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1 Einleitung

In verschiedenen psychiatrischen und psychologischen Theoriekonzeptionen finden
sich unterschiedliche Annahmen Uber eine differentielle Genesechenis
psychischer und psychosomatischer Symptombildung. Alexander und Schokiz-He
(zit. in: KluBmann 1992) sprechen u.a. von einem psychophysischen Panaiel

mit seelischen und kdrperlichen Reaktionsmdglichkeiten. Mitscherligb3({1954)
beschreibt in seiner Theorie der zweiphasigen Verdrangung geingelass die
Entwicklung psychosomatischer Reaktionen nach einem gescheitégesuch
erfolgt, Konflikte auf der psychischen Ebene zu bewaltigen. Insgesamt wirdulbés he
angenommen, dass bei den verschiedenen Stérungsarten unterschiedliche,
Symptombildungsmechanismen zugrunde liegen (vgl. z.B. das Standardwerk
LJexkull*: Adler et al, 2003).

In diesem Zusammenhang finden sich einige Veroffentlichungen ditsgrechende
Vergleiche zwischen den beiden Stdrungsarten, wobei u.a. Unterscmede i
bestimmten Angst- und Aggressivitatsformen, in der Stress- sowie
Frustrationstoleranz und im Ausmald friher Entwicklungsstérungen tihlges
werden. Diese Studien liegen zeitlich aber langer zurtick und behandeleyemai
eher allgemeine Vergleiche zwischen psychoneurotischen und psychesberati
Krankheitsbildern (u.a. Shands, 1975; Salminen et al., 1980; Korosteleva &
Posokhov, 1990).

Das Anliegen dieser Arbeit ist daher einen aktuellen, spehk#n und
differenzierten, empirischen Beitrag zur Frage zu leisten, witeund speziell
welche psychischen Merkmalen und psychotherapeutischen Behandlungsaffiekte
bei einer psychosomatischen Erkrankung im Vergleich zu einerhigshen

Stoérungen finden lassen.

Die Psychodermatologie konnte in den letzten Jahren mehrfach demrdeshang
zwischen psychischen Bedingungen und dermatologischer Symptombildung
nachweisen (vgl. Harth & Gieler 2005) und insgesamt wird kmitétkrankungen

(vor allem bei den chronischen) von einer psychosomatischen Stérung agggega
(vgl. z.B. Schmid-Ott, 2003).



Angststérungen zeigen als psychische Stérungsform nur indirekt rkéinpe
Symptome entsprechend ihrer speziellen Symptomatik (Hoffmanassi& 1997,
Kessler et al 2005) und bilden infolge ihrer Haufigkeit und typisdt@mstellation

fur das oben genannte Untersuchungsziel eine adaquate Vergleichsgruppe.

In der vorliegenden Arbeit wurden daher speziell psychische Meekrmaab
psychotherapeutische Behandlungseffekte bei Hauterkrankungen als
psychosomatische Stérung im Vergleich zu Angststérungen alddagsychische

Stérung untersucht.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Psychosomatische Dermatologie

2.1.1 Definition

Nach der ,Leitlinie Psychosomatische Dermatologie* (Fasswmg 15.01.2002:
Gieler, 2002) beschaftigt sich die psychosomatische Dermatolagie
Hautkrankheiten, bei denen psychosoziale Ursachen, Folgen oder Begfiértden
einen wesentlichen und therapeutisch bedeutsamen Einfluss haben. In diasht Hins
werden Dermatosen unter einem bio-psycho-sozialen Modell gandiegjisehen.
Die Psychodermatologie umfasst nach dieser Auffassung itereeiSinne jeden
Aspekt der intra- und interpersonellen Probleme von Hautkrankheiterdeanit

psychosomatischen Auslose- bzw. Krankheitsverarbeitungsmechanismen.

2.1.2 Einteilung der psychodermatologischen Krankheitsbilder

Aus psychosomatischer Sicht kénnen psychodermatologische Erkrankungen in dr
Kategorien eingeteilt werden (Niemeier & Gieler, 1998; Buka al., 2005; Koo &
Lebwohl, 2001; Gieler et al., 1997), wobei manche Erkrankungen auch mehreren
Kategorien zugeordnet werden kénnen (siehe Kategorisierung von Koo &ohkbw
2001). Nach Niemeier & Gieler (1998) umfasst die erste Kaiegdie
psychiatrischen Erkrankungen wie Dermatozoenwahn, Artefakte, Dysmogphobi
etc., bei denen psychische Faktoren urséchlich zur Entstehung dertd@erfidaren.

Die psychosomatischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Neurodergmiasis,
Urtikaria u.a., bei denen psychische und somatische Faktoren ineirgneden,
bilden die zweite Kategorie. Die dritte Kategorie umfasshlislich die
somatopsychischen Erkrankungen (Tumore, Kollagenosen, Erregerbedingte

Erkrankungen etc.), bei denen somatische Aspekte im Vordergrund stehen.

In dem synoptischen Uberblick iiber den Bereich Psychodermatologieefiaig
2000) referieren die Autoren eine zuséatzliche Kategorie: Henden die Haut-
sensorischen Stérungen, wie zum Beispiel psychogener Juckreiz, déyewe

psychodermatologische Krankheitsgruppe gewertet.

Andere Klassifikationssysteme (Schneider & Gieler, 2001) eset#iren Fokus

vorwiegend auf die Einteilung psychischer Stérungen in der Dermatologie
3



beschreiben vier Gruppen von psychodermatologischen Erkrankungen: [@e erst
Gruppe bilden hier die ,Dermatosen als Folge psychischer Stérurmyemtenen
selbstinduzierte Hautlasionen, abnorme Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle u.a. gezahlt werden. Die zweite Gruppe umfassErkiankungen

wie Psoriasis vulgaris, Vitiligo u.a. die ,Multifaktoriell bedtegDermatosen, deren
Verlauf durch psychische Faktoren entscheidend beeinflusst wikaderi. Zu der
dritten Gruppe ,Psychische Storungen infolge von Dermatosen mit |lmmdeam

oder bedrohlichem Charakter werden Anpassungsstorungen, Posttrabenatisc
Belastungsstorungen, depressive Storungen und Angststbrungen gezahilerteie
Gruppe umfasst schliel3lich ,von 1-3 unabhangige Komorbiditat mit pritