitig die Therapeuten) die Patienten in der Ausprédgung der einzelnen 19 Items der

OPD einschétzen, ist in der Tabelle 5.5 aufgefiihrt.

Die Einschidtzungen "niedrig", "mittel" und "hoch" wurden durchgehend genutzt. Eine
Hiufung der Wertung "nicht beurteilbar" tritt nur bei Fragen auf, die sich auf einen
korperlichen Befund beziehen. Das hiufige Fehlen eines korperlichen Befundes erklart
sich durch die spezielle Stichprobe der Studie, die sich nur auf Patienten der stationédren

psychosomatischen Therapie bezieht.
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Tab.5.5: Verteilung der Itemangaben fiir die Achse I der OPD, Angaben in Anzahl der Patienten,
welche die jeweilige Einschitzung erhielten (Prozentwerte in Klammern)
nicht
Item niedrig mittel hoch | beurteil- | fehlend n
bar
54 37 14 19 1
1. Schweregrad des somat. Befundes @32%) | 29.6%) | (11.2%) | (152%) | (0.8%) 125
9 56 57 2 1
2. Schweregrad des psych. Befundes 72%) | (44.8%) | (45.6%) | (1,6%) | (0.8%) 125
. 15 54 53 2 1
3. Leidensdruck (12,0%) | 432%) | 42.4%) | (1.6%) | ©08%) | %
s 18 48 56 2 1
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens (14.4%) | (38.4%) | (44.8%) | (1.6%) | (0.8%) 125
5. AusmaR der kérperl. Behinderung >3 38 19 14 ! 125
' ' (42,4%) | (30,4%) | (15,2%) | (11,2%) | (0,8%)
.. . . 34 59 29 2 1
6. Sekundérer Krankheitsgewinn 27.2%) | @472%) | 232%) | (1.6%) | (0.8%) 125
7. Einsichtsféhigkeit fr psychosomat. 49 57 16 2 1 125
Zusammenhénge (39,2%) | (45,6%) | (12,8%) | (1,6%) | (0,8%)
8. Einsichtsfahigkeit fir somatopsych. 35 47 13 29 1 125
Zusammenhange (28,0%) | (37,6%) | (10,4%) | (23,2%) | (0,8%)
9. Geeignete Behandlungsform: 24 57 41 2 1 125
Psychotherapie (19,2%) | (45,6%) | (32,8%) | (1,6%) | (0,8%)
10. Geeignete Behandlungsform: 32 27 13 52 1 125
kérperl. Behandlung (25,6%) | (21,6%) | (10,4%) | (41,6%) | (0,8%)
S . 38 57 27 2 1
11. Motivation zur Psychotherapie (30.4%) | (45.6%) | 21.6%) | (1.6%) | (0.8%) 125
— ; 17 23 30 55
12. Motivation zur kérperl. Behandlung (13.6%) | (184%) | (24%) (44%) 0 125
. 38 71 14 2
»T/0 ,070 ,4 /0 ,070
13. Compliance (30.4%) | (56.8%) | 112%) | 6w | 0 |12
. . 34 30 42 18 1
14. Somatische Symptomdarbietung 272%) | (24%) | 33.6%) | (14.4%) | (0.8%) 125
: . 30 53 39 2 1
15. Psychische Symptomdarbietung Qa%) | (42.4%) | 312%) | (1,6%) | (0.8%) 125
16. Psychosoziale Integration 23 75 25 2 0 125
' (18,4%) | (60%) (20%) (1,6%)
L 32 64 27 2
17. Personliche Ressourcen 25.6%) | (51.2%) | 21.6%) | (1.6%) 0 125
. .. 34 71 17 3
»4 /0 ,070 ,070 470
18. Soziale Unterstiitzung 27.2%) | (56.8%) | (13.6%) | (2.4%) 0 125
19. Angemessenheit der subjektiven 50 61 12 2 0 125
Beeintrachtigung (40%) | (48,8%) | (9,6%) | (1,6%)
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5.2 Uberprifung der Hypothesen

5.2.1 Uberprufung der Hypothesen 1 und 2

Von den in Kapitel 3 fiir diese Arbeit formulierten Hypothesen sollen zunéchst die
Hypothesen 1 und 2 iiberpriift werden. Diese besagen, daf3 einige Items der Achse I der
OPD in direktem Zusammenhang stehen mit dem Erfolg der stationdren Psychotherapie.
Die Hypothese 1 besagt, daf3 als positive Pradiktoren die Items 7, 9, 11, 13, 15, 16 und
17 mit dem Erfolg der Therapie in Beziehung stehen. Die Hypothese 2 besagt, daf als
negative Priadiktoren die Items 3, 4, 6, 10 und 14 bei Einschédtzung "hoch" mit geringem
Erfolg der Therapie in Beziehung stehen.

Die Erfolgsmessung wurde wie in Kapitel 5.1 erldutert mittels dem Verfahren des GAS
(Goal Attainment Scaling) vorgenommen:

Die drei erfaBBten MeBzeitpunkte waren zum Ende der stationdren Therapie sowie 6
Wochen und 1 Jahr nach Entlassung. Fiir jeden MeBzeitpunkt erfolgt eine getrennte

Datenauflistung in einer Tabelle.

In diesen 3 Tabellen (Tab. 5.6 — 5.8) sind jeweils die Daten zu allen Items der Achse I
der OPD aufgenommen. Dadurch konnten neben den nach den Hypothesen zu tiberprii-
fenden Zusammenhéngen auch explorative Fragestellungen berticksichtigt werden.
Relevant ist bei dieser Uberpriifung von Zusammenhingen zwischen den Angaben fiir
die einzelnen Items der Achse I der OPD und dem mittels GAS gemessenen Therapie-
Erfolg die Betrachtung der Unterschiede zwischen tatsdchlich erfolgreich behandelten
Patienten und der statistisch zu erwartenden Anzahl (Werte in Klammern). Die
statistisch zu erwartende Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten fiir eine
Itemeinschétzung bezeichnet die — nach Anteil der in der Gesamtstichprobe erfolgreich
behandelten Patienten — berechnete Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten auf
Grundlage der Anzahl der Patienten dieser speziellen Itemeinschitzung.

Die Unterschiede in den Stichprobengrofen erkldren sich dadurch, daB die fiir das
jeweilige Item als "nicht beurteilbar eingeschdtzten Patienten nicht in die

Berechnungen fiir dieses Item miteinbezogen wurden.
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Da die 1-Jahres-Ergebnisse den dauerhaften Therapie-Erfolg abbilden und daher von
besonderer Wichtigkeit sind, wurden die entsprechenden Tabellen (Tab. 5.6) zuerst
aufgefiihrt, anschliefend die Ergebnisse zu den MeBzeitpunkten 6 Wochen nach Ende
der Therapie (Tab 5.7) und direkt zum Ende der Therapie (Tab. 5.8).
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In der folgenden Tabelle 5.6 sind die Ergebnisse zum MefBzeitpunkt 1 Jahr nach Ende
der Therapie aufgefiihrt.

Tab.5.6: Erfolgsmessung mittels GAS 1 Jahr nach Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen ent-
sprechen der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende An-
zahl ist in Klammern angegeben).

Einschatzung

Item Statistik
niedrig mittel hoch

2, 5.

1. Schweregrad des somat. Befundes 25(23,3) | 20(20,3) 6 (7,4) X*:.976 df: 2;
Sign.: ,614; n=83

2, . df -

2. Schweregrad des psych. Befundes 7 (5,6) 33(28,8) | 20(25,6) X°: 5,864; df: 2;
Sign.: ,053; n=96

2, df -

3. Leidensdruck 788) | 34(281) | 19(23.1) | X7:6.168:df:2;

Sign.: ,046; n=96

2, 4 -
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens 11 (10,6) 26 (23,1) 23 (26,3) X 12,061; df: 2;
Sign.: ,357; n=96

2, . Af 0.
5. AusmaR der kérperl. Behinderung 27 (24,0) | 21(21,5) 7(9,5) X*: 2,801; df: 2;
Sign.: ,246; n=87

2, T
6. Sekundarer Krankheitsgewinn 23(175) | 25(275) | 12(15) | X:6.816:df:2;
Sign.: ,033; n=96

- - . - - . 2. . , .

7. Emswhtsfah!gkelt flr psychosomat. 21 (23,1 28 (28,8) 11(8,1) X : 3,286;df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,193; n=96

- - . - - .. 2. . , .
8. Emswhtsfah!gkelt flr somatopsych. 18 (18.2) 20 (22,6) 11(8,2) X : 3,464;df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,177; n=78

- . 2, A -
9. Geeignete Beh_andlungsform. 9 (10,0) 27 (29,4) 24 (20,6) X :2,251;df: 2;
Psychotherapie Sign.: ,324; n=96

10. Geeignete Behandlungsform: X% 1,905 ;df: 2;
kérperl. Behandlung 18015, 1asn 554 Sign.: ,386; n=57

2, df -
11. Motivation zur Psychotherapie 12 (17,5) 35 (30) 13 (12,5) X 16,885 3df: 2;
Sign.: ,032; n=96

2, Af -
12. Motivation zur kérperl. Behandlung | 9 (7,4) 14(12,0) | 9(12,5 | X:3.92Ldf2;
Sign.: ,141; n=56

2, Af -
13. Compliance 1518,1) | 36(343) | 9(7.4) | KX:2442d02
Sign.: ,295; n=96
2, Af -
14. Somatische Symptomdarbietung 19(160) | 17(154) | 15(19,7) | X:4806:df: 2;
Sign.: ,090; n=83
i - X% ,611;df: 2;
15. Psychische Symptomdarbietung 14 (15,6) 26 (25,0) 20 (19,4)

Sign.: ,737; n=96

2,
16. Psychosoziale Integration 10(11,9) | 36(33,.8) | 14(14,4) | X 1.216:df:2;
Sign.: ,545; n=96

2, df -
17. Personliche Ressourcen 1501500 | 26(29.4) | 19(15,6) | X:2.978:df: 2;
Sign.: ,226; n=96

2, Af -
18. Soziale Unterstiitzung 11(14,9) | 39 (36,0 9(8,1) X 13,631 ;df: 2;
Sign.: ,163; n=95

19.Ang_eme{55en_he|t der subjektiven 21 (22.5) 32.31,3) 7(6,3) .X :,555;df: 2;
Beeintrachtigung Sign.: ,758; n=96
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Ein Jahr nach Ende der Behandlung lassen sich aus dieser Studie folgende Ergebnisse
hervorheben:

Die Patienten mit schwerem psychischen Befund (Item 2) und jene mit hohem Leidens-
druck (Item 3) waren jeweils unter der statistisch zu erwartenden Anzahl erfolgreich.
Die Patienten mit mittlerem Schweregrad des psychischen Befundes und jene mit
mittlerem Leidensdruck waren jeweils liber der statistisch zu erwartenden Anzahl
erfolgreich.

Diese beiden Ergebnisse lassen sich in dem Sinne deuten, daBB sowohl ein schwerer
psychischer Befund als auch ein hoher Leidensdruck Anzeichen einer schweren Krank-
heit sind, die auch seltener erfolgreich zu therapieren ist. Eine mittlere Auspragung von
psychischem Befund und Leidensdruck ist jedoch dem Erfolg der Therapie forderlich.
Fiir den psychischen Befund 148t sich vermuten, dafl die mittlere Auspragung auf ein
psychisches Problem hinweist, welches sich nicht wie bei hohen Auspriagung des psy-
chischen Befundes therapieresistent zeigt. Ahnlich ist der mittlere Leidensdruck zu
deuten, der fiir den Patienten Anreiz zu Therapie und Verdnderung seiner Situation zu
sein scheint und nicht wie bei einem hohen Leidensdruck auf eine extrem schwere — und

extrem schwer therapierbare — Erkrankung hinweist.

Der hohe sekundirer Krankheitsgewinn (Item 6) zeigt sich inhaltlich in Relation zum
geringeren Erfolg der Therapie, wéhrend sich ein geringer sekundérer Krankheitsgewinn
als Pradiktor fiir einen hohen Therapie-Erfolg erweist. Dies ist inhaltlich leicht nachvoll-
ziehbar, da ein sekunddrer Krankheitsgewinn des Patienten von seinem Krankheits-

zustand fiir die Verdanderungen hinderlich sein kann.

Eine niedrige Motivation zur Psychotherapie (Item 11) zeigt sich dem Erfolg der Thera-
pie hinderlich und eine mittlere Ausprigung der Motivation zur Psychotherapie zeigt
sich dem Erfolg forderlich. Da3 die hohe Motivation zur Psychotherapie in keiner
direkten Relation zum hohen Erfolg der Therapie steht, mag darauf zuriickzufiihren
sein, dal sie in manchen Fillen ein Zeichen iibertriebener Erwartung und wenig

realistischen Herangehens an die Therapie sein kann.

Weiterhin zeigt sich zum Zeitpunkt 1 Jahr nach Beendigung der Therapie ein Zusam-

menhang von starker somatischer Symptomdarbietung (Item 14) mit geringem Erfolg
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der Therapie und umgekehrt. Dieser Zusammenhang ist fiir die Behandlungsform der
stationdren psychosomatischen Therapie nicht unerwartet. Jedoch wire durchaus
denkbar gewesen, daB} sich kein Zusammenhang zeigt, da auch eine hohe somatische
Symptomdarbietung nicht ausschlieBt, daB3 die psychischen Symptome gebessert werden

und die Patienten daher ihre Therapieziele erreichen.
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In der folgenden Tabelle 5.7 sind die Ergebnisse zum MeBzeitpunkt 6 Wochen nach
Ende der Therapie aufgefiihrt.

Tab.5.7: Erfolgsmessung mittels GAS 6 Wochen nach Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen
entsprechen der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende
Anzahl ist in Klammern angegeben).

Einschatzung

Item Statistik
niedrig mittel hoch

2. 0R0: df -

1. Schweregrad des somat. Befundes 25(24,4) | 18(18,6) 7(7,0) X°:,080; df: 2;
Sign.: ,961; n=86

2, - df 2

2. Schweregrad des psych. Befundes 5(4,2) 32(30,0) | 23(25.8) X% 1,474; df: 2;
Sign.: ,479; n=100

2, - df 2

3. Leidensdruck 10 (7,8) 30 (27,0) | 20(25,2) X*: 5,067; df: 2;

Sign.: ,079; n=100

2, T
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens 8 (8,4) 31 (25,8) 21 (25,8) X :4,900; df: 2;
Sign.: ,086; n=100

2, CAf -
5. AusmaR der kérperl. Behinderung 26 (24,3) | 33(33,0) | 10(10,1) X*:,598; df: 2;
Sign.: ,741; n=91

2, T

6. Sekundérer Krankheitsgewinn 22 (18,0) 26 (28,2) 12 (13,8) X $3,238; df: 2;
Sign.: ,198; n=100

7. Emswhtsféh!gkelt flr psychosomat. 22(22.2) 28 (29.,4) 10 (8,4) .Xz; ,933; df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,627; n=100

- - . - - .. 2. . . .

8. Emswhtsfah!gkelt flr somatopsych. 15 (14,5) 19 (21,2) 9(7,3) X : 1,507; df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,471; n=77

9. Geeignete Beh_andlungsform: 8 (10,2) 28 (28,2) 24 (21,6) ?(2: 1,856; df: 2;
Psychotherapie Sign.: ,395; n=100

10. Geeignete Behandlungsform: X% 2,518; df: 2;
korperl. Behandlung 15(12.9) 13(129) 4(6.2) Sign.: ,284; n=57

2, CAf -

11. Motivation zur Psychotherapie 14 (16,8) | 30(30,0) | 16(13,2) X°:2,652; df: 2;

Sign.: ,266; n=100

2, CAf D
12. Motivation zur korperl. Behandlung | 6 (5,9) 13 (8,8) 8 (12,3) X°: 6,780; df: 2;
Sign.: ,034; n=55

2, L Ae 0.

13. Compliance 16 (15,4) | 38(38,0) 6 (6,5) .X :,157; df: 2;
Sign.: ,925; n=101

2, AR D

14. Somatische Symptomdarbietung 19(16,7) | 16(14,9) | 15(18,4) X%:2,414; df: 2;
Sign.: ,299; n=87

2, AR D

15. Psychische Symptomdarbietung 12 (14,8) | 27(26,6) | 20(17,7) X% 1,998; df: 2;
Sign.: ,368; n=100

2, AR 0.

16. Psychosoziale Integration 12(10,7) | 34(35.6) | 14(13,7) X% ,601; df: 2;
Sign.: ,741; n=101

2, AR D

17. Persénliche Ressourcen 16(13,7) | 28(32,7) | 16(13,7) X%:3,615; df: 2;
Sign.: ,164; n=101

2, AR D

18. Soziale Unterstitzung 20 (15,3) | 31(354) 8(8,3) X 4.807; df: 2;
Sign.: ,090; n=100

19. Angemessenheit der subjektiven 23(23.2) 30 (30,3) 7(6,5) X*:,092; df: 2;

Beeintrachtigung Sign.: ,955; n=101
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6 Wochen nach Ende der Therapie, also zu einem Zeitpunkt, zu dem die Patienten
wieder mit ihrem Lebensalltag aulerhalb der Klinik konfrontiert waren, zeigen sich
etwas andere Zusammenhidnge zwischen der therapeutenseitigen Einschidtzung des
Patienten zu Beginn der Therapie und der Anzahl der vom Patienten als erreicht
angegebenen Therapieziele:

Die Patienten mit hohem Leidensdruck (Item 3) waren zu diesem Zeitpunkt wie auch
1 Jahr spéter weniger erfolgreich als diejenigen mit mittlerem oder niedrigen Leidens-
druck.

Patienten mit einer hohen Beeintrachtigung des Selbsterlebens (Item 4) zeigen einen
unterdurchschnittlichen  Erfolg der Therapie, die Patienten mit mittlerer
Beeintrachtigung des Selbsterlebens einen iiberdurchschnittlichen Erfolg der Therapie.
Die vom Therapeuten eingeschétzte hohe Beeintrichtigung des Selbsterlebens scheint
wiederum ein Zeichen einer schweren und damit auch schwerer therapierbaren
Erkrankung zu sein, wohingegen die mittlere Beeintrachtigung des Selbsterlebens auf
ein psychisches Problem hinweist, das gut auf stationdre Psychotherapie anspricht.

Die in einem hohen Ausmall zur korperlichen Behandlung motivierten Patienten
(Item 12) zeigen sich unterdurchschnittlich erfolgreich. Dies ist leicht nachvollziehbar,
da sie letztlich eine Psychotherapie und primér keine kdrperliche Behandlung erhielten.
Warum die in einem mittleren Ausmall zur korperlichen Behandlung motivierten
Patienten jedoch erfolgreicher waren als die in geringem Ausmal} motivierten ist schwer
nachvollziehbar, dieser Zusammenhang ist jedoch durch die bei diesem Item sehr
verringerte Stichprobengrofie (n=55) in seiner Aussagekraft eingeschréinkt.

Patienten mit niedriger sozialer Unterstiitzung (Item 19) waren iiberdurchschnittlich
erfolgreich, die Patienten mit einem mittleren Ausmaf an sozialer Unterstiitzung unter-
durchschnittlich erfolgreich. Dies ist am ehesten noch verstindlich unter dem
Gesichtspunkt, daB3 die Patienten mit geringer sozialer Unterstiitzung nach 3 Monaten
Therapie davon ausgingen auf sich allein gestellt zu sein und damit gut zurechtkamen.
Die Patienten welche jedoch mit der ihnen erfahrungsgemil3 entgegengebrachten
sozialen Unterstiitzung rechneten, gaben zuhause nach 6 Wochen an, weniger
Therapieziele erreicht zu haben, ein moglicher Grund hierfiir wire, da3 sie weniger als

erwartet von anderen unterstiitzt und mit ihren Problemen aufgefangen wurden.
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In der folgenden Tabelle 5.8 sind die Ergebnisse zum MeBzeitpunkt direkt zum Ende

der Therapie aufgefiihrt.

Tab.5.8: Erfolgsmessung mittels GAS zum Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen entsprechen
der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende Anzahl ist in

Klammern angegeben).

Einschatzung

Item Statistik
niedrig mittel hoch

2, . A .

1. Schweregrad des somat. Befundes 29 (30,5) 22(21,9) 10 (8,6) X L8775 df 2,
Sign.: ,645; n=92

2, NP

2. Schweregrad des psych. Befundes 6 (5,8) 34(33,1) | 30311 .X 203, df: 2,
Sign.: ,903; n=108

2, T

3. Leidensdruck 10 (8,4) 32 (31,8) | 28(29.8) X 1 1L155; df: 25
Sign.: ,561; n=108

2, . A .

4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens 10 (9,7) 30 (29,2) 30 (31,1) ,X 1,203; df: 25
Sign.: ,903; n=108

2, . A .

5. AusmaR der kérperl. Behinderung 30 (30,0) 22 (22,2) 12 (11,8) X +,020; df: 2;
Sign.: ,990; n=98

2, T

6. Sekundarer Krankheitsgewinn 24(20,7) | 29(33,7) | 17(156) | X:3.703;:df: 2
Sign.: ,157; n=108

7. Emswhtsféh!gkelt flr psychosomat. 23 (25,3) 37 (34,4) 10 (10,4) ?(2; 1,201; df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,549; n=108

- - . - - .. 2. . y .

8. Emswhtsfah!gkelt flr somatopsych. 16 (16,3) 25 (25,9) 9(7.8) X :,529; df: 2;
Zusammenhénge Sign.: ,768; n=83

9. Geeignete Beh_andlungsform: 8 (11,0) 34 (32,4) 28 (26,6) ?(2: 2,790; df: 2;
Psychotherapie Sign.: ,248; n=108

10. Geeignete Behandlungsform: X% ,442; df: 2;
kérperl. Behandlung 18(16.8) 16 (16,8) 665 Sign.: ,802; n=62

2, CAf -

11. Motivation zur Psychotherapie 14 (20,1) 36 (33,1) 20 (16,9) X 1 7,608; df: 2;
Sign.: ,022; n=108

2, T

12. Motivation zur korperl. Behandlung 8 (8,0) 14 (12,0) 13 (14.,9) X :1,320; df: 2;
Sign.: ,517; n=61

2, T

13. Compliance 18(180) | 4237 | 1083 | X:109Lde2
Sign.: ,579; n=109

2, T

14. Somatische Symptomdarbietung 25 (20,6) 17 (16,8) 18 (22,6) X :5,216; df: 2;
Sign.: ,074; n=93

2, T

15. Psychische Symptomdarbietung 13(16,0) | 29(30,7) | 27 (22,4) | X:4447;:df:2;
Sign.: ,108; n=108

2, AR .

16. Psychosoziale Integration 14 (12,2) | 42(43,0) | 14(14,8) .X 992, df: 2;
Sign.: ,631; n=109

2, AR .

17. Personliche Ressourcen 16 (15,4) | 38(39,2) 16 (15,4) .X ,223; df: 2;
Sign.: ,894; n=109

2, AR .

18. Soziale Unterstiitzung 19 (18,5) | 41(40,9) 99,6 .X +,132; df: 2;
Sign.: ,936; n=108

19. Angemessenheit der subjektiven 26 (26,3) 35 (36,0) 9(7,7) X% 691; df: 2;

Beeintrachtigung

Sign.: ,708; n=109
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Die Ergebnisse zum Zeitpunkt direkt zum Ende der Therapie stellen sich wie folgt dar:
Der angegebene Therapie-Erfolg direkt zum Ende der Therapie war hoher bei Patienten,
die als mittel oder hoch zur Psychotherapie motiviert eingeschitzt worden waren
(Item 11). Zum gleichen Zeitpunkt war der Therapie-Erfolg geringer bei Patienten, die
als niedrig zur Psychotherapie motiviert eingeschitzt worden waren.

