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Hintergrund

Die Wirksamkeit von Psychotherapie wur-
de in zahlreichen randomisierten Studien
nachgewiesen (zusammenfassend z. B.
Grawe et al. 1994; Lambert u. Bergin 1994;
Shadish et al. 2000; Smith et al. 1980). Die
Stérke dieser Studien ist jhre interne Va-
liditdt, oft um den Preis einer geringen ex-
ternen oder dkologischen. In den letzten
Jahren erhielt daher die Uberpriifung der
Wirksambkeit von Psychotherapie im the-
rapeutischen Alltag, die Effektivitétsfor-
schung, vermehrte Aufmerksambkeit (K-
chele u. Kordy 1992; Seligman 1995). Gene-
rell erweitert sich die Forschungsperspek-
tive zur Versorgungsforschung, d. h. es
geht um die Analyse von Strukturen der
Routineversorgung und deren Einfluss
auf die Gesundheitsversorgung (NIMH
1999). Fiir die Psychotherapie-Ergebnis-
Forschung stellt sich daher die Heraus-
forderung, die Effektivitdt psychothera-
peutischer Mafinahmen in unterschied-
lichen Kontexten zu tiberpriifen.
Psychotherapie wird ambulant, statio-
nér oder teil-stationdr angewendet. Die
internationale Psychotherapieforschung
ist ganz {iberwiegend eine Forschung zur
ambulanten Psychotherapie, wihrend sta-
tiondre psychotherapeutische Behand-

182 ‘ Psychotherapeut 3 - 2004

Bernd Puschner! - Severin Haug? - Steffen Hafner? - Hans Kordy?
! Abteilung Psychiatrie Il,BKH Giinzburg, Universitat Ulm

2Forschungsstelle fiir Psychotherapie, Stuttgart

Einfluss des Behandlungs-
settings auf den
Gesundungsverlauf

Stationadre versus ambulante Psychotherapie

lung kaum Aufmerksambkeit findet. Die-
se hat jedoch in deutschsprachigen Lin-
dern eine betrichtliche Bedeutung fiir die
psychotherapeutische Versorgung (Sche-
pank 1987; Bassler 2000). So standen vor
9 Jahren in Krankenh#usern und Rehabi-
litationseinrichtungen in Deutschland ca.
8.972 Betten zur Verfiigung (Potreck-Rose
et al. 1994) - inzwischen diirften es weit
mehr sein. Behandlungssettings reichen
von Krisenintervention iiber Fokalthera-
pie und Kurzzeittherapie (Streeck 1996)
bis zu Langzeittherapien von 1-Jahres-
Dauer und ldnger (Knoke 1988). Komplex
komponierte Behandlungsprogramme
préigen die meisten stationdren Angebo-
te. Neben Psychotherapie im Einzel- oder
Gruppensetting kommen z. B. hdufig Mu-
sik-, Gestaltungs-, Kunst- und konzentra-
tive Bewegungstherapie zur Anwendung
(Beese 1978; Schepank 1987; Becker u. Senf
1988; von Rad et al.1994).

Wihrend es fiir die Effektivitit der sta-
tiondren Psychotherapie durchaus einige
wissenschaftliche Belege gibt (z.B.Janssen
1987; Schepank 1987; von Rad et al. 1998),
liegen kaum Untersuchungen zur diffe-
renziellen Indikation von stationdrer und
ambulanter Psychotherapie vor. Wie bei
anderen Indikationsentscheidungen wer-
den dabei die Ausgangssituation des Pa-

tienten,’ seine Behandlungsbediirftigkeit,
seine Krankheit, seine eigenen inneren
und dufleren Moglichkeiten der Gesun-
dung oder Besserung in professioneller
Bewertung mit den verfiigbaren thera-
peutischen Ressourcen abgewogen (Ka-
chele u. Kordy 1996). Indikationen und
Kontraindikationen sind in Leitlinien be-
schrieben und werden laufend tiberarbei-
tet (z. B. Hifner et al. 1999, 2001). Syste-
matische empirische Vergleiche von statio-
nédren und ambulanten psychotherapeu-
tischen Behandlungen gibt es nur verein-
zelt (Essstérungen: Herzog et al. 1996;
Schmerz: Bassler et al. 1994). Es ist offen,
worin sich die Patienten in ambulanter
Psychotherapie tatséchlich von denen in
stationdrer Behandlung unterscheiden
(Lieberz et al. 1999). Noch weniger ist be-
kannt, ob und wie sich die Gesundungs-
verldufe im ambulanten und stationdren
Setting unterscheiden.

Diese Fragestellung nimmt die hier vor-
gelegte Untersuchung auf. Sie nutzt Daten
aus 2 unabhéngig voneinander geplanten
und durchgefiihrten Studien zum Gesun-

1 AusschlieBlich der besseren Lesbarkeit halber
werden Substantive in maskuliner Form verwendet.
Natdirlich sind mit Patienten auch Patientinnen
gemeint, mit Therapeuten auch Therapeutinnen usw.



Tabelle 1

Panorama (N=759)

Soziodemographische Angaben

TRANS-OP (N=521)

b MW=43,81; SD=11,46; Md=45

@ Mittelwert (MW)=46,55; Standardabweichung (SD)=13,26; Median (Md)=47

Nges. Nkat. % Nges. Nkat. %
Geschlecht Weiblich 721 181 251 521 281 53,9
Mannlich 540 74,9 240 46,1
Alter (Jahre) 18-29 692° 84 12,1 516° 70 13,6
30-39 112 16,2 104 20,2
40-49 194 28,0 165 32,0
50-59 173 25,0 145 28,1
60—69 116 16,8 27 52
Uber 70 13 19 5 1,0
Familienstand Ledig 723 145 20,1 515 161 31,3
Verheiratet 393 54,4 227 44,1
Verwitwet 56 7,7 15 2,9
Geschieden 87 12,0 71 13,8
Getrennt lebend 42 58 41 8,0
Hochster Hauptschule 724 190 26,2 513 32 6,2
Schulabschluss Realschule 234 323 100 19,5
Abitur 261 36,0 363 70,8
Sonderschule 2 0,3
Ohne Abschluss 7 1,0 3 0,6
Noch in der Schule 13 1,8 3 0,6
Sonstiger Schulabschluss 17 203 12 2,3
Hochster Noch in Ausbildung 676 25 3,7 504 29 58
Berufsabschluss Lehre 209 30,9 65 12,9
Meister-/Fachschule 102 15,1 56 11,1
Fachhochschule/Universitat 192 28,4 294 58,3
Ohne Abschluss 66 9,8 24 4,8
Sonstiger Berufsabschluss 82 12,1 36 7.1

dungsverlauf im stationdren und ambulan-
ten Rahmen: (1) In Erweiterung der Routi-
nequalitétssicherung erhebt die Forschungs-
stelle fiir Psychotherapie (FOST) seit 3 Jah-
ren in der Panoroma-Fachklinik fiir Psycho-
therapie und Naturheilverfahren in Schei-
degg/Allgdu longitudinale Daten zum Ge-
sundungsverlauf tiber einen Zeitraum von
12 Monaten. (2) Mit den gleichen Messin-
strumenten wird in einer weiteren longitu-
dinalen Studie der Gesundungsverlauf von
Patienten in ambulanter Psychotherapie
(Projekt TRANS-OP; Kordy 1998; Kordy u.
Puschner 2000) iiber 2 Jahre erfasst.> Die-

2 Das Projekt,Mit Transparenz und Ergebnisorien-
tierung zur Optimierung der psychotherapeutischen
Versorgung: Eine Studie zur Evaluation ambulanter
Psychotherapie” fiihrt die FOST in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Krankenversicherung (DKV) durch.

se beiden Studien erlauben die Untersu-
chung der folgenden 2 Hauptfragen:

1. Wie entwickelt sich die psychische
Beeintrichtigung im Verlauf eines
Jahres unter ambulanter bzw. statio-
nérer Psychotherapie?