Patienten mit somatischer Symptomdarbietung in hoher Ausprigung (Item 14) zeigten
zum Ende der Therapie einen geringeren Therapie-Erfolg als statisch zu erwarten,
wihrend von den Patienten mit der psychischen Symptomdarbietung im Vordergrund

(Item 15) zum gleichen Zeitpunkt ein iiberdurchschnittlicher Teil erfolgreich war.

Zusammenfassung der Ergebnisse zu Hypothese 1 und 2:

Fiir einige der Items lieBen sich zumindest fiir einen Teil der Untersuchungszeitpunkte
Zusammenhdnge mit dem Erfolg der Therapie nachweisen. Die MeBzeitpunkte, zu
denen sich ein Zusammenhang nachweisen lie3, sind in Klammern angegeben. Hierbei
erwiesen sich als positive Pradiktoren die Items
15. Psychische Symptomdarbietung (zum Ende der Therapie),
11. Motivation zur Psychotherapie (zum Ende und 1 Jahr nach der Therapie)
und als negative Pradiktoren die Items
3. Leidensdruck (6 Wochen und 1 Jahr nach der Therapie),
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens (6 Wochen nach der Therapie),
6. Sekundérer Krankheitsgewinn (1 Jahr nach der Therapie),
14. Somatische Symptomdarbietung (zum Ende und 1 Jahr nach der Therapie).

Fiir einige andere der untersuchten Items lieen sich zu keinem der 3 MeBzeitpunkte
Zusammenhdnge mit der Messung des Therapie-Erfolgs mittels Angabe der erreichten
Therapieziele nachweisen. Dies betraf folgende Items:
7. Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhénge,
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie,
10. Geeignete Behandlungsform: korperliche Behandlung,
13. Compliance,
16. Psychosoziale Integration,

17. Personliche Ressourcen.
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Weiterhin  zeigten einige Items ein Zusammenhang zum Therapie-Erfolg
(MefBzeitpunkte in Klammern angegeben), fiir die ein solcher Zusammenhang in
anderen Studien bisher nicht nachgewiesen werden konnte. Folgende Items zeigten sich
hierbei als negative Pradiktoren fiir den Erfolg stationérer psychosomatischer Therapie:
2. Schweregrad des psychischen Befundes (1 Jahr nach der Therapie),
12. Motivation zur kdrperlichen Behandlung (6 Wochen nach der Therapie),
18. Soziale Unterstiitzung (6 Wochen nach der Therapie).

5.2.2 Uberpriufung der Hypothese 3

Die Hypothese 3 besagt, dafl die Einschidtzungen "nicht beurteilbar" fiir die Items
1. Schweregrad des somatischen Befundes,
5. AusmaB der korperlichen Behinderung,
8. Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhéinge
mit einem grofBeren Erfolg der Therapie zusammenhéngt.
Die Zusammenhidnge dieser Items mit dem Therapie-Erfolg mittels Angabe der
erreichten Therapieziele (mittels GAS) zu jeweils den 3 MeBzeitpunkten sind in den

folgenden Tabellen 5.9 — 5.11 aufgefiihrt.

Tab. 5.9: Erfolgsmessung mittels GAS 1 Jahr nach Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen ent-
sprechen der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende An-
zahl ist in Klammern angegeben).

Einschatzung

Item - ] nicht Statistik
niedrig mittel hoch beurteilbar
1. Schweregrad des somat. X% 1,502; df: 3;
Befundes 25(23.9) | 20(20.8) 6 (7.5 108:8) Sign.: ,682; n=97
5. Ausmal der kdrperlichen X% 2,831; df: 3;
Behinderung 2723.9) | 21214 704 6(6.3) Sign.: ,418; n=97

8. Einsicht fir §omatopsych. 18 (182) | 20 (22,6) 118,2) 12 (11,9) X : 3,468; df: 3;
Zusammenhénge Sign.: ,325; n=97
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Tab.5.10: Erfolgsmessung mittels GAS 6 Wochen nach Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen
entsprechen der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende
Anzahl ist in Klammern angegeben).

Einschatzung

Item T ] nicht Statistik
niedrig mittel hoch beurteilbar
1. Schweregrad des somat. X% 1,314; df: 3;
Befundes 25254 18(19.3) 70.2) oD Sign.: ,726; n=101

5. Ausmal der kdrperlichen X?:1,032; df: 3;
. 26 (24,8 18 (19,9 10 (10,3 7 (6,0 - bhY2s, Al 9,
Behinderung (24,8) (19.9) (10.3) (6.9 Sign.: ,794; n=101

8. Einsicht fur §omatopsych. 15 (15.7) 19 (23.0) 9(7,9) 18 (14,5) X :4,361; df: 3;
Zusammenhénge Sign.: ,225; n=101

Tab.5.11: Erfolgsmessung mittels GAS zum Ende der Therapie. Die aufgefiihrten Zahlen entsprechen
der Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten (die statistisch zu erwartende Anzahl ist in
Klammern angegeben).

Einschatzung

Item T ] nicht Statistik
niedrig mittel hoch beurteilbar

1. Schweregrad des somat. X*: 1,216; df: 3;
29 (30,0 22 (21,5 10 (8,5 10 (11,1 - 1D, Gl 9,
Befundes (30,0) (21,5) (8.5) (LD Sign.: ,749; n=109

5. Ausmal der kdrperlichen X% ,032; df: 3;
. 30 (30,0 22 (22,1 12 (11,7 7(7,2 U4, G2,
Behinderung (30.0) 22.1) (L7) (7.2) Sign.: ,998; n=109

8. Einsicht fir §omatopsych. 16 (17.6) | 25 (28,0) 9.(8,5) 21(19,6) X :4,232; df: 3;
Zusammenhénge Sign.: ,238; =109

Zusammenfassung der Ergebnisse zu Hypothese 3:

Wie aus den Tabellen 5.9 — 5.11 hervorgeht, lieBen sich keine Zusammenhénge
zwischen der Angabe "nicht beurteilbar" fiir die Fragen nach

* dem Schweregrad des somatischen Befundes (Item 1),

» das AusmalB der korperlichen Behinderung (Item 5),

* der Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychischen Zusammenhénge (Item 8)

finden. Dies wére jedoch nach den Ergebnissen von STRAUB ET AL. (2000) zu erwarten
gewesen, denn dort zeigten sich Patienten, fiir die jene Fragen nach somatischen
Symptomen als "nicht beurteilbar" gewertet wurden, als tendenziell erfolgreicher in der
stationdren psychosomatischen Therapie. Somit konnten diese Ergebnisse durch die

vorliegende Studie nicht bestitigt werden.
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5.2.3 Uberprufung der Hypothese 4

Die Hypothese 4 besagt, dal hohere Werte im Faktor Einsicht (nach FRANZ ET AL.
2000, siehe auch Kap. 2.2.2.1.1) mit einem groBeren Erfolg der Therapie korrelieren.
Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurden die durchschnittlichen Summenwerte fiir die
Einzel-Angaben aller Items der jeweiligen Faktoren gebildet und mit dem Erreichen der
Ziele in Relation gesetzt. Die Ergebnisse finden sich in den folgenden Tabellen 5.12 —

5.14.

Tab.5.12: GAS-Messung 1 Jahr nach Ende der Therapie, Angabe des Summen-
wertes im entsprechenden Faktor (+Varianz)

Faktor erfolgreich mCht. Statistik
erfolgreich
2, Cdf 1
1. Einsicht 11,28 (£3,29) | 10,14 (£3,20) X*:2,547; df: 1;

Sign.: ,110; n=96

2, CAF 1
2. Psychische Ressourcen | 14,78 (£2,12) | 14,86 (£2,43) | X:,020;df: 1;
Sign.: ,887; n=96

2, CAf 1
3. Korper 6,50 (¢3,71) | 8,08 (£3,85) | X:3.776:df1;
Sign.: ,052; n=96

Tab.5.13: GAS-Messung 6 Wochen nach Ende der Therapie, Angabe des

Summenwertes im entsprechenden Faktor (+Varianz)

Faktor erfolgreich mCht. Statistik
erfolgreich

2, . " 1.
1. Einsicht 11,00 (+327) | 10,54 (£333) | X:39Ldf 1
Sign.: ,532; n=101

2., . " 1.
2. Psychische Ressourcen | 14,58 (+2,09) | 15,15 (x2,24) | X:1331L:df I;
Sign.: ,216; n=101

2, Cqf 1
3. Kérper 6,32 (£3,82) | 7,88 (¢3,98) X%:3,571; df: 1;
Sign.: ,059; n=101

Tab.5.14: GAS-Messung zum Ende der Therapie, Angabe des Summenwertes im
entsprechenden Faktor (xVarianz)

g nicht ..
Faktor erfolgreich erfolgreich Statistik
2, CAF 1
1. Einsicht 11,13 (#3,31) | 10,44 (+3,35) X:.974; df: 1;

Sign.: ,324; n=109

2, CAF 1
2. Psychische Ressourcen | 14,89 (£2,08) | 14,85 (+2,50) | _X:.010;df: 1
Sign.: ,921; n=109

2, CAF 1
3. Korper 6,70 (+3,84) | 721 (#3,99) | X469 df 1
Sign.: ,494; n=109
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Zusammenfassung der Ergebnisse zu Hypothese 4:

Bei Betrachtung des Faktors Einsicht zeigt sich 1 Jahr nach Ende der Therapie bei der
Bewertung der erreichten Therapieziele ein geringer Zusammenhang, der jedoch mit
einer Signifikanz von ,110 nur sehr geringe Aussagekraft hat.

Bei der Auswertung nach den Faktoren von FRANZ ET AL. (2000) zeigte sich jedoch als
Nebenbefund ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen Wert im Faktor Korper und
einem erfolgreichen Erreichen der Therapieziele fiir die Zeitpunkte 6 Wochen und 1
Jahr nach Ende der Therapie. Diese Zusammenhinge sollten jedoch aufgrund ihrer eher
geringen Signifikanz nicht iiberbewertet werden und konnten auch zum Zeitpunkt des

Endes der stationdren Therapie noch nicht nachgewiesen werden.

5.2.4 Faktorenanalysen der Achse | der OPD (Hypothese 5)

Mit den vorliegenden Daten wurden eine 5-faktorielle und eine 3-faktorielle explorative
Faktorenlosung erstellt, die beide im folgenden vorgestellt und mit den bereits

existierenden Faktorenldsungen verglichen werden sollen.

Die mit den Daten der vorliegenden Mainzer Studie durchgefiihrte Faktorenanalyse mit
anschlieender Varimax-Rotation ergab 5 Faktoren mit einem Eigenwert grofer 1. Es
wurden jeweils nur die Items in einen Faktor einbezogen, deren Faktorladungen iiber
0,50 lagen. Die 5 erstellten Faktoren erschlieen insgesamt eine Gesamtvarianz von
67,2%. Die Komponentenmatrix dieser Faktorenldsung ist in Tabelle 5.15 zusammen-
gefafit.