2. Welche Faktoren - d. h. welche Pati-
enten- oder Therapiemerkmale - be-
einflussen den Verlauf bei statio-
nirer, welche den bei ambulanter Be-
handlung?

Methode
Stichproben und Erhebungsplan
Die B Abb. 1 stellt die fiir die beiden Set-

tings verschiedenen Erhebungspldne
schematisch dar.

Stichprobe 1 (N=759) wurde in der Pa-
norama-Fachklinik aus den dort zwi-
schen den Jahren 2000 und 2002 behan-
delten Patienten rekrutiert. Im Rahmen
der routineméfligen Qualititssicherung
nach dem Stuttgart-Heidelberger-Modell
(z.B.Kordy u. Hannover 1998) wurde da-
bei einer Zufallsstichprobe von ca. 40%
der Patienten eine standardisierte Test-
batterie zu 5 Zeitpunkten vorgelegt, und
zwar bei Aufnahme und Entlassung so-
wie 6 bzw. 12 Monate nach Entlassung aus
der Klinik (Katamnesen). Als fiinfte Mes-
sung wurde eine Zwischenerhebung ca.
2-3 Wochen nach Behandlungsbeginn
durchgefiihrt. Aus 6konomischen Griin-
den wurden nur 50% zufillig ausgewéhl-
te Patienten der Gesamtstichprobe in die
Zwischenerhebung einbezogen. Die Ant-
wortquoten bei den Katamnesen betru-
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Zusammenfassung

Die Analyse von Strukturen der Routineversor-
gung gewinnt im Rahmen der Versorgungsfor-
schung an Bedeutung.Wenig ist z. B. bisher be-
kannt tber die Effektivitdt psychotherapeuti-
scher MaBBnahmen in unterschiedlichen Kontex-
ten, etwa, ob und wie sich die Patienten in am-
bulanter Psychotherapie von denen in statio-
narer Behandlung unterscheiden und was dies
fiir die jeweiligen Gesundungsverlaufe bedeuten
konnte.In der vorliegenden Arbeit werden solche
Fragen untersucht. Die empirische Grundlage bil-
den zwei longitudinale Beobachtungsstudien an
je einerambulanten (N=521) und einer statio-
naren (N=759) Stichprobe. Zwischen den beiden
Stichproben zeigten sich kaum Unterschiede in
der Eingangssymptomatik. Fiir den mittleren Ge-
sundungsverlauf bei den ambulanten Patienten

tiber ein Jahr zeigte sich ein lineares Modell als
geeignet, wahrend sich fiir das stationare Setting
ein Modell aus zweti linearen Teilen (Behand-
lungs- und Katamnesezeitraum) als angemesse-
ner erwies. Uber ein ganzes Jahr hinweg ergab
sich fiir beide Settings eine Verdnderung dhnli-
cher GroRe. Allerdings wurde diese Besserung im
stationdren Setting in einem Zehntel der Zeit er-
reicht.In beiden Féllen stellte sich die initiale psy-
chische Beeintrachtigung als wichtigster Pradik-
tor heraus.

Schliisselworter

Versorgungsforschung - Effektivitatsforschung -
Gesundungsverldufe - Ambulante Psychotherapie -
Stationdre Psychotherapie

Impact of treatment setting on the course of improvement.
Inpatient versus outpatient psychotherapy

Abstract

Even though managed care systems research
emerged as an important field in psychotherapy
research in the last years, studies examining the
effects of its psychotherapeutic measures on
outcome are still rare, especially in Germany. Litt-
le is known about the effectiveness of psycho-
therapy in different treatment settings,i.e. whe-
ther and how patients in outpatient psychothe-
rapy differ from inpatients in respect to initial im-
pairment status and pace of improvement.Two
longitudinal data sets — inpatient (N=759) and
outpatient (N=521) — were used to scrutinize
these questions. Results yielded no differences
between treatment settings as to patients'initial
impairment.A linear model adequately represen-
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ted the mean course of improvement in inpati-
ent psychotherapy. For outpatient psychothera-
py,a bipartite linear model for treatment and for
the follow-up period proved more appropriate.
During 1 year, patients in both settings attained a
similar amount of improvement. However, pace
of in-treatment improvement was 10 times fas-
ter in the inpatient setting. Initial impairment
substantially predicted the course of psychologi-
calimprovement in both treatment settings.

Keywords

Managed care systems research - Effectiveness
research - Courses of improvement - Qutpatient
psychotherapy - Inpatient psychotherapy

gen 79% (6 Monate) bzw. 67% (12 Mona-
te).3

Stichprobe 2 (N=521) wurde iiber die
DKYV rekrutiert. Sobald die Versicherten
ihren Antrag auf Kostenerstattung fiir eine
ambulante Psychotherapie einleiteten,
wurden sie iiber das Projekt TRANS-OP
informiert und zur Teilnahme eingeladen.
In die hier préasentierte Vergleichsstudie
wurden diejenigen Projektteilnehmer ein-
geschlossen, die eine tiefenpsychologisch
fundierte (TP-) oder eine verhaltensthe-
rapeutische (VT-)Behandlung beantragt
(mindestens 25 Sitzungen) und schlie3-
lich begonnen hatten.* AufSerdem wur-
den nur die Daten zum Gesundungsver-
lauf des ersten Jahres verwendet, da dies
auch der Beobachtungszeitraum fiir die
stationdr behandelten Patienten war.

Der Messplan ist fiir die Modellierung
des Gesundungsverlaufs mit Methoden
der Hierarchisch-Linearen-Modellierung
(HLM) optimiert. Alle Patienten wurden
beim Erstkontakt sowie zu 2 weiteren zu-
fallig aus 6 moglichen ausgewiéhlten Zwi-
schenerhebungszeitpunkten (4-52 Wo-
chen) zu ihrem Gesundheitszustand be-
fragt. Die dadurch erzeugten Datenliicken
sind zufillig und kénnen durch HLM voll-
standig ausgeschopft werden. Das heif3t,
fiir die Gesamtstichprobe liegen Daten zu
7 Messzeitpunkten vor, aber jeder einzel-
ne Patient musste nur 3-mal befragt wer-
den. Den ersten Fragebogen sandten 516
der 650 (79,4%) angeschriebenen Versi-
cherten zuriick; die Riicklaufquoten fiir
die zweite und dritte Erhebung liegen bei
80,5% (476 von 591) und 879% (372 von
423).Die Therapeuten der Projektteilneh-
mer wurden iiber die Patienten ebenfalls
zur Teilnahme eingeladen. Zirka zwei Drit-
tel erkldrten sich dazu bereit und sand-
ten den Fragebogen zu Therapiebeginn
an die FOST zurtick.

Messinstrumente

Der Gesundheits- bzw. Krankheitszustand
wurde mehrdimensional erfasst, so dass

3 Die Zahl der Patienten, fiir die tatsachlich alle Daten
verfiighar waren, liegt etwas niedriger, da die
Katamnesedauer noch nicht fiir alle abgelaufen war.

#Psychoanalysen wurden im Projekt TRANS-OP zwar
ebenfalls erfasst, wurden aber in diese Vergleichs-
untersuchung nicht einbezogen.



sich der Verlauf der psychischen Belas-
tungen, der korperlichen Beschwerden
und der sozialen Beeintréchtigungen tiber
den jeweiligen Beobachtungszeitraum
durch wiederholte Messungen systema-
tisch verfolgen lief}. Weiterhin wurden so-
ziodemographische und anamnestische
Daten erhoben.