Zusitzlich zur Erstellung dieser 5 Faktoren wurde die Anzahl der Faktoren auf 3 ver-
kleinert, wobei bei der Varimax-Rotation die Anzahl der Faktoren im voraus festgelegt
wurde. Diese Verkleinerung der Faktorenzahl wurde durchgefiihrt, um Vergleiche zu
den Faktorenldsungen von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET AL. (2001) zu
ermdglichen. Diese zweite Faktorenlosung mit 3 Faktoren kliart immerhin noch eine
Gesamtvarianz von 55,7% auf. Gewertet wurden hierbei jene Items, bei denen die
Faktorenladungen iiber 0,40 lagen. Die Komponentenmatrix dieser 3-faktoriellen

Faktorenlosung aus den Mainzer Daten ist in der Tabelle 5.17 zusammengefaf3t.
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Tab.5.15: Komponentenmatrix der aus den Daten der vorliegenden Studie erstellten Faktorenlosung
mit 5 Faktoren (F); gewertet wurden die Items, deren Faktorenladungen iiber ,50 lagen

Item F1 F2 F3 F4 F5
1. Schweregrad des somat. Befundes 075 | ,489 | -074 | 024 | 679
2. Schweregrad des psych. Befundes -038 | -,091 | 816 | -114 | ,175
3. Leidensdruck ,198 ,305 ,681 ,190 -,225
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens 045 | -048 | 838 | -135 | ,131
5. AusmaR der kérperl. Behinderung 358 | 538 | 088 | ,160 | ,564
6. Sekundarer Krankheitsgewinn -260 | ,037 | ,349 | ,046 | ,640
7. Einsichtsfahigkeit fur psychosomat. Zusammenhénge | 901 | -143 | ,040 | 016 | -039
8. Einsichtsfahigkeit fur somatopsych. Zusammenhange | /67 | »222 | -023 | -040 | ,059
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie 799 | 5269 | 079 | 018 | -,045
10. Geeignete Behandlungsform: korperl. Behandlung 065 | 744 | -019 | 185 | ,143
11. Motivation zur Psychotherapie 757 | =249 | 013 | 184 | -,045
12. Motivation zur kérperl. Behandlung -074 | ,808 | 016 | ,192 | ,062
13. Compliance 542 | -031 | 09 | 572 | -115
14. Somatische Symptomdarbietung -399 | 710 | ,054 | -218 | ,208
15. Psychische Symptomdarbietung 316 | -487 257 | 335 | 095
16. Psychosoziale Integration 105 1,251 -501 | 512 | 105
17. Personliche Ressourcen 566 | -026 | -382 | 358 | -,046
18. Soziale Unterstltzung -001 | ,141 | -lel | ,803 | ,037
19. Angemessenheit der subjektiven Beeintréachtigung 506 | 01T | 101 | 279 | -455

In der nachfolgenden Tabelle 5.16 sind zwecks besserer Ubersichtlichkeit noch einmal
die einzelnen Items mit ihrer Zuordnung zu den gefundenen Faktoren aufgefiihrt und
mit der Faktorenldsung von WIETERSHEIM ET AL. (2000) verglichen. Die Benennung
der Faktoren erfolgt dieser Faktorenldsung entsprechend. Ein unmittelbarer Faktoren-
strukturvergleich zwischen den beiden Losungen konnte nicht berechnet werden, da uns

die Daten der Stichprobe von WIETERSHEIM ET AL. (2000) nicht vorliegen.
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Tab.5.16: neue Faktorenlosung mit 5 Faktoren aus den Daten der vorliegenden Studie im Vergleich zu
der Faktorenlosung von WIETERSHEIM ET AL. (2000)
Die Benennung der Faktoren erfolgte in Anlehnung an die vorhandene Faktorenlosung.

Faktorenlésung nach
~ Faktor Wietersheim et al.
(Varianzaufklarung) Items der Achse | der OPD —
Uberein- Unter-
stimmung schiede
7. Einsichtsfahigkeit flir psychosomat. Zusammenh. ja
8. Einsichtsfahigkeit flir somatopsych. Zusammenh. ja 41
. . . tems
1. 9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie nein oer bei
Einsichtsfahigkeit | 11. Motivation zur Psychotherapie nein weniger bel
. . Wietersheim
(21,1%) 13. Compliance nein ¢ al
17. Personliche Ressourcen nein ctal
19. Angemessenheit der subjekt. Beeintridchtigung ja
2. 5. AusmaB der korperl. Behinderung ja zusitzlich
Somatik 10. Geeignete Behandlungsform: kérperl. Behandl. ja Item 1 bei
(15,1%) 12. Motivation zur kérperl. Behandlung ja Wietersheim
14. Somatische Symptomdarbietung ja et al.
3. 2. Schweregrad des psych. Befundes ja nicht Item 16,
Psyche 3. Leidensdruck ja dafiir
(13,1%) 4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens ja 9, 11, 15 bei
16. Psychosoziale Integration (neg.) nein W.etal.
4, 13. Compliance nein nicht Item 13,
Ressourcen 16. Psychosoziale Integration ja dafiir 17 bei
(9,5%) 18. Soziale Unterstiitzung ja W. et al.
5. 1. Schweregrad des somat. Befundes nein nicht 1, 5
Compliance 5. AusmaB der korperl. Behinderung nein dafir 11, 13
(8,5%) 6. Sekundirer Krankheitsgewinn ja(neg.) | bei W.etal.
. . . . keine
nicht erfaldte Items | 15. Psychische Symptomdarbietung nein bei W. et al.
mehrfach aufgefihrte | 5. Ausmal der korperl. Behinderung nein Item 11
Items 16. Psychosoziale Integration nein bei W. et al.

Beim Vergleich mit der 5-faktoriellen Aufteilung von WIETERSHEIM ET AL. (2000)
(s. Kap. 2.2.2.1.3) zeigen sich keine vollkommenen Ubereinstimmungen von Faktoren.
Die Faktoren Somatik entsprechen sich bis auf den bei unserer neuen Faktorenlosung
fehlenden "Schweregrad des somatischen Befundes".

Im Faktor Ressourcen findet sich bei uns die "Compliance", wéihrend die "personlichen
Ressourcen" fehlen.

Alle 3 Ttems des Faktors Einsichtsfahigkeit nach WIETERSHEIM ET AL. finden sich ent-
sprechend auch bei uns in einem Faktor vereint. Zusétzlich sind nach den Daten der
Mainzer Studie jedoch die vier weiteren Items "geeignete Behandlungsform Psycho-
therapie", "Motivation zur Psychotherapie”, "Compliance" und "personliche

Ressourcen" in diesem Faktor enthalten.
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Die Faktoren Psyche dhneln sich, wobei bei uns die "psychosozialen Ressourcen" neu
und mit negativem Vorzeichen einflieBen, wéhrend die "geeignete Behandlungsform:
Psychotherapie", "Motivation zur Psychotherapie" und "psychische
Symptomdarbietung" fehlen.

Der Faktor Compliance von WIETERSHEIM ET AL. und unser Faktor 5 gleichen sich nur
in einem von drei Items (Item 6 "sekundirer Krankheitsgewinn"). Dieses Item erscheint
jedoch bei WIETERSHEIM ET AL. mit negativem Vorzeichen.

Allerdings finden sich die beiden Items "Schweregrad des somatischen Befundes" und
"Ausmalf der korperlichen Behinderung" auch im Faktor Somatik bei WIETERSHEIM ET
AL.. Somit 148t sich dieser Faktor Somatik von WIETERSHEIM ET AL. auch als bei uns
in die Faktoren 2 und 5 aufgeteilt interpretieren, wobei die Zusammenziehung zu einem
Faktor durchaus inhaltlich nachvollziehbar erscheint.

Das Item "psychische Symptomdarbietung" bleibt bei uns einzeln und in keinen der
Faktoren integriert, wodurch die inhaltlich verstandliche Wichtigkeit dieses Items unter-

strichen wird.

Wie bereits erwdhnt, wurde zusétzlich zur Erstellung der 5 Faktoren die Anzahl der
Faktoren auf 3 verkleinert. Diese Verkleinerung der Faktorenzahl wurde durchgefiihrt,
um Vergleiche zu den Faktorenldsungen von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET
AL. (2001) zu ermdglichen.

Die Komponentenmatrix dieser 3-faktoriellen Faktorenldsung ist in der folgenden

Tabelle 5.17 zusammengefalit.
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Tab.5.17: Komponentenmatrix der aus den Daten der vorliegenden Studie erstellten Faktorenlosung
mit 3 Faktoren; gewertet wurden die Items, deren Faktorenladungen iiber ,40 lagen

Item Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
1. Schweregrad des somat. Befundes -067 721 ,037
2. Schweregrad des psych. Befundes 018 -,003 834
3. Leidensdruck 293 259 517
4. Beeintrachtigung des Selbsterlebens 088 017 850
5. AusmaR der korperl. Behinderung 259 780 ,122
6. Sekundarer Krankheitsgewinn -,248 313 440
7. Einsichtsfahigkeit fir psychosomat. Zusammenhange 866 -,059 034
8. Einsichtsfahigkeit fiir somatopsych. Zusammenhange 652 ,266 -,008
9. Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie 785 -, 185 ;086
10. Geeignete Behandlungsform: korperl. Behandlung -129 142 -083
11. Motivation zur Psychotherapie 802 -119 -,037
12. Motivation zur kérperl. Behandlung -134 164 =071
13. Compliance 712 ,129 -,101
14. Somatische Symptomdarbietung -561 606 119
15. Psychische Symptomdarbietung 496 -,247 ,185
16. Psychosoziale Integration ,160 ,388 -,610
17. Personliche Ressourcen 603 087 -,469
18. Soziale Unterstiitzung 218 ,349 -,388
19. Angemessenheit der subjektiven Beeintrachtigung ,607 -065 -,080

In der nachfolgenden Tabelle 5.18 werden zwecks besserer Ubersichtlichkeit noch
einmal die einzelnen Items mit ihrer Zuordnung zu den gefundenen Faktoren aufgefiihrt
und mit den Faktorenlosungen von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET AL. (2001)
verglichen. Angelehnt an diese beiden Faktorenldsungen erfolgt auch die Wahl der
Namen fiir die Faktoren. Auch in diesem Fall konnte ein unmittelbarer
Faktorenstrukturvergleich zwischen den verschiedenen Losungen nicht berechnet
werden, da uns die Daten der Stichproben von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET
AL. (2001) nicht vorliegen.
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Tab. 5.18: Neue Faktorenlosung mit 3 Faktoren aus den Daten der vorliegenden Studie im Vergleich
mit den Faktorenlosungen von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET AL. (2001)
Die Benennung der Faktoren erfolgte in Anlehnung an die vorhandenen Faktorenldsungen.

Faktorenlésung von

Faktorenldsung
von Thomasius et

Felaer  (VEENZ- Items der Achse | der OPD Franzetal al.
aufklarung) = = - -
Uberein- | Unter- | Uberein- | Unter-
stimmung | schiede | stimmung | schiede
7. Einsicht psychosomat. Zusammenh. ja nein nicht
1. 8. Einsicht somatopsych. Zusammenbh. ja nein Items
Einsicht / 9. Geeignete Behandlung: Psychoth. ja 3 Items ja 7,8, 14,
Psychotherapie- | 11. Motivation zur Psychotherapie ja weniger ja 15,
motivation und 13. Compliance ja bei ja dafiir
gunstige 14. Somat. Symptomdarbietung (neg.) nein Franz et nein Items 16
Voraussetzungen | 15. Psychische Symptomdarbietung nein al. nein 19 bei
(24,1%) 17. Personliche Ressourcen nein ja Th. et
19. Angemessenheit der subj. Beeintr. ja ja al.
1. Schweregrad des somat. Befundes ja ja zusitz-
2. 5. AusmaB der korperl. Behinderung ja d ja lich Item
Koérper / Somatik | 10. Geeignete Behandlung: kérperlich ja ltisecnh_ ja 8 bei
(17,3%) 12. Motivation zur kdrperl. Behandlung ja ja Th. et
14. Somatische Symptomdarbietung ja ja al.
3. 2. Schweregrad des psych. Befundes ja nicht ja nicht
Psychische 3. Leidensdruck ja Item 6, ja Items
Ressourcen / 4. Beeintriachtigung des Selbsterlebens ja dafiir ja 16, 17,
Sensibilitat flr psy- | 6. Sekundédrer Krankheitsgewinn nein Item ja dafiir
chische Belastung | 16. Psychosoziale Integration (neg.) ja(pos.) | 15,18 nein Items
(14,3%) 17. Personliche Ressourcen (neg.) ja (pos.) bei F. nein 7,9, 15
nicht erfalste Items | 18. Soziale Unterstiitzung nein Ig:nlf nein blzeil,rrli'
mehrfach 17. Personliche Ressourcen nein keine nein Item 9
aufgefihrte Items ) bei F. bei Th.

Bei dem Vergleich unserer 3-faktoriellen Losung ist der mit der Faktorenlosung von

FRANZ ET AL. (2000) (s. Kap. 2.2.2.1.1) identische Faktor Kdrper / Somatik auffallend,

der auch schon bei THOMASIUS ET AL. (2001) (s. Kap. 2.2.2.1.2) vertreten ist — mit der

einzigen Anderung der dort zusitzlich integrierten "Einsichtsfihigkeit fiir somatopsy-

chische Zusammenhinge" (Item 8).

Allerdings unterscheiden sich die anderen beiden — mit den Daten der vorliegenden

Studie erstellten — Faktoren Einsicht / Psychotherapiemotivation und gunstige

Voraussetzungen und Psychische Ressourcen / Sensibilitdt fir psychische

Belastung jeweils von den anderen beiden Faktoren der bereits besprochenen

Faktorenlosungen von FRANZ ET AL. (2000) und THOMASIUS ET AL. (2001). Die

Uberschneidungen liegen dabei bei etwas mehr als 50% der Items.
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6. Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist ein weiterer Beitrag zur empirischen Untersuchung der
Achse I der OPD.

Wie schon von WIETERSHEIM ET AL. (2000) gefordert, wurde speziell die prognostische
Validitit der Items der Achse I der OPD eingehend untersucht. Diese Achse der OPD
erhebt nach WIETERSHEIM ET AL. (2000) den Anspruch, relevant fiir das Zustande-
kommen und den Verlauf der Therapie zu sein. Diese Forderungen werden noch einmal
anhand der vorliegenden Mainzer Studie zur stationdren psychosomatischen Therapie
untersucht.

Wiéhrend im Ergebnisteil anhand von Tabellen die Ergebnisse aller Items bereits in
Ansitzen diskutiert wurden, soll hier im Diskussionsteil noch mal zusammenfassend auf
die Ausgangshypothesen zu dieser Arbeit eingegangen werden. Hierbei geht es um die
Uberpriifung der Hypothesenaussagen und den Vergleich mit den Ergebnissen anderer,
bereits veroffentlichter Arbeiten.

Zusiatzlich wird auf die Frage eingegangen, welche zusitzlichen Ergebnisse zur Achse |

der OPD durch die vorliegende Mainzer Studie erstmals neu aufgezeigt werden konnten.

6.1 Pradiktorenfunktion der Achse | der OPD

Die Ergebnisse der vorliegenden Mainzer Studie sollen fiir jedes Item einzeln unter
Berticksichtigung aller 3 Untersuchungszeitpunkte (direkt zum Ende der Therapie,
6 Wochen und 1 Jahr nach Ende der Therapie) diskutiert werden. Im Hinblick auf die
Bewertung der Ergebnisse muf3 beachtet werden, da3 sich die Stichprobe zu den ver-
schiedenen MeBzeitpunkten jeweils etwas verkleinerte und damit veridnderte. Dies geht
darauf zuriick, dall zu den spiteren Zeitpunkten jeweils einige Patienten unbekannt ver-
zogen oder nicht mehr auskunftsbereit waren.

Insgesamt ist bei der Uberpriifung der Hypothesen auch zu beriicksichtigen, daB die

anderen vergleichbaren Studien zur OPD z.T. mit anderen Patientengruppen und mit
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sich erheblich unterscheidenden Stichprobengréflen arbeiteten. Teilweise wurden
Konsilpatienten untersucht, teilweise andere spezielle Patientengruppen, so bezieht sich
die Hamburger Studie (THOMASIUS ET AL. 2001) ausschlieflich auf Drogenabhéngige.
Die Kieler Studie (STRAUB ET AL. 1997) befalit sich zwar genau wie die vorliegende
Mainzer Studie mit stationdrer psychosomatischer Therapie, hat allerdings nur eine
StichprobengréBe von 30 Patienten gegeniiber 113 Patienten in dieser Studie. Zudem
sind die Ergebnisse der Kieler Studie nur auf dem 10%-Signifikanz-Niveau

aussagekriftig.

6.1.1 Positive Pradiktoren (Hypothese 1)

Hypothese 1 besagt, da3 nach den bereits vorliegenden — und in Kapitel 2 diskutierten —
Studien Zusammenhénge mit dem Therapie-Erfolg zu erwarten gewesen wiren fiir die
Items 7, 9, 11, 13, 15, 16 und 17. Lediglich fiir 2 Items der Achse I der OPD konnten
diese erwarteten Zusammenhénge auch anhand der Daten der Mainzer Studie bestétigt
werden, ndmlich fiir die Items 11 (Motivation zur Psychotherapie) und Item 15 (Dar-
stellung der psychischen Symptomatik). Vergleiche hierzu auch Tab. 5.6-5.8. Im

folgenden werden die Ergebnisse zu den einzelnen Items diskutiert.

Item 11: Motivation zur Psychotherapie

Die zu Beginn der Therapie in ihrer Motivation zur Psychotherapie mittel oder hoch
eingeschitzten Patienten zeigen sich zum Ende der Therapie erfolgreicher als
statistisch zu erwarten. Die niedrig motiviert eingeschitzten Patienten waren
entsprechend weniger erfolgreich. Dieses Ergebnis ist signifikant.

Zum Zeitpunkt 1 Jahr nach der Therapie hingegen war von der in der Motivation zur
Psychotherapie hoch eingeschétzten Patienten nur noch die statistisch zu erwartende
Anzahl erfolgreich. Von den in mittlerem Mafle motiviert eingeschétzten Patienten war
wie zum Ende der Therapie eine hohere als die statistisch zu erwartende Anzahl erfolg-
reich. Von den niedrig motiviert eingeschitzten war auch weiterhin nur eine geringere
als die statistisch zu erwartende Anzahl erfolgreich. Auch dieses Ergebnis ist
signifikant.

Im Blick auf die Langzeitstabilitit stationdrer psychosomatischer Therapie zeigt sich,
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daB die als in mittlerem MaBle zur Psychotherapie motiviert eingeschétzten Patienten
einen konstant hohen Therapie-Erfolg angeben. Die hoch motiviert eingeschétzten
Patienten sind anfangs ebenfalls liberdurchschnittlich erfolgreich, 1 Jahr nach der
Therapie geht die Anzahl der erfolgreich behandelten Patienten unter ihnen leicht
zuriick. Dies konnte dahingehend interpretiert werden, daf3 die sich dem Therapeuten zu
Beginn der Therapie hoch motiviert darstellenden Patienten z.T. unrealistische
Erwartungen an die Therapie haben. Diese Erwartungen scheinen direkt zum Abschlufl
der Therapie durch hohen Erfolg bestitigt, jedoch ist dieser hohe Erfolg nicht iiber das
Jahr nach der Therapie hinweg bestdndig.

Ahnlich differenzierte Ergebnisse lassen sich in anderen Studien nicht finden, da in der
Mainzer Studie erstmals der Langzeiterfolg der Therapie in Zusammenhang mit der
OPD gemessen wurde. Dafl eine vom Therapeuten initial mit mittlerer Auspragung
eingeschitzte Therapiemotivation mit hoherem Langzeiterfolg in Zusammenhang steht
als eine hoch eingeschitzte Therapiemotivation, wurde bisher noch nicht beschrieben.
Sowohl THOMASIUS ET AL. (2001) als auch STRAUB ET AL. (1997) fanden die hohe
Auspriagung als positiven Prédiktor fiir den Therapie-Erfolg. Allerdings bezogen sich
beide Studien auf wesentlich kleinere Stichproben, was den Ergebnissen der Mainzer

Studie die groBere Bedeutung zukommen la6t.

Item 15: Darstellung der psychischen Symptomatik

Die Patienten, bei denen der Therapeut zu Beginn der Therapie die psychische Sympto-
matik hoch einschédtzt, zeigen sich zum Ende der Therapie iiberdurchschnittlich
erfolgreich. Die in ihrer psychischen Symptomatik niedrig eingeschétzten Patienten
zeigen sich weniger erfolgreich. Dieses Ergebnis ist allerdings mit einer Signifikanz von
0,108 nur sehr begrenzt aussagekréftig.

Diese Zusammenhinge lassen sich nur direkt zum Ende der Therapie nachweisen, nicht
zu den spiteren MeBzeitpunkten. Mdoglicherweise sprechen die Patienten mit starker
psychischer Symptomatik initial gut auf die Therapie an. Dieser Therapie-Erfolg scheint
jedoch nicht in gleichem Ausmalle in der Zeit nach der Entlassung stabil zu sein. Dies
spricht dafiir, daf3 es fiir diese Patienten besonders schwierig ist bei der Riickkehr von
Station in ihre normale Umgebung nicht wieder in alte Verhaltens- und
Kankheitsmuster zuriick zu fallen. Moglicherweise konnten speziell diese Patienten

deshalb von einer weiterfiihrenden ambulanten Therapie profitieren.
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Dieses Ergebnis bestitigt die von STRAUB ET AL. (1997) in der Kieler Studie beschrie-
benen Zusammenhinge. Dort wurde bei stationdrem Setting der Erfolg nur zum
Abschluf3 der Therapie untersucht und ebenfalls ein Zusammenhang gefunden. Bei der
Rostocker Studie zur stationéren Psychotherapie von SCHNEIDER ET AL. (2000) zeigte
sich die Darstellung der psychischen Symptomatik als signifikant mit dem Therapie-
Erfolg korrelierendes Item. Dieses Ergebnis konnte in der Mainzer Studie nicht in der

gleichen Deutlichkeit, sondern nur mit geringerer Signifikanz reproduziert werden.

Zu keinem der 3 MeBzeitpunkte waren Zusammenhédnge mit dem Therapie-Erfolg fiir

die folgenden Items nachweisbar:

» Item 7: Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhénge

» Item 9: Geeignete Behandlungsform: Psychotherapie

* Item 13: Compliance

+ Item 16: Psychosoziale Integration

* Item 17: personliche Ressourcen

DaB sich fiir diese Items kein Zusammenhang mit dem Erfolg der stationiren psychoso-
matischen Therapie zeigte, begriindet sich eventuell mit der speziellen Patientengruppe.
Nach BASSLER (1994) und LACHAUER (1982) spricht einiges dafiir, dal bei denjenigen
Patienten, fiir die eine Indikation zur stationdren Behandlung gestellt wird, dies auch
wegen deren unsicherer Therapiemotivation geschieht, welche im Verlauf des therapeu-
tischen Prozesses erst noch zu festigen bzw. {iberhaupt zu gewinnen ist. Ahnliches wire
fir die Einsichtsfahigkeit fiir  psychodynamische = Zusammenhinge, die
Selbsteinschdtzung von Psychotherapie als die geeignete Behandlungsform, die
Compliance, die psychosoziale Integration und die personlichen Ressourcen denkbar.
Moglicherweise ist es gerade fiir die stationdre psychosomatische Therapie
kennzeichnend, daB nicht nur jene Patienten mit den fiir das ambulante Setting Therapie
erleichternden Konstellationen (d.h. mit hohen Einschédtzungen in den entsprechenden
Items) einen groflen Therapie-Erfolg erzielen.