Als Hauptkriterium fiir den Gesun-
dungsverlauf konzentrierten wir uns auf
die psychische Beeintrachtigung, die mit
dem ,,Ergebnisfragebogen® (EB-45) von
Lambert et al. (2002) erfasst wurde. Der
EB-45 ist ein 6konomisches und valides
Instrument zur Erfassung von psychi-
schen Beschwerden, speziell im Verlauf.
Die 45 fiinfstufigen (nie... immer) Items
werden in 3 Subskalen (Symptombelas-

tung, interpersonale Beziehungen und so-
ziale Rolle) sowie einen Gesamtbelas-
tungswert zusammengefasst.

Die Beeintrdchtigung durch kérperli-
che Beschwerden wurde mit dem ,,Gief3e-
ner Beschwerdebogen® (GBB-24) von
Brihler u. Scheer (1995) erhoben. Dieser
umfasst 24 fiinfstufige (nie... fast immer)
Items zur Selbstbeurteilung, aus denen
eine Summenskala gebildet wird.

Die Qualitét der therapeutischen Ar-
beitsbeziehung wurde mithilfe einer deut-
schen Adaptation (Bassler et al. 1995) des
»helping alliance questionnaire® (HAQ)
von Alexander u. Luborsky (1986) erfasst.
Sie besteht aus 11 sechsstufigen (sehr zu-
treffend... sehr unzutreffend) Items, aus
deren Mittelwert ein Gesamtscore berech-

Tabelle 2

ICD-10-Hauptdiagnosen

k.A. keine Angaben

Panorama TRANS-OP
F3: Affektive Storungen 271 146
46,1% 48,0%
F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen 181 130
30,8% 42,8%
F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storungen 35 10
6,0% 3,3%
F6: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 95 12
16,2% 3,9%
Sonstige Storungen (N 5: F0,F1,F2,F7,F8,F9) 6 6
1,0% 2,0%
Gesamt 588 304
100,0% 100,0%
(k.A=171) (k.-A.=50)

net wird. Weiter wurden die Problemdau-
er und die Dauer der Krankschreibungen
im Jahr vor Behandlungsbeginn erfragt
und dokumentiert. Auflerdem wurde die
Therapiemotivation durch ein Einzelitem
»Ich bin beziiglich der vorgesehenen Be-
handlung nicht (0)... sehr (4) motiviert*
erfasst.

Die Therapeuten beurteilten die Diag-
nose nach ICD-10 (WHO 1993) sowie die
Beeintrédchtigung tiber den Beeintrachti-
gungs-Schwere-Score (BSS) von Schepank
(1995).Der BSS setzt sich aus vier fiinfstu-
figen (gar nicht... extrem beeintréchtigt)
Einzelurteilen (korperliche, psychische,
sozialkommunikative und primére soma-
tische Beschwerden) zusammen. Aus den
ersten 3 wird ein Summenwert zur Ein-
schitzung der Gesamtbeeintrdchtigung
gebildet.

Statistische Methoden

Von den Patienten lagen aufgrund des Un-
tersuchungsdesigns (und individuell un-
terschiedlicher Teilnahmebereitschaft)
unterschiedlich viele - von den meisten 3
oder mehr - Messungen vor. Die statisti-
sche Methode der Wahl fiir eine Model-
lierung von Verl4dufen anhand solcher lon-
gitudinalen Daten ist die HLM (Bryk u.
Raudenbush 1987, 1992; Raudenbush
2001). Die HLM erlaubt alle verfiigbaren
Daten von allen Projektteilnehmern zu
nutzen, auch wenn diese unterschiedlich
oft und in unterschiedlichen Zeitabstdn-
den an der Befragung teilgenommen ha-

Tabelle 3

Initiale Beeintrachtigungsschwere

MW Mittelwert, SD Standardabweichung, 95%-KI 95%-Konfidenzintervall
EB-45 Ergebnisfragebogen 45, GBB-24 GielSener Beschwerdebogen 24, BSS Beeintrdchtigungs-Schwere-Score, HAQ , helping alliance questionnaire”

Skala Setting mMw SD 95%-KI Nichtbeeintrachtigt (N/%) Beeintrachtigt (N/%) N
EB-45 Panorama 72,84 22,89 71,21-74,47 150/19,8% 609/80,2% 759
TRANS-OP 71,80 21,91 69,86-73,75 100/20,4% 389/79,6% 489
GBB-24 Panorama 31,37 15,79 30,22-32,52 235/32,5% 489/67,5% 724
TRANS-OP 27,82 15,48 26,47-29,18 190/37,8% 312/62,2% 502
BSS Panorama 5,83 2,19 5,65-6,01 261/44,0% 332/56,0% 593
TRANS-OP 6,07 1,89 5,86-6,27 119/35,4% 217/64,6% 336
HAQ Panorama 1,39 0,77 1,33-1,46 Nicht normiert 583
TRANS-OP 1,81 0,64 1,75-1,87 501
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Abb. 1 » Erhebungsplane Wochen 0

fiir beide Settings

Abb. 2 » Mittlere Fixed Effects der
linear angepassten HLM-Modelle
(Ebene 1) des Gesundungsverlaufs
(EB-45) nach Behandlungssetting

ben, solange eventuelle Datenliicken als
zufillig angesehen werden konnen.

Fiir den zweiten Teil der Fragestellung
wird der Einfluss weiterer Kovariaten auf
den Gesundungsverlauf in der Psychothe-
rapie untersucht; hierbei umfasst der Be-
obachtungszeitraum fiir die stationiren
Patienten die Dauer des Klinikaufenthal-
tes und fiir die ambulanten Patienten den
Zeitraum von einem Jahr seit Therapie-
beginn (Datum der ersten bei der DKV
abgerechneten Sitzung exklusive proba-
torische). Berticksichtigt werden die Varia-
blen: Therapiedauer (Tage), Alter (Jahre),
Geschlecht, Familienstand (ledig/verhei-
ratet/verwitwet, geschieden, getrennt le-
bend), Schulabschluss (Hauptschule
u. a./Realschule/Gymnasium), Berufsab-
schluss (Hochschule/nicht Hochschule),
Krankschreibungen im letzten Jahr
(bis/iiber 1 Monat), Problemdauer (bis
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2/10/20 Jahre), Therapiemotivation (Ska-
lenwerte 0-2/3-4),initiale psychische Be-
eintrachtigung (EB-45-Summe), initiale
korperliche Beeintrichtigung (GBB-24-
Summe), initiale Qualitit der Arbeitsbe-
ziehung aus Patientensicht (HAQ) sowie
ICD-10-Diagnosen (F3/F4/F5/F6/sonsti-
ge/fehlende).

Behandlungssettings:
Therapieform und Therapiedauer

Die Patienten der stationdren Stichprobe
nahmen an einem stationdren Behand-
lungsprogramm teil, das ein breites Spekt-
rum therapeutischer Mafinahmen um-
fasste, wie dies fiir die Behandlung in psy-
chosomatischen Fachkliniken iiblich ist.
Verfahren, wie Einzelpsychotherapie,
Sport- und Bewegungstherapie, sowie Ent-
spannung wurden bei nahezu allen Pati-

enten eingesetzt, wihrend klinikspezifi-
sche Mafinahmen, wie Akupunktur oder
Homdoopathie, nur bei Patienten mit be-
stimmten Storungsbildern durchgefiihrt
wurden. Die mittlere Verweildauer betrug
36,5 Tage (SD=10,3).