In der Kieler Studie (STRAUB ET AL. 1997) wurde fiir diese Patienten ein
Zusammenhang mit groem Erfolg der Therapie gefunden, allerdings waren diese
Ergebnisse nur in geringem Male signifikant. Insgesamt sind die Ergebnisse der
Mainzer Studie aufgrund der bedeutend hoheren StichprobengroBe gewichtiger zu

bewerten.
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6.1.2 Negative Pradiktoren

6.1.2.1 Einzelne Items der Achse | der OPD als negative

Pradiktoren (Hypothese 2)

Die Hypothese 2 besagt, daf fiir die Items 3, 4, 6, 10 und 14 Zusammenhénge mit dem
Therapie-Erfolg zu erwarten gewesen waren.
Die Ergebnisse der vorliegenden Mainzer Studie werden im folgenden einzeln fiir jedes

Item diskutiert (vgl. auch Tab. 5.6-5.8).

Item 3: Leidensdruck

6 Wochen nach dem Ende der Therapie hatten die in der Auspriagung ihres Leidens-
drucks mit mittel und niedrig eingeschitzten Patienten mehr ihrer Therapieziele erreicht
als zu erwarten. Die hoch eingeschitzten Patienten haben in geringerem als dem zu
erwartenden Ausmal} ihre Therapieziele erreicht. Diese Ergebnisse zeigen jedoch nur
das Signifikanzniveau einer Tendenz.

1 Jahr nach dem Ende der Therapie waren in ihrem Leidensdruck mittel
eingeschdtzte Patienten iiberdurchschnittlich erfolgreich, die hoch eingeschétzten
Patienten waren unterdurchschnittlich erfolgreich und die niedrig eingeschitzten im
neutralen Bereich. Diese Ergebnisse sind signifikant.

Sie lassen sich in dem Sinne deuten, dal3 ein hoher Leidensdruck Anzeichen einer
schweren Krankheit sein kann, die seltener erfolgreich zu therapieren ist. Eine mittlere
Auspragung des Leidensdruckes ist jedoch dem Erfolg der Therapie forderlich. Der
mittlere Leidensdruck scheint fiir den Patienten Anreiz zur Therapie als Hilfe zur
Verdnderung seiner Situation zu sein und nicht wie bei einem hohen Leidensdruck auf
eine extrem schwere — und damit extrem schwer therapierbare — Erkrankung hinzu-
weisen.

Dies bestitigt die Ergebnisse von STRAUB ET AL. (1997), die einen Zusammenhang von
hohem Leidensdruck mit geringem Erfolg der Therapie nachweisen konnten. Aufgrund

threr Auswertungsmethoden konnten sie jedoch keine Aussage iliber Patienten mit



Kapitel 6: Diskussion 74

mittlerem Leidensdruck treffen, so dafl die Bedeutung des mittleren Leidensdruckes als
giinstige Voraussetzung fiir hohen Erfolg der Therapie in der Mainzer Studie erstmals

nachgewiesen werden konnte.

Item 4: Beeintrachtigung des Selbsterlebens

Die initial vom Therapeuten in ihrer Beeintridchtigung des Selbsterlebens hoch einge-
schitzten Patienten waren 6 Wochen nach der Therapie unterdurchschnittlich
erfolgreich. Mit mittlerer Beeintrdachtigung des Selbsterlebens eingeschitzte Patienten
haben mehr Erfolg. Diese Ergebnis hat nur geringe Signifikanz.

Zu den anderen MeBzeitpunkten lieBen sich keine Zusammenhédnge mit dem Therapie-
Erfolg nachweisen.

Die Ergebnisse spiegeln wider, dafl eine hohe Beeintrachtigung des Selbsterlebens fiir
eine schwere und damit schwer therapierbare Krankheit spricht. Die betroffenen Patien-
ten scheinen besonders gefihrdet, bei Riickkehr in ihre gewohnte Umgebung und den
gewohnten Alltag kurz nach der Therapie sich ihren Therapie-Erfolg nicht in dem an
MalB erhalten zu kénnen, in dem sie ihn zu Ende der Therapie erreichten. Jedoch sind sie
1 Jahr nach Ende der Therapie wieder im durchschnittlichen Maf3e erfolgreich, das
bedeutet, daf3 sich ihr Zustand langerfristig wieder stabilisiert.

In mittlerem Male in ihrem Selbsterleben beeintrichtigte Patienten zeigen im Gegensatz
dazu guten Erfolg. Damit zeigt sich wie schon beim Item 3 (Leidensdruck) die mittlere
Einschitzung als positiver Pradiktor fiir den Erfolg stationédrer Therapie.

Auch STRAUB ET AL. (1997) konnten — wenn auch mit geringer Signifikanz —
nachweisen, dal3 die Patienten mit hoher Beeintrichtigung des Selbsterlebens weniger
Therapie-Erfolg haben. Zur mittleren Einschétzung als positiver Priadiktor konnte in
dieser anderen Studie aufgrund der Art der angestellten Berechnungen keine Aussage

getroffen werden.

Item 6: Sekundéarer Krankheitsgewinn

1 Jahr nach der Therapie geben in ihrem sekunddren Krankheitsgewinn hoch
eingeschitzte Patienten signifikant weniger erreichte Therapieziele an. Die im
sekunddren Krankheitsgewinn niedrig eingeschétzten Patienten geben zum gleichen
Zeitpunkt signifikant mehr erreichte Therapieziele an. Dies deutet darauf hin, daf

gerade langere Zeit nach der stationdren Psychotherapie mehr ins Gewicht fillt, ob die
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Patienten durch ihre Krankheit auch verstirkte soziale Unterstiitzung und somit
sekundéren Krankheitsgewinn erfahren. Ist dies der Fall, sind sie stirker gefahrdet, sich
langfristig ihren anfinglich vorhandenen Therapie-Erfolg nicht in vollem Ausmal3
erhalten zu kdnnen und zu ihrem Krankheitsverhalten zuriickzukehren. Dies mag daran
liegen, da3 der Einflu3 des sozialen Umfeldes in Form sekundédren Krankheitsgewinnes
starker auf den Patienten einwirkt, je ldnger die Therapie zuriickliegt. Daher liegt nahe,
daB3 eine weiterfithrende ambulante Therapie fiir diese Patienten mit hohem sekundiren
Krankheitsgewinn besonders hilfreich sein konnte. Andererseits konnte auch dieser
Nachweis des langfristigen Einflusses von sekunddrem Krankheitsgewinn Anstof3

geben, diese Thematik verstdrkt in die Therapie mit einzubeziehen.

Item 14: Somatische Symptome im VVordergrund

1 Jahr nach der Therapie geben in ihrer korperlichen Symptomatik hoch eingeschétzte
Patienten unterdurchschnittlichen Erfolg der Therapie an. In ihrer korperlichen Sympto-
matik niedrig eingeschétzte Patienten geben iiberdurchschnittlichen Erfolg der Therapie
an. Das gleiche Bild zeigt sich zum Ende der Therapie. Zu beiden Zeitpunkten sind
diese Ergebnisse aber nur in geringem Malf3e signifikant.

6 Wochen nach Ende der Therapie 146t sich kein Zusammenhang zwischen der
korperlichen Symptomatik und dem Erfolg der Therapie nachweisen.

Diese Ergebnisse entsprechen den Untersuchungen von STRAUB ET AL. (1997) und
CIERPKA ET AL. (2001), wonach die starke korperliche Symptomatik in Zusammenhang
mit geringem Therapie-Erfolg steht. Dieser Zusammenhang ist gut verstdndlich, da die

Patienten Psychotherapie und nicht primér korperliche Therapie in Anspruch nehmen.

Item 10: Geeignete Behandlungsform: kdrperliche Behandlung

Zu keinem der 3 MefBzeitpunkte waren Zusammenhdnge mit dem Therapie-Erfolg
nachweisbar. Dies wire aber nach den Ergebnissen von STRAUB ET AL. (1997) und
CIERPKA ET AL. (2001) zu erwarten gewesen, wobei zumindest die Ergebnisse von
STRAUB ET AL. (1997) nur eine geringe Signifikanz aufwiesen.

Allerdings lie} sich fiir die Gesamtbetrachtung der korperbezogenen Items im Faktor
"Korper" (nach FRANZ ET AL. 2000) ein Zusammenhang mit dem Therapie-Erfolg

nachweisen (s. Kap. 6.1.3).
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6.1.2.2 Negative Pradiktoren, die sich erstmals in der Mainzer

Studie zeigen

Neben den iiberpriiften Zusammenhingen von einzelnen Items der Achse I der OPD mit
dem Erfolg der Therapie lies sich auBerdem im explorativen Vorgehen fiir 3 weitere

Items (Item 2, 12, 19) ein Zusammenhang mit dem Therapie-Erfolg nachweisen.

Item 2: Schweregrad des psychischen Befundes

Die initial im Schweregrad ihres psychischen Befundes hoch eingeschdtzten Patienten
zeigten sich 1 Jahr nach der Therapie unterdurchschnittlich erfolgreich. Die initial im
Schweregrad ihres psychischen Befundes mittel eingeschitzten Patienten zeigten sich
zum gleichen Zeitpunkt liberdurchschnittlich erfolgreich. Diese Ergebnisse sind nur im
10%-Signifikanz-Niveau aussagekraftig.

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dal der hohe psychische Befund Ausdruck einer
schweren und anscheinend auf lange Sicht auch schwer zu therapierenden Krankheit ist.
Direkt zum Ende der Therapie und 6 Wochen nach der Entlassung lassen sich keine
Zusammenhinge erkennen, was darauf hin deutet, daB fiir die Patienten mit hoch einge-
schiatztem Schweregrad des psychischen Befundes sich die Therapie zunichst als
erfolgreich erwies, dieser Erfolg sich jedoch dauerhaft nicht im gleichen Mafe
stabilisierte.

Dem gegeniiber scheint ein mittelschwerer psychischer Befund Ausdruck einer
psychischen Problematik zu sein, die gut mit stationdrer Therapie angegangen werden
kann und gute Aussicht auf Langzeiterfolge hat. Die gleichen Zusammenhinge —
mittlere Einschédtzung als beste Voraussetzung fiir hohen Erfolg der Therapie — lieBen
sich auch fiir den Leidensdruck (Item 3), Beeintrachtigung des Selbsterlebens (Item 4)
und Motivation zur Psychotherapie (Item 11) nachweisen.

Ahnliche Zusammenhiinge wurden bisher in keiner anderen Studie nachgewiesen, wobei
auch bei keiner anderen Studie zur OPD der Langzeiterfolg der Therapie gemessen und
die Einschédtzungen "hoch", "mittel" und "niedrig" im Vergleich betrachtet wurden.
Allerdings sind die Ergebnisse der vorliegenden Mainzer Studie aufgrund der mehrfach

angesprochenen groflen Stichprobe und der differenzierten mehrfachen Erfolgsmessung
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hoch zu bewerten.

ltem 12: Motivation zur kdrperlichen Behandlung

Die initial vom Therapeuten in ihrer Motivation zur korperlichen Behandlung hoch ein-
geschitzten Patienten zeigen sich 6 Wochen nach der Therapie signifikant weniger
erfolgreich. Die im gleichen Item mittel eingeschétzten Patienten waren signifikant
erfolgreicher, wobei die niedrig eingeschitzten genau den statistischen Erwartungen ent-
sprechend erfolgreich waren.

Dieses Ergebnis ist inhaltlich schlecht nachvollziehbar. Es erscheint nicht verstiandlich,
warum eine mittlere — also immerhin deutlich vorhandene — Motivation zur korperlichen
Behandlung dem Erfolg der stationdren psychosomatischen Therapie forderlich sein
konnte. Allerdings ist das Ergebnis durch die speziell fiir dieses Item sehr kleine Stich-
probengrole von n=55 in seiner Aussagekraft sehr eingeschriankt. Auch zeigte sich

bisher in keiner anderen Studie ein derartiger Zusammenhang.

Item 18: Soziale Unterstiitzung

Patienten mit niedriger sozialer Unterstiitzung waren 6 Wochen nach Ende der
Therapie tiberdurchschnittlich erfolgreich, die Patienten mit einem mittleren Ausmal
an sozialer Unterstiitzung waren unterdurchschnittlich erfolgreich. Dieses Ergebnis ist
auf dem 10%-Signifikanz-Niveau aussagekriftig.