In der Stichprobe der ambulanten Psy-
chotherapie wurde fiir 316 (60,7%) Studien-
teilnehmer eine TP und fiir 205 (39,3%) eine
VT beantragt und bewilligt; 60,5% der Be-
handlungen (TP: 65,5%; VT: 52,7%) waren
nach 12 Monaten noch nicht abgeschlossen.
Die im 1-jahrigen Untersuchungszeitraum
abgeschlossenen TP dauerten bei einer mitt-
leren Sitzungszahl von 21,9 (SD=11,9) im
Mittel 6,4 Monate (SD=3,2 Monate), wih-
rend die VT bei einer mittleren Sitzungs-
zahl von 19,3 (SD=11,3) iiber 6,2 Monate
(SD=3,2 Monate) liefen. In beiden Settings
war eine Frequenz fiir die Einzeltherapie
von 1-2 Sitzungen/Woche geplant.



Patienten

Insgesamt wurden 1.380 Patienten in die-
se Vergleichsstudie einbezogen, von de-
nen 759 in stationérer (Stichprobe 1) und
521in ambulanter (Stichprobe 2) Behand-
lung waren (@ Tabelle 1).

Die Stichproben - die ambulante Stich-
probe umfasst ausschliefilich privat kran-
kenversicherte Patienten - unterscheiden
sich auf fast allen soziodemographischen
Variablen. Unter den ambulanten Patien-
ten finden sich mehr Minner und mehr
Unverheiratete; sie sind im Durchschnitt
jiinger und verfiigen hdufiger tiber héhe-
re Bildungsabschliisse (etwa doppelt so
viele mit Abitur bzw. mit akademischem
Abschluss).

O Tabelle 2 zeigt, dass beide Stichpro-
ben etwa gleich héufig Patienten mit affek-
tiven Storungen (F3) enthalten. Wahrend
sich in der ambulanten etwas mehr Pati-
enten mit neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F4) befinden,
sind in der stationdren Stichprobe hinge-
gen mehr Patienten mit korperlich be-
dingten Storungen (F5) und Personlich-
keitsstorungen (F6) vertreten. Mehrere
Therapeuten im ambulanten Setting ver-
zichteten auf eine Studienteilnahme. Auch
liegt im stationdren Setting von einigen
Therapeuten kein Aufnahmefragebogen
vor, so dass des Ofteren keine Diagnose-
stellung zur Verfiigung steht.

Beide Stichproben unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer initialen psychischen
und kérperlichen Belastung wenig (8 Ta-
belle 3). Die psychische Belastung, wie sie
sich in der Selbstbeurteilung durch den
EB-45 ausdriickt, ist in beiden Stichpro-
ben dhnlich verteilt. Fiir iiber 75% beider
Stichproben liegen die Werte oberhalb des
68. Perzentils der Normstichprobe und
zeigen in diesem Sinne Krankheitswert
an. Die Mittelwerte unterscheiden sich
leicht, wihrend die Mediane gleich sind
(72). Deutlicher sind die Unterschiede bei
der initialen kdrperlichen Beeintrachti-
gung (GBB-24). Der Mittelwert fiir die sta-
tiondren Patienten liegt tiber 3 Punkte ho-
her als jener der ambulanten. Bei der psy-
chischen Beeintréichtigung aus Therapeu-
tensicht (BSS) zeigt sich, dass die ambu-
lanten Psychotherapeuten die Behand-
lungssuchenden initial etwas schwerer be-
eintrichtigt (Trennwert = 5; nach Sche-

pank 1995) beurteilen als die in der Kli-
nik ttigen Kollegen die ihren. Schliefilich
schitzen die ambulanten Patienten die
Qualitdt der Arbeitsbeziehung zu Thera-
piebeginn betrachtlich positiver ein als
die stationdren.

Ergebnisse
Effektivitat

Zur Abschidtzung der Effektivitét der bei-
den Behandlungssettings wurden die
Quoten reliabler oder klinisch bedeut-
samer Verbesserungen der psychischen
(EB-45) und kérperlichen (GBB) Beein-
trachtigung verglichen (Jacobson u.
Truax 1991). Fiir die stationére Stichpro-
be wurde die Verdnderung zwischen Auf-
nahme und 12-Monats-Katamnese (im
Mittel nach 400,4 Tagen) und fiir die am-
bulante Stichprobe die Verénderung
wiahrend eines dhnlich langen Zeitinter-
valls von ca. 1 Jahr (im Mittel nach
400,8 Tagen) betrachtet. Fiir die statio-
nire Behandlung ergaben sich fiir die
psychische Belastung bei 40,6% und fiir
die kérperliche Belastung bei 28,0% der
Patienten (reliable oder klinisch bedeut-
same) Besserungen, wihrend die ent-
sprechenden Besserungsraten bei am-
bulanter Psychotherapie bei 37,5% bzw.
29,1% lagen (B Tabelle 4).

Mogliche Verzerrungen der Effektivi-
tatsschitzung durch Unterschiede in den
Stichproben wurden durch eine sog. Pro-
pensity-Korrektur ausgeglichen (Rosen-
baum u. Rubin 1984). Dabei wurden die
folgenden moglicherweise konfundieren-
den Variablen beriicksichtigt: Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Schulbildung,
Berufsabschluss, Dauer der Krankschrei-
bung, Problemdauer, Behandlungsmoti-
vation, Summenscores von EB-45 und
GBB-24, therapeutische Arbeitsbezie-
hung.

Die Korrektur verdnderte die Ergeb-
nisse nicht wesentlich; d. h. die unter-
schiedliche Stichprobenzusammenset-
zung hat nur einen geringen Einfluss auf
die Effektivitdt in der Reduktion psychi-
scher und korperlicher Belastung. Die
Werte nach Korrektur ergeben eine leicht
hohere Effektivitdt der stationédren Be-
handlung in Bezug auf die psychische
Belastung und eine etwas geringere bei

der Reduktion der kérperlichen (8 Ta-
belle 4).5

Gesundungsverlaufe

Fiir den Gesundungsverlauf lag der Fo-
kus auf der psychischen Belastung, ge-
messen mit dem EB-45 (Gesamtwert).

Die @ Abb. 2 zeigt die resultierenden
Modelle (mittlere ,,fixed effects“),d. h.die
mittleren Gesundungsverldufe der statio-
ndren (durchgezogene schwarze Linie)
und ambulanten (durchgezogene graue
Linie) Teilnehmer (Ebene-1-Modell ohne
Kovariaten) wéihrend des 1-jahrigen Be-
obachtungszeitraumes. Als Hilfslinien
wurden das 68. Perzentil der Normie-
rungsstichprobe (als Trennwert fiir die
Unterscheidung zwischen geringfiigiger
bzw.,,normaler* und krankheitswertiger
Beeintrdchtigung ) und das 95. Perzentil
(als Trennwert zwischen krankheitswer-
tig und stark krankheitswertig) einge-
zeichnet.

Lineare Modelle ergeben fiir beide
Stichproben eine akzeptable Anpassung
(Goodness-of-Fit-Indizes; B Tabelle 5). Der
Schnittpunkt mit der Y-Achse (Zustand
zum Zeitpunkt o) liegt bei den stationédren
etwas niedriger als bei den ambulanten
Psychotherapiepatienten (67,68 vs. 70,29).
Leichte Unterschiede zeigen sich auch in
den Steigungen: Im Durchschnitt verbes-
sern sich Patienten in ambulanter Psycho-
therapie iiber den Zeitraum von einem
Jahr nach diesen linearen Modellen etwas
schneller als die stationdren (um 0,03 EB-
45-Punkte/Tag vs. 0,02 EB-45-Punkte/Tag).
Dieser Unterschied ist statistisch signifi-
kant (p=0,046).

Alternativ zur linearen Modellierung
wurde eine logarithmische Modellanpas-
sung gepriift. Die Goodness-of-Fit-Indi-
zes der linear und logarithmisch ange-
passten Modelle finden sich in @ Tabel-
le 5. Fiir alle dort berichteten Indizes (das
Akaido Information Criterion (AIC) sowie

5 Der Vergleich der Effektivitat der beiden Settings
steht nicht im Mittelpunkt dieser Studie. Dennoch
mag der eine oder andere Leser an einer inferenz-
statistischen Abschétzung interessiert sein. Der Vier-
felder-y-Test fiir die Propensity-korrigierten Werte
ergibt weder beim Vergleich der reliabel verbesser-
ten, noch beim Vergleich der ausschlieBlich klinisch
signifikant verbesserten Patienten ein signifikantes
Ergebnis (x=5%).
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Tabelle 4

Prozentualer Anteil reliabel und/oder klinisch signifikant verbesserter Patienten

400 Tage nach Therapiebeginn in stationarer und ambulanter Psychotherapie

Werte in Klammern ohne Propensity-Korrektur

Panorama TRANS-OP
Skala EB-45-Summe GBB-24-Summe EB-45-Summe GBB-24-Summe
N 106 100 72 79
Reliabel oder klinisch signifikant verbessert (%) 40,1 (40,6) 27,5(28,0) 36,4 (37,5) 32,3(29,1)
Klinisch signifikant verbessert (%) 24,6 (27,4) 18,4 (20,0) 22,6 (23,6) 24,3(19,0)

Tabelle 5

Vergleich der Modellanpassungen (linear vs.logarithmisch) fiir beide Settings

Setting Anpassung Df AIC BIC logLik
Beide Settings (3.225 Beobachtungen von 1.269 Féllen) Linear 6 28.442,34 28.478,81 -1.4215,17
Logarithmisch 6 28.427,37 28.463,84 -1.4207,69
Panorama (1.996 Beobachtungen von 759 Féllen) Linear 6 17.753,12 17.786,71 -8.870,559
Logarithmisch 6 17.553,04 17.586,63 -8.770,518
TRANS-OP (1.229 Beobachtungen von 510 Fallen) Linear 6 10.653,72 10.684,40 -5.320,859
Logarithmisch 6 10.655,64 10.686,33 -5.321,822

Df “degrees of freedom”, AIC Akaido Information Criterion, BIC Bayesian Information Criterion, logLik log-restricted Likelihood

das Bayesian Information Criterion (BIC)
basieren auf der log-restricted Likelihood
(logLik); sie beriicksichtigen zusétzlich
die Anzahl der Modellparameter und den
Umfang der Beobachtungen) gilt ,,je klei-
ner, desto besser* (Pinheiro u. Bates 2000).
Der Modellvergleich ergibt — abgesehen
von den geringfiigig besseren Kennwerten
fiir die logarithmische Anpassung fiir die
stationédren Patienten - keine nennens-
werten Unterschiede zwischen den bei-
den Alternativen.

Es gibt daher nach dem Einfachheits-
kriterium (z.B. Groben u. Westmeyer 1975)
keinen Grund, das einfachere lineare Mo-
dell durch das kompliziertere logarithmi-
sche Modell zu ersetzen. Allerdings legt
der leichte Vorteil der logarithmischen
Anpassung fiir die stationére Stichprobe
nahe, eine Variante des linearen Modells
zu erproben. Intuitiv wird man erwarten,
dass sich der Verlauf der Gesundung wih-
rend der stationdren Behandlung und
wihrend des Katamnesezeitraums (Ent-
lassung bis 1-Jahres-Katamnese) unter-
scheiden. Daher wurden fiir diese beiden
Zeitrdume getrennte Modelle geschitzt.
Das resultierende ,,gestiickelte* Modell
(mittlere Fixed effects) ist ebenfalls in
O Abb.2 dargestellt.6
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In dem Modellteil fiir die Behand-
lungsdauer (gestrichelte Linie) liegt der
Initialwert der Beeintrdchtigung bei
73,18 EB-45-Punkte und damit leicht {iber
dem der ambulanten Patienten. Die Be-
eintrichtigung bessert sich wihrend des
Klinikaufenthaltes betrichtlich (um
0,46 EB-45-Punkte/Tag). Zu Beginn des
Katamnesezeitraumes, also zum Zeit-
punkt ihrer Entlassung, liegt die psychi-
sche Beeintrachtigung dann bei 57,29 EB-
45-Punkte und verschlechtert sich bis zum
Ablauf eines Jahres nach Behandlungsbe-
ginn leicht um 0,02 EB-45-Punkte/Tag (auf
schlief8lich 62,33 EB-45-Punkte).

Auf die tabellarische Darstellung der
HLM-Parameter fiir den zweiten Teil der
Fragestellung (Vergleich der Effekte von
Prédiktoren auf den Gesundungsverlauf
in beiden Settings) wird aus Platzgriin-
den verzichtet. Sie kann bei den Autoren
angefordert werden.

In diesem komplexen Modell zeigen
sich wesentlich mehr Gemeinsamkeiten

6 Die Goodness-of-Fit-Indizes (AIC, BIC und logLik)
lauten 13.742,29;13.774,45 und -6.865,15 fiir das
Modell iber die Behandlungszeit und 8.441,15;
8.470,13;und -4.214,57 fiir das Modell tiber den
Katamnesezeitraum.

als Unterschiede. Nur wenige der Varia-
blen spielen fiir die Vorhersage des Ge-
sundungsverlaufs eine Rolle. Die initiale
psychische Beeintrichtigung hat bei bei-
den Gruppen einen starken Effekt auf den
Y-Achsenabschnitt und die Steigung (und
damit auf die Anderungsgeschwindig-
keit). Die Qualitét der therapeutischen Ar-
beitsbeziehung scheint nur im ambulan-
ten Setting von Bedeutung zu sein. Es zeigt
sich hier sowohl ein Effekt fiir den Y-Ach-
senabschnitt als auch fiir die Steigung. So-
ziodemographische Variablen hingegen
spielen, abgesehen von einigen kleinen
Effekten auf die Steigung im Modell fiir
die stationdre Behandlung, eher eine un-
tergeordnete Rolle. Auch lassen die Diag-
nosen keinen Effekt fiir den Gesundungs-
verlauf erkennen.

Die Bedeutung der gefundenen Pri-
diktoren fiir den Gesundungsverlauf er-
schlief3t sich in der graphischen Explora-
tion (nach z. B. Liao 1994). Dazu werden
»charakteristische“ Werte fiir die ausge-
wihlten Prédiktoren in die Modellglei-
chungen eingesetzt (fiir kontinuierliche
Pridiktoren die Mittelwerte der jeweili-
gen Gesamtstichprobe bzw. fiir diskrete
die Modalwerte) und alle iibrigen Pradik-
toren konstant gehalten (Ceteris-paribus-



Prinzip). Im vorliegenden Falle haben wir
fiir die beiden stirksten Pridiktoren in
den Modellen, die initiale psychische Be-
eintrachtigung und die initiale Qualitét
der therapeutischen Beziehung, als cha-
rakteristische Werte die Mittelwerte der
jeweiligen Quartile gewdhlt. Dementspre-
chend resultieren fiir die graphische Ex-
ploration je 4 spezifische Modelle fiir die
ambulante (8 Abb. 3) und die stationire
(B Abb.4) Behandlung.”