Verstindlich ist dieser Zusammenhang unter dem Gesichtspunkt, dall die Patienten mit
geringer sozialer Unterstilitzung nach 3 Monaten Dauer der stationdren Therapie vermut-
lich davon ausgingen, auf sich allein gestellt zu sein und — von vorneherein darauf
eingestellt — damit auch entsprechend gut zurechtkamen. Jene Patienten, die jedoch mit
der ihnen erfahrungsgemill entgegengebrachten sozialen Unterstiitzung rechneten,
gaben zuhause nach 6 Wochen an, weniger Therapieziele erreicht zu haben. Dies erklart
sich moglicherweise dadurch, da3 sie weniger als erwartet von anderen unterstiitzt und
mit ihren Problemen aufgefangen wurden.

Es erscheint auch nachvollziehbar, dal sich diese Zusammenhdnge nur zu dem
Zeitpunkt der ersten EingewOhnungsphase nach 6 Wochen in der alten Umgebung
zeigen. Direkt zum Ende und 1 Jahr nach Ende der Therapie sind keine Unterschiede im
Zusammenhang mit der sozialen Unterstiitzung nachweisbar, da direkt zum Ende der

Therapie der EinfluBl des sozialen Umfeldes noch nicht vorhanden ist und 1 Jahr nach
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der Therapie die Patienten genug Zeit hatten, sich wieder an das Mal3 der sozialen

Unterstuitzung anpassen.

6.1.2.3 Negative Pradiktoren mit der Angabe "nicht beurteilbar"

(Hypothese 3)

Hypothese 3 besagt, dal der Therapie-Erfolg groBer ist, falls der Therapeut folgende —
auf die korperlichen Beschwerden des Patienten bezogenen — Items der Achse I der
OPD fiir den Patienten als "nicht beurteilbar" einschitzt:

* Item 1: Schweregrad des somatischen Befundes

* Item 5: Ausmal der korperlichen Behinderung

+ Item 8: Einsichtsfdhigkeit fiir somatopsychische Zusammenhéange

Zu keinem der 3 MeBzeitpunkte waren bei dieser Studie Zusammenhinge mit dem
Therapie-Erfolg nachweisbar. Damit konnten die diesbeziiglichen Ergebnisse der Kieler
Studie von STRAUB ET AL. (1997) nicht bestétigt werden (vgl. Tab. 5.9-5.11).

Da die Kieler Studie auf eine wesentliche kleinere Stichprobe Bezug nimmt und dabei
die entsprechenden Ergebnisse zusétzlich nur als Tendenz gewertet werden kdnnen, sind
die Ergebnisse der vorliegenden Mainzer Studie, die entsprechende Zusammenhinge
nicht bestdtigen konnten, hoher zu bewerten.

Allerdings fanden sich bei Untersuchung der Hypothese 4 zum Faktor "Korper" (nach
FRANZ ET AL. 2000) Ergebnisse, die inhaltlich den Ergebnissen der Kieler Studie im

Hinblick auf die korperbezogenen Items nahe stehen (s. Kap. 6.1.3).

6.1.3 Faktoren mit Pradiktorenwert (Hypothese 4)

Hypothese 4 besagt, da3 der Therapie-Erfolg groBer ist, falls der Therapeut den Patien-
ten mit einem hohen Wert im Faktor "Einsicht" der Achse I der OPD (nach FRANZ ET
AL. 2000) einschétzt. Der Wert im Faktor "Einsicht" ist der Summenwert aus den
Einschitzungen verschiedener, die Einsicht der Patienten betreffender Items (zu den

einzelnen Items des Faktor "Einsicht" s. Kap. 2.2.2.1.1).
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Diese Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Nur zum Zeitpunkt 1 Jahr nach Ende
der Therapie deutete sich ein Zusammenhang an, allerdings ist dieser bei einem
Signifikanzwert von 0,110 nicht aussagekriftig.

Moglicherweise lieBen sich diese Ergebnisse nicht reproduzieren, da auch die
Faktorenanalyse der Daten der vorliegenden Mainzer Studie nicht zu dem gleichen
Ergebnis wie FRANZ ET AL. (2000) mit einem solchen Faktor Einsicht kommt. Dies
bedeutet, dall die verschiedenen Items in der vorliegenden Stichprobe auch nicht so

stark mit einander in Relation stehen.

Zusétzlich zeigten sich jedoch Zusammenhénge zwischen einem niedrigen Wert im
Faktor "Ko6rper" und einem besserem Erfolg der Therapie zu den Zeitpunkten 6 Wochen
und 1 Jahr nach der Therapie. Diese Zusammenhinge liegen auf dem Niveau einer
Tendenz (zu den einzelnen Items des Faktor "Korper" s. Kap. 2.2.2.1.1). Dieses Ergeb-
nis steht in Relation zu Hypothese 3, nach welcher der besserer Erfolg mit der Angabe
"nicht beurteilbar" in den kdrperbezogenen Items in Zusammenhang stehen soll. Es ist
also nicht die Angabe "nicht beurteilbar" einzelner korperbezogener Items, die zu hohen
Erfolg fiihrt sondern die insgesamt hohe Angabe bei allen korperbezogenen Items die zu
einem geringen Therapie-Erfolg fiihrt. Dies geht jedoch inhaltlich in die gleiche
Richtung. AuBlerdem liegt eine inhaltliche Ndhe vor zu demjenigen Unterpunkt von
Hypothese 2, der sich auf die korperlichen Beschwerden bezieht. Auch hier lieB sich
kein direkter Zusammenhang des Therapie-Erfolges mit der Einschitzung von einem
einzelnen Item finden, sehr wohl aber mit der Gesamteinschitzung der korperbezogenen
Items.

Damit wurde das Ergebnis von FRANZ ET AL. (2000) in Bezug auf den Faktor "Einsicht"
nicht bestétigt, wohl aber indirekt Teile der Ergebnisse von STRAUB ET AL. (1997), und
zwar in Bezug auf die kdrperbezogenen Items. Zu bedenken ist hierbei auch, dall FRANZ
ET AL. (2000) Konsilpatienten untersuchten, wiahrend in der Kieler Studie von STRAUB
ET AL. (1997) wie in der vorliegenden Mainzer Studie Patienten der stationédren

psychosomatischen Therapie untersucht wurden.
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6.2 Faktorenlésungen zur Achse | der OPD (Hypothese 5)

Die mit den Daten dieser Arbeit explorativ erstellten Faktorenldsungen unterscheiden
sich von den 3 bisher veroffentlichten Faktorenlosungen zur Achse I der OPD. Die Ein-
zelheiten sind in den Tabellen 5.16 und 5.18 aufgefiihrt und bereits in Kapitel 5.2.4
besprochen. Eine iiberzeugende Ubereinstimmung besteht nur im Falle des Faktors
"Korper" der 3-faktoriellen Faktorenlosung von FRANZ ET AL. (2000), der eine kom-
plette Entsprechung in unserer 3-faktoriellen Faktorenldsung findet.

Zu bedenken ist hierbei, da3 die Faktorenlosungen jeweils mit Daten unterschiedlicher
Patientenkollektive erstellt wurden. FRANZ ET AL. (2000) untersuchten eine Gruppe von
Konsilpatienten 4 deutscher Universititskliniken. THOMASIUS ET AL. (2001) bezogen
sich auf Hamburger Drogenabhingige in ambulanter Behandlung und WIETERSHEIM ET
AL. (2000) erstellten ihre Faktorenlosung mittels Daten von Patienten einer psychoso-
matischen Ambulanz. Moglicherweise liegen die Unterschiede dieser Faktorenldsungen
auch in diesen sehr unterschiedlichen Patientengruppen begriindet.

Es gilt also festzuhalten, dal die bisherigen Faktorenlosungen zusammenfassend
betrachtet nicht eindeutig sind. Die Faktorvaliditit der Achse I mull daher zumindest in
Frage gestellt werden. Dies stimmt {iberein mit den SchluBfolgerungen von THOMASIUS
ET AL. (2001).

Es liegt daher nahe, die Ergebnisse der Achse I der OPD weiter einzeln nach den einzel-
nen Items auszuwerten und nicht von nun an faktoriell vorzugehen. Darauf wurde
bereits in den Veroffentlichungen zu Faktorenldsung der Achse I hingewiesen (CIERPKA
ET AL. 2001, WIETERSHEIM ET AL. 2000). Es scheint daher sinnvoll, die Faktorenlésung
vollig neu zu iiberarbeiten. Eine Moglichkeit hier zu wiére z.B., dal je nach
Einsatzgebiet (stationir, ambulant, konsiliarisch) eigene Faktorenldsungen zu erstellen.
Eventuell sollte sogar die Frage nach moglichen Faktorenlosungen fiir die Achse I der

OPD insgesamt iiberdacht bzw. neu gestellt werden.
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6.3 Methodenkritik

Kritisch angemerkt werden mul die Tatsache, daB3 die Erfolgsmessung der Therapie nur
iiber ein Instrument (das Goal Attainment Scaling — GAS ) und nicht mehrdimensional
erfolgte wie UXKUELL (1990) fordert. Uxkuell sieht angelehnt an STRUPP & HADLEY
(1977) 3 Dimensionen des Therapie-Erfolges: (1) das Verhalten — dies entspricht der
Sicht der Gesellschaft, (2) das Erleben — dies entspricht der Sicht des Patienten und
(3) die psychische Struktur — dies entspricht der Sicht des Therapeuten. Unsere Erfolgs-
messung deckt von diesen moglichen 3 Dimensionen nur die Sicht des Patienten ab.
Auch kann bei der Erfolgsmessung mittels GAS eine Tendenz bei den Angaben des
Patienten im Sinne sozialer Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden. Der Patient
mag zumindest die Einschitzung haben, daB von ihm erwartet wird, mit Hilfe der
Therapie die gesteckten Therapieziele erreicht zu haben.

Wichtig ist bei Betrachtung der Messung des Therapie-Erfolges weiterhin, da3 es bei
den Katamnesen nicht moglich ist die nach der stationdren Therapie in der
poststationdren Zeit aufgetretenen anderen Einfliisse zu beriicksichtigen. Es ist z.B.
denkbar, daB die erfolgreich behandelten Patienten in der Folgezeit eine ambulante
Therapie begannen — dies wiére aus den Daten dieser Studie nicht erkennbar, wiirde

jedoch ein anderes Licht auf die Ergebnisse werfen.

Da diese Studie 1994 vor der offiziellen Verdffentlichung der OPD (ARBEITSKREIS
OPD 1996) startete, wurde die zu dieser Zeit vorliegende Arbeitsfassung der OPD
verwendet. Diese wurde auch in einer der zum Vergleich zitierten Studien verwendet
(STRAUB ET AL. 1997). Die anderen Studien benutzen die 1996 verdffentlichte Fassung
der OPD. Die Arbeitsfassung der OPD (die sogenannte OPD-1) beinhaltet eine
4-gegliederte Item-Einteilung fiir die Achse I (1 - niedrig, 2 - mittel, 3 - hoch, 9 - nicht
beurteilbar). Im Unterschied dazu benutzt die inzwischen veroffentlichten Versionen der
OPD (ARBEITSKREIS OPD 1996, 1998, 2000) eine S5-gegliederte Einteilung der
moglichen Antworten fiir die Achse I mit der zusétzlichen Antwortmdoglichkeit "nicht

ausgeprégt" (0 - nicht ausgeprigt, 1 - niedrig, 2 - mittel, 3 - hoch, 9 - nicht beurteilbar).
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Zusitzlich ist dem Beginn der Mainzer Studie vor der Verodffentlichung der OPD die
Tatsache zuzuschreiben, daBl es die inzwischen vorgeschriebenen Rater-Trainings-
Seminare noch nicht gab. Die Teilnahme an diesen Seminaren wird von den Heraus-
gebern der OPD vor Benutzung des diagnostischen Bogens gefordert als direkte
Schulung der Rater im Umgang mit der OPD um MiBverstindnisse mit der
Terminologie der OPD zu vermeiden und dadurch eine moglichst hohe Inter-Rater-
Reliabilitdt zu garantieren. Allerdings waren die klinisch sehr erfahrenen Therapeuten,
die in dieser Studie die Rater fiir die OPD waren, durch Klinik-interne Weiterbildungen
sehr wohl mit der OPD und ihrem Konzept vertraut. Im vergleichbaren Mal3 bewegt sich
auch die Schulung der Rater bei den anderen, vor Verdffentlichung der OPD

begonnenen Studien.