Trivialerweise unterscheiden sich die
Y-Abschnitte der spezifischen Modelle fiir
die 4 Quartile (nach der initialen psychi-
schen Beeintrdchtigung) in beiden Stich-
proben. Interessanter ist der nun sichtbar
werdende Effekt auf die Anderungsge-
schwindigkeit. Fiir das Quartil der stark
psychisch beeintrachtigten Patienten der
ambulanten Stichprobe ergibt sich eine
durchschnittliche Anderungsgeschwin-
digkeit von 0,39 EB-45-Punkten/Woche,
wihrend die mittleren Quartile sich le-
diglich im Mittel um ca. 0,24 EB-45-Punk-
te bzw. 0,13 EB-45-Punkte/Woche verin-
dern. Fiir das wenig psychisch beeintrach-
tigte Quartil (deren Werte bereits zu The-
rapiebeginn keinen Krankheitswert an-
zeigten) liegt die Anderungsgeschwindig-
keit nahe o (-0,05).

Ein dhnliches Bild zeigt sich fiir die sta-
tiondr behandelten Patienten. Fiir das psy-
chisch stark beeintrachtigte Quartil (mitt-
lerer EB-45-Wert von 102) ergibt sich eine
mittlere Anderungsgeschwindigkeit von
etwa 4,19 EB-45-Punkten/Woche, wihrend
die beiden mittleren Quartile mittlere An-
derungsgeschwindigkeiten von 2,93 EB-
45-Punkten bzw. 3,11 EB-45-Punkten vor-
weisen. Auch hier ist die Anderungsge-
schwindigkeit fiir die psychisch wenig bis
gar nicht beeintrdchtigten Patienten nied-
rig (1,06 EB-45-Punkte).

Wendet man die gleiche Strategie fiir
die Abschétzung der Bedeutung der initi-
alen Qualitét der therapeutischen Arbeits-
beziehung auf den Besserungsverlauf an,
so erkennt man auch hier in dem , realis-
tischen Variationsbereich dieses Pradik-
tors (der in unseren Stichproben von -0,64
bis 3,00 bei den ambulanten bzw. von -1,78
bis 3,00 bei den stationidren Patien-

7 Der Anschaulichkeit wegen wurden die Skalie-
rungen von Abszisse und Ordinate in B Abb. 4
geandert.
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Abb. 4 A Nach initialer psychischer Beeintrachtigungsschwere (EB-45) und therapeutischer
Arbeitsbeziehung (HAQ) variierte modellierte Gesundungsverlaufe fiir die Panorama-Stichprobe

ten reicht) Unterschiede fiir die Ande-
rungsgeschwindigkeiten zwischen den
Quartilen. Beispielsweise verringert sich
die psychische Beeintrachtigung fiir die
ambulanten Patienten mit niedrig einge-
schitzter therapeutischer Arbeitsbezie-
hung um 0,09 EB-45-Punkte/Woche (sta-
tiondre Stichprobe: 1,98 EB-45-Punkte),

wiéhrend sich die psychische Belastung
im Quartil mit den positivsten Einscht-
zungen im Mittel um 0,18 EB-45-Punkte
pro Woche (stationdre Stichprobe: 3,14 EB-
45-Punkte) verbesserte.
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Diskussion

Patienten in ambulanter und stationdrer
Behandlung unterscheiden sich kaum in
der Eingangssymptomatik. Die beiden
hier betrachteten Stichproben zeigten eine
etwa gleiche Schwere der kérperlichen
und psychischen Beeintrdchtigung und
eine grofe Ahnlichkeit hinsichtlich der
Diagnosen (ICD-10); hierbei kann als Aus-
nahme der héhere Anteil von Personlich-
keitsstorungen in der stationdren Stich-
probe hervorgehoben werden. Eine Ge-
neralisierung ist sicherlich spekulativ, da
keine der beiden Stichproben als repra-
sentativ angesehen werden kann. Bei der
ambulanten Stichprobe handelt es sich
um das Klientel einer groflen privaten
Krankenversicherung. Die stationdre
Stichprobe stammt aus einer einzigen Kli-
nik, der Panorama-Fachklinik Scheidegg,
deren Klientel schwerpunktméfig aus Er-
satzkassen (61%) und Privatversicherten
(20%) besteht; selten kommen dagegen
Patienten iiber einen Rentenversiche-
rungstréger in diese Klinik. Zudem setzt
die Klinik mit dem Einsatz von Naturheil-
verfahren einen sehr spezifischen Akzent
in der gegenwirtigen Versorgungsland-
schaft.

Dennoch stiitzt u. E. die Ahnlichkeit in
der Eingangssymptomatik von statio-
ndren und ambulanten Psychotherapie-
patienten die These, dass die individuel-
len Lebensumstédnde und die individuel-
le Krankheitsgeschichte fiir die Indikati-
on zur stationdren Psychotherapie eine
wichtige Rolle spielen (Hifner et al. 1999).
Die Unterschiede bei den soziodemogra-
phischen Merkmalen — mehr Frauen, ho-
heres Alter, niedrigeres Bildungsniveau -
mdogen zum groflen Teil Unterschiede zwi-
schen den Klientelen privater und gesetz-
licher Krankenversicherungen reflektie-
ren. Dagegen lassen sich die Unterschiede
in der initialen Beurteilung der Qualitat
der therapeutischen Arbeitsbeziehung
durchaus settingspezifisch verstehen. Die
durchschnittlich positivere Einschatzung
durch die ambulanten Patienten kann als
Folge der grofleren Freiheit bei der Aus-
wahl des Therapeuten betrachtet werden,
wihrend im stationdren Setting Teamgro-
e und Aufgabenverteilung enge Grenzen
fiir die Wahl setzen.
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Die Effektivitit in Bezug auf die Redu-
zierung von psychischer und kérperlicher
Beeintridchtigung ist ebenfalls fiir beide
Settings recht dhnlich. Auch eine Korrek-
tur moglicherweise verzerrender Einfliis-
se durch Unterschiede in der Zusammen-
setzung der beiden Stichproben dndert
wenig an diesem Befund. Differenzierter
ist die Frage der Effektivitit zu bewerten,
wenn man die Anderungsgeschwindig-
keit betrachtet.

Der Verlauf der Anderungen in der
psychischen Beeintrachtigung bei den
ambulanten Patienten kann durch ein li-
neares Modell mit akzeptabler Giite dar-
gestellt werden. Dieses Modell beschreibt
einen Verlauf, der im Mittel bei 70,29 EB-
45-Punkten startet und mit einer mittle-
ren Anderungsgeschwindigkeit von
0,23 EB-45-Punkten/Woche innerhalb ei-
nes Jahres einen Wert von 58,13 EB-45-
Punkten (leicht oberhalb der Grenze fiir
Krankheitswert) erreicht. Fiir den Verlauf
im stationdren Setting erwies sich ein aus
2 linearen Teilen zusammengesetztes Mo-
dell als geeigneter. Der erste Teil be-
schreibt den Verlauf der psychischen Be-
eintrachtigung wahrend der stationéren
Behandlung, die im Mittel von einem
Wert von 73,19 EB-45-Punkten ausgeht
und sich mit einer mittleren Anderungs-
geschwindigkeit von 3,23 EB-45-Punk-
ten/Woche - und damit mehr als 10-mal
schneller als im ambulanten Setting - ver-
bessert. Fiir die katamnestische Zeit be-
schreibt das zweite Teilmodell eine leicht
negative Entwicklung um o,11 EB-45-
Punkte/Woche. Uber ein ganzes Jahr hin-
weg ergibt sich somit eine Veranderung
dhnlicher Grofle wie in der ambulanten
Psychotherapie.