Bei den beschriebenen Ergebnisse dieser Studie liegen 9 von 14 der nachweisbaren
Zusammenhinge nur auf dem Niveau der Tendenz. Dies ist jedoch auch bei anderen
Veroftentlichungen, wie z.B. von STRAUB ET AL. (1997) und THOMASIUS ET AL. (2001)
der Fall. AuBerdem waren die Zusammenhinge nur zu einem oder zweien der
3 MefBzeitpunkte fiir den Therapie-Erfolg nachweisbar. In keinem Punkt zeigten sich die
Zusammenhinge durchgehend fiir alles 3 Zeitpunkte. Eine Tatsache die zwar zunéchst
iiberrascht und die Aussagekraft einzuschranken scheint, die aber auch — wie im vorher-

gehenden diskutiert — interessante inhaltliche Aspekte aufweist.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

7.1 Zusammenfassung

Diese Arbeit entstand im Rahmen einer Stationsstudie an der Klinik und Poliklinik fiir
psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Johannes Gutenberg-Universitit
Mainz. Die Stationsstudie wurde von September 1994 bis Mai 1998 durchgefiihrt und
hatte die Evaluation stationdrer Psychotherapie zum Ziel. Untersucht wurden insgesamt
125 Patienten. Mit Hilfe dreier Zeitpunkte zur Untersuchung des Therapie-Erfolges
(zum Ende der Therapie, 6 Wochen nach und 1 Jahr nach der Therapie) sollte zusitzlich
eine Vorstellung von der Stabilitdt der erreichten Therapie-Erfolge gewonnen werden.
Einen Uberblick iiber alle erhobenen GroBen und eingesetzten psychometrischen Test-
instrumente im Rahmen der Stationsstudie gewihrt die Ubersicht zur Mainzer Stations-

studie im Anhang.

Speziell wurden in dieser Arbeit die Aspekte von Krankheitserleben und Behandlungs-
voraussetzungen entsprechend der Achse I der Operationalisierten Psychodynamischen
Diagnostik (OPD) herausgegriffen und unter verschiedenen Aspekten niher betrachtet.
Vor allem wurde die Bedeutung von Krankheitserleben und Behandlungsvoraus-
setzungen als Pradiktoren fiir den Erfolg der Therapie untersucht. Auflerdem wurden 2
explorative Faktorenlosungen zu den 19 Einzel-Items der Achse I der OPD erstellt und

mit den bisher veréffentlichten Faktorenlosungen verglichen.
Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Die psychische Symptomdarbietung (Item 15) ist das einzige Item der Achse I der OPD,
das sich als positiver Pradiktor auszeichnet, bei dem eine hoher Auspragung mit einem
groflen Therapie-Erfolg in Zusammenhang steht ist. Allerdings handelt es sich hier nur

um ein Ergebnis auf dem 10%-Signifikanz-Niveau.
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Bei

* dem schweregrad des psychischen Befundes (Item 2),
* dem Leidensdruck (Item 3),

* der Beeintrichtigung des Selbsterlebens (Item 4 ) und
* der Motivation zur Psychotherapie (Item 11)

stehen eine mittlere Ausprigung in Zusammenhang mit groBem Therapie-Erfolg.

Nicht bestitigen konnte sich ein Zusammenhang mit groBem Erfolg der Therapie fiir:
» die Einsichtsfahigkeit fiir psychodynamische Zusammenhinge (Item?7),
+ die Patienteneinschétzung von Psychotherapie als geeignete Behandlungsform
(Item 9),
* die Compliance (Item 13),
* die psychosoziale Integration (Item 16) und
» die personlichen Ressourcen (Item 17).
Dies liegt vermutlich in der speziellen Patientengruppe der stationdren psychoso-
matischen Patienten, da gerade die stationdre Psychotherapie fiir Patienten mit scheinbar
schlechteren Therapievoraussetzungen in Frage kommt und diesen Patienten mittels

stationdrer Psychotherapie auch geholfen werden kann.

Eigenschaft als negative Pradiktoren mit einem Zusammenhang von geringem Erfolg
der Therapie bei einer hohen Einschitzung in dem entsprechenden Item, lieen sich —
zumindest zu einen Teil der MeBzeitpunkte fiir den Therapie-Erfolg — nachweisen und
zwar fur:

* den Schweregrad des psychischen Befundes (Item 1),

* den Leidensdruck (Item 3),

» die Beeintrichtigung des Selbsterlebens (Item 4),

* den sekundiren Krankheitsgewinn (Item 6),

» die Motivation zur kdrperlichen Behandlung (Item 12) und

* die Symptomdarbietung: somatische Symptome im Vordergrund (Item 14).

Kein Zusammenhang mit geringem Therapie-Erfolg lie sich nachweisen fiir die
Einschitzung, da3 der Patient von einer korperlichen Behandlung als geeignete Behand-

lungsform (Item 10) ausgeht.
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Bei der sozialen Unterstiitzung (Item 18) zeigte sich die mit der mittleren Auspragung
eingeschitzte Patientengruppe 6 Woche nach Beendigung der Therapie als am

wenigsten erfolgreich.

Das Ergebnisse von STRAUB ET AL. (1997), daB3 jene Patienten erfolgreich sind, fiir
welche die auf korperliche Beschwerden bezogenen Item-Fragen der Achse I (nach
Schweregrad des korperlichen Befundes, nach Ausmal3 der korperlichen Behinderung
und nach Einsichtsfahigkeit fiir somatopsychische Zusammenhinge) als nicht

beurteilbar eingeschétzt werden, lieen sich nicht bestétigen.

Ein Zusammenhang vom Faktor "Einsicht" (in dem nach FRANZ ET AL. 2000 einsichts-
bezogene Items der Achse I zusammengezogen sind) mit hohem Therapie-Erfolg lie3
sich nicht bestitigen. Allerdings zeigte sich ein Zusammenhang des Faktors "Korper"
(korperbezogene Fragen) mit hohem Therapie-Erfolg 6 Wochen und 1 Jahr nach der
Therapie.

Die explorativ erstellten 3- und 5-faktoriellen Faktorenlosungen unterscheiden sich
weitestgehend von den bereits verdffentlichten Faktorenlosungen. Dies mag an den
unterschiedlichen Patientengruppen liegen, verlangt aber letztendlich eine weitere Uber-

priifung der faktoriellen Validitét der Achse I der OPD.

Insgesamt nimmt diese Studie eine Sonderstellung in der bisherigen Forschung zur OPD
ein, da erstmals auch der Langzeiterfolg in Form einer 1-Jahres-Katamnese mit erfaf3t

wurde und in die Auswertungen mit einging.

Abschliefend und im Vergleich mit der bisherigen Forschung zur Achse I der OPD
stellen sich die Fragen nach der prognostischen Validitdt und nach der faktoriellen

Validitdt uneinheitlich dar und bediirfen weiterer Klarung.
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7.2 Ausblick

Wie schon CIERPKA ET AL. (2001, S. 132) anmerken, "muf} sich die OPD daran messen
lassen, ob sie dem einzelnen Kliniker in seiner psychotherapeutischen Praxis so von
Hilfe ist, da3 er sie gerne und hiufig einsetzt". Zusitzlich wird sich die Akzeptanz und
das Gewicht der OPD letztlich mit der Akzeptanz ihrer Ubersetzungen und deren
Verwendung in der internationalen Forschungs- und Kliniklandschaft zeigen, da kritisch
angemerkt werden mul3, da3 die bisherige Forschung, die iiberwiegend an deutschen
Universitétskliniken durchgefiihrt wurde, gleichzeitig bedeutet, dal die Forschung
iiberwiegend durch Arbeitsgruppen erfolgte, denen Mitherausgeber der OPD angehoren
oder vorsitzen.

Vor der Veroffentlichung stehen zusitzlich eine neu iiberarbeitete Version der OPD,
eine Kurzform fiir den Einsatz im Klinikalltag sowie eine speziell fiir Kinder und
Jugendliche konzipierte Variante der OPD. Auch diese neuen Versionen werden
allesamt ihre Akzeptanz, Praktikabilitdt und Forschungsrelevanz unter Beweis stellen
miissen. Schwerpunkte der Forschung werden die Giitekriterien in Form von Validitit,
Reliabilitdit und prognostischer und diagnostischer (Therapie-Indikations-bezogener)
Relevanz sein.

Von grundsétzlichem Interesse wire auch eine Form der OPD, welche Verdnderung
bzw. Gesundung der Patienten messen kann. Auch THOMASIUS ET AL. (2001, S. 371)
sehen Perspektiven einer eigenen Forschungs-OPD "mit dem Ziel einer reliablen
Messung des  Zustandes eines  Patienten = sowie = Moglichkeiten  der
Verdanderungsmessung, um feinere Verdnderungsschritte im  Therapieprozess

abzubilden".

Die prognostische Relevanz ist fiir die Items der Achse I der OPD nur in geringem
Male und fiir nur wenige der 19 Items gesichert. Moglicherweise besteht die Relevanz
der Achse I der OPD weniger in der prognostischen Aussage als in der Hilfe bei der
differentiellen Therapie-Indikation. Allerdings sind diese Fragen nicht vollkommen zu
trennen, da die Therapie-Indikations-Stellung letztlich auf den Erfolgaussichten der zu

wéhlenden Therapie basiert, dieser Erfolg miiite also vorhersagbar sein.
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Insgesamt zeigt diese Arbeit auf, dal die priadiktive und die faktorielle Validitit der
Achse I der OPD sich in den verschiedenen Studien inklusive der vorliegenden Mainzer
Studie nicht einheitlich darstellen. In Zukunft sollte auch vermehrt Augenmerk auf die
Frage der Therapie-Indikations-Stellung mittels der OPD gelegt und konkrete Studien
dazu durchgefiihrt werden. Dies gibt interessante Ansétze fiir weiterer Forschung mit

den in Kiirze erscheinenden Neufassungen der OPD.
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9 Anhang

1. Studiendesign der Mainzer Studie zur stationdren psychosomatischen Therapie
2. Bogen der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD)

(nicht in der online-Version)
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Studiendesign der Mainzer Studie zur Stationdren Psychosomatischen Therapie

Die Mainzer Stationsstudie 1994-1998
MeRinstrumente und Zeitpunkte

Pflegeteam

Aufnahme)

2. Woche 6 Wochen
] vor in der 3. 1 Jahr nach
Zeitpunkte vor nach
Aufnahme | Woche Entlassung
Entlassung | Entlassung
Basl GRID GRID Bas2a Bas2b
Bas2 STAI STAI STAI GRID
SCL90 PSACH SCL90 SCL90 STAI
1P TABpat Ip 1p SCL90
) KKG FAMpat KKG KKG 1P
Patientln
FKS TABpat VEV KKG
GBB VEV FAMpat FKS
GTS FKS GBB
GBB VEV
FAMpat
Partner d.
] FAMpart FAMpart FAMpart
Patienten
Bas3 PSKB Bas5
Bas4 TABther PSKB
Therapeut GRID-F TABther
BSS GRID-F
OPD
GRID-F GRID-F GRID-F GRID-F
Untersucherin
GAS GAS GAS GAS
GRID-F (bei
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