Die akzeptable Anpassung durch ein
lineares bzw. ein zusammengesetztes li-
neares Modell hat erhebliche Konsequen-
zen. Die Linearitdt bedeutet ja, dass bei
einer Fortfiihrung der Behandlung fiir
eine bestimmte Zeit eine gleich grofe
Besserung der psychischen Beeintrach-
tigung erwartet werden kann, und zwar
unabhingig davon, wie lange die Behand-
lung bereits durchgefiihrt wurde. Dies wi-
derspricht der These vom ,,abnehmen-
den Grenznutzen® von Psychotherapie
(z. B. Howard et al. 1986; Lambert et al.
2001; Lutz et al. 2001), nach der bei glei-
cher Verldngerung der Behandlung im-

mer weniger zusitzliche Besserungen zu
erwarten seien. Die These stiitzt sich im
Wesentlichen auf amerikanische Daten,
die unter den Bedingungen des dortigen
Versorgungssystems gewonnen wurden.
Im Durchschnitt dauern dort ambulante
Psychotherapien 5 Sitzungen (Hansen et
al. 2002), wihrend in der Stichprobe der
ambulanten Patienten in dieser Arbeit die
mittlere Stundenzahl bei 20,71 — derer,
die innerhalb eines Jahres die Behand-
lung abschlossen - liegt. Zum Zweiten
mag ein methodischer Unterschied eine
Rolle spielen. Wahrend in der vorliegen-
den Arbeit vom einfachsten Modell (d. h.
einem linearen) ausgehend exploriert
wurde, ob ein komplexeres (logarithmi-
sches) einen wesentlichen Gewinn brich-
te,wurde in den hdufig zitierten amerika-
nischen Studien nur das komplexe Mo-
dell untersucht (bzw. iiber seine Anpas-
sung berichtet). Hinzu kommt, dass fiir
eine Entscheidung zwischen linearem
und logarithmischem Modell geeignete
Daten fiir die entscheidungskritischen
Bereiche des Spektrums der Behand-
lungsldnge benotigt werden (die in den
angesprochenen Arbeiten berichteten lo-
garithmischen Kurven zeigen grofie Ab-
schnitte, die von linearen Verldufen kaum
zu unterscheiden sind).

Das zweite bemerkenswerte Ergebnis
ist die unterschiedliche Anderungsge-
schwindigkeit. Fiir Patienten in stationdrer
Behandlung verringert sich die psychi-
sche Beeintrachtigung 14-mal schneller
als fiir die in ambulanter Behandlung. Das
entspricht sicher dem, was man von einer
intensiven, aufwandigen Behandlung er-
wartet. Die durchschnittliche Leidenszeit
kann also erheblich verkiirzt werden, al-
lerdings zu betrdchtlichen monetdren
(d. h. Behandlungs-) und evtl. psychoso-
zialen (Trennung von Beruf und sozialem
Umfeld) Kosten.

Betrachtet man die Pradiktoren fiir
den Verlauf der psychischen Beeintréch-
tigung in beiden Settings, so fillt auch
hier wieder die Ahnlichkeit auf. In bei-
den Féllen stellen sich die initiale psychi-
sche Beeintrachtigung und in geringe-
rem Mafle die Qualitdt der therapeuti-
schen Arbeitsbeziehung aus der Sicht der
Patienten als Pradiktoren heraus. Die in-
haltliche Bedeutung der statistisch signi-
fikanten Préadiktoren erschloss sich in ei-



nem systematischen Vergleich von cha-
rakteristischen Pradiktorwerten. Dabei
zeigte sich, dass schwerer psychisch be-
eintréchtigte Patienten in beiden Settings
erheblich schneller positive Verdnderun-
gen erleben als weniger stark beeintréch-
tigte. Wenig oder gar nicht beeintréchtig-
te Patienten verdndern sich erwartungs-
gemif kaum. Hier ist davon auszugehen,
dass deren Behandlungsbediirftigkeit
sich nicht in der psychischen Belastung
ausdriickt und insofern die Wirkung der
Behandlung auch nicht auf dieser Ebene
sichtbar werden kann. Der Einfluss der
Qualitdt der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung erwies sich in dem durch diese
beiden Stichproben représentierten rea-
listischen Spektrum als von eher gerin-
ger Bedeutung. Nach den hier gefunde-
nen Modellen wiirde ein merkbarer Ef-
fekt extreme Einschitzungen vorausset-
zen.

Fiir etwa ein Viertel der Patienten in
beiden Stichproben fand sich mit den hier
verwendeten Messinstrumenten keine
krankheitswertige psychische Beeintrach-
tigung. Eine Reduzierung ist daher natur-
gemif sehr begrenzt. Allerdings ist auch
ein Anstieg - sei es therapeutisch gewollt
im Sinne einer ,,Sensibilisierung“ oder als
ein negativer Gesundheitsverlauf - nicht
von vornherein ausgeschlossen. Insofern
entspricht die geringe Anderungsge-
schwindigkeit von Patienten mit niedri-
ger oder gar keiner psychischen Eingangs-
belastung durchaus den Erwartungen.
Wenn nicht klare individuelle Griinde da-
gegen sprechen, konnte man allerdings
diese Ergebnisse als Ermutigung dafiir se-
hen, solche Patienten frith ausprobieren
zu lassen, ob sie nicht ohne - stationire
und ambulante - Psychotherapie zurecht
kommen.

Die Effekte soziodemographischer Va-
riablen auf den Gesundungsverlauf erwie-
sen sich als sehr gering; die ICD-10-Haupt-
diagnose spielte in diesen Analysen iiber-
haupt keine Rolle. Augenscheinlich sind
die Kategorisierung der Stérungsart oder
die Zuverléssigkeit der Diagnosestellung
fiir die Differenzierung zwischen den bei-
den Settings nicht ausreichend. Es spricht
manches dafiir, dass fiir die Entscheidung
zwischen stationdrer und ambulanter Psy-
chotherapie andere Aspekte von Bedeu-
tung sind, die in dieser Studie nicht er-

fasst waren, wie z. B. die individuelle Le-
benssituation oder die individuelle Krank-
heitsgeschichte (Hifner et al. 1999). Ge-
nerell sind solche Aspekte aber bisher
auch kaum operational prézisiert. Inso-
fern sind Aussagen iiber die Uberlegen-
heit eines der beiden Settings nicht be-
griindet. Das muss sicher einem systema-
tischen Vergleich tiberlassen bleiben. Al-
lerdings sehen wir in den hier berichte-
ten Ergebnissen interessante Anregungen
fiir eine solche vergleichende Studie. Wenn
es auf die Zeit bzw. die Anderungsge-
schwindigkeit ankommt, scheint die sta-
tiondre Behandlung Vorteile zu bieten.
Zeit bzw. Anderungsgeschwindigkeit ha-
ben insofern Bedeutung fiir die Patien-
ten, als dass sie eine Verkiirzung der Lei-
denszeit und eine Verminderung der mit
einer Psychotherapie verbundenen Ein-
schriankungen des normalen Alltagsle-
bens mit sich bringen. Dies gilt in beson-
derem Mafe fiir die stationédre Behand-
lung, ist aber auch in ambulanten Thera-
pien nicht ohne Bedeutung, wenn man
z. B. die Wegezeiten beriicksichtigt. Fiir
Therapeuten und Kliniken haben Stun-
denzahl und Verweildauer unmittelbare
6konomische Konsequenzen. Entweder
gehen die Einnahmen zuriick oder man
muss mehr Patienten in der gleichen Zeit
neu in Behandlung nehmen. SchlieSlich
sind Zeit und Verweildauer aus der Sicht
der Kostentrdger — und damit indirekt
auch fiir die Versicherten - direkte Kos-
tenfaktoren, die sie in Relation zum er-
warteten Nutzen setzen wollen und miis-
sen.

Neben den bereits genannten Ein-
schrankungen, die aus der mangelnden
Repriésentativitét der Stichproben (nicht
zuletzt kommen die Daten aller statio-
néren Patienten aus einer einzigen Klinik,
waren alle ambulanten Patienten Mitglie-
der einer privaten Krankenversicherung)
resultieren, wird die Generalisierung der
Ergebnisse durch die Begrenzung der Be-
obachtungszeit auf ein Jahr beschrankt.
Fiir die Mehrzahl der ambulanten Patien-
ten fehlt daher beispielsweise eine Ka-
tamnesezeit, so dass gepriift werden kénn-
te, wie der Verlauf der psychischen Beein-
trachtigung nach Ende der Behandlung
weitergeht und ob beispielsweise — dhnlich
wie in der stationdren Behandlung - fiir
die katamnestische Zeit ein eigenes Teil-

modell mit evtl. anderer Steigung nahe ge-
legt wird. Die hier berichteten Ergebnis-
se sind sicher nicht mehr als ein Einstieg
in die systematische Untersuchung von
Ahnlichkeiten und Unterschieden der sta-
tiondren und ambulanten Versorgung,
aber u.E. ein anregender und ermutigen-
der Anfang, der die Wichtigkeit solcher
Untersuchungen fiir die Optimierung der
psychotherapeutischen Versorgung un-
terstreicht.

Fazit fiir die Praxis

Diese Studie bestatigt wieder einmal, dass
Psychotherapie unter Praxisbedingungen
wirkt. Patienten profitierten sowohl von am-
bulanter als auch von stationdrer Psychothe-
rapie.In beiden Behandlungssettings zeigten
sich ahnlich deutliche Besserungen bei ver-
gleichbarer Beeintrachtigung des psychi-
schen Gesundheitszustandes zu Beginn der
Behandlung.Ein Unterschied ergab sich aller-
dings hinsichtlich der Geschwindigkeit der
Verdnderung, und zwar besserten sich die
psychischen Beschwerden im stationdren
Setting etwa 10-mal so schnell wie im ambu-
lanten. Auch wenn eine Einzelstudie allein
diese Fragen nicht entscheiden kann, legt
dieser Befund nahe, genau diesen Unter-
schied im Veréanderungstempo bei der Diffe-
renzialindikation starker zu beachten als das
tiblicherweise geschieht. Kommt es bei Pati-
enten auf eine schnelle Entlastung an, sollte
man an eine stationdre Behandlung denken.
Allerdings muss dabei im Einzelfall der mogli-
che Gewinn bei der Verkiirzung von Leidens-
zeit abgewogen werden gegeniiber dem zu-
satzlichen Aufwand. Eine stationdre Behand-
lung ist in der Regel teurer als eine ambulan-
te, reicht oft allein nicht aus, und bringt hohe-
re psychosoziale (Trennung von Beruf und so-
zialem Umfeld) Kosten mit sich.
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Lebensqualitdt trotz Krebs?

Am Klinikum der Universitdt Miinchen verfolgt
ein psychoonkologisches Forschungsprojekt
das Ziel, herauszufinden, wie Betroffenen bei
der Bewadltigung von Belastungen durch die
Krebserkrankung geholfen werden kann.

Die Forschungsmethoden sind in der Regel
Interviews und verschiedene Fragebdgen, die
sich mit dem Ausmaf der seelischen Bela-
stung, den Bewadltigungsstrategien, Beschwer-
den oder Schmerzen befassen. Die Auswertung
ermoglicht, die Lebensqualitdt der Patienten in
allen Phasen der Erkrankung zu erfassen: zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung, bei der Pla-
nung von Therapien, wahrend der Kranken-
hausaufenthalte sowie in der Zeit nach der
Entlassung.

Das Forschungsteam aus zwei Fachdrzten,
drei Psychologen und einer Fachkranken-
schwester am Standort Innenstadt begleitet
derzeit etwa 50 Patienten, die an einer bdsarti-
gen Erkrankung des lymphatischen oder blut-
bildenden Systems leiden, und untersucht, ob
eine Psychotherapie die Lebensqualitat wah-
rend und nach der Stammzelltransplantation
verbessert. Die Ergebnisse der Untersuchungen
kénnen auf alle Krebspatienten tibertragen
werden.

Die psychoonkologischen Basistechniken
reichen von Gespréchstherapien iiber Entspan-
nungsverfahren und kreative Therapien wie
Musik- und Kunsttherapie bis hin zur Krisenin-
tervention und Angehdrigenberatung. Der the-
rapeutische Ansatz zur Verarbeitung der mit
der Erkrankung und deren Behandlung einher-
gehenden Belastungen ist tiefenpsychologisch
und sieht das aktuelle Verhalten des Patienten
sowie sein Handeln in der Familie und seinem
Umfeld.

Die beiden Universitatskliniken und die vier
stadtischen Krankenhauser in Miinchen wollen
ein gemeinsames Netzwerk sowohl ambulan-
ter als auch stationdrer medizinischer und
psychologischer Hilfe fiir Krebpatienten auf-
bauen.

Quelle: Ludwig-Maximilians-Universitdt
Miinchen

»Die Macht innerer Bilder” und ihr
Einfluss auf Beziehungskonflikte

Den mit 2.500 EUR dotierten Romer-Preis des
Deutschen Kollegiums fiir Psychosomatische
Medizin (DKPM) hat PD Dr.med.Reiner W.
Dahlbender, Universitat Ulm, erhalten. Ausge-
zeichnet wurde Dahlbender fiir seine theore-
tisch anspruchsvolle und methodisch originelle
Untersuchung zur Schwere psychischer Erkran-
kungen und zur Meisterung internalisierter Be-
ziehungskonflikte.

Dahlbender und Mitarbeiter haben in einer
empirischen Studie die Beziehung zwischen
individueller Psychopathologie und verinner-
lichten, lebensgeschichtlich bedeutsamen Er-
fahrungen in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen untersucht. Die Annahme komplexer
klinischer Zusammenhdnge wurde in einer
Querschnittsstudie an stationdrbehandelten
Psychotherapiepatientinnen aus unterschied-
lichen Perspektiven mit quantitativen und
qualitativen Untersuchungsmethoden iiber-
priift und validiert.

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichen,
dass sich die Schwere seelischer Storung nicht
eindimensional bestimmen Idsst. Sie wird viel-
mehr durch die,Macht der inneren Bilder”,
durch das komplexe Zusammenspiel mentaler
Reprasentationen individuell pragender Le-
benserfahrungen mitgestaltet, die dysfunktio-
nale Erlebens- und Handlungsbereitschaften
begiinstigen konnen. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass der Einfluss innerer Beziehungsmu-
ster, Konflikte, Abwehrformen, Bewdltigungs-
vorgange und psychischer Struktur die psycho-
therapeutische Einflussnahme und
Veranderbarkeit begrenzt. Deshalb pladiert
Dahlbender fiir eine ergdanzende funktional-re-
gulativ konzipierte Schwerediagnostik in Theo-
rie und Praxis der Psychodiagnostik wie auch
in der Psychotherapie.

Quelle: Universitdt Ulm,
http://www.uni-ulm.de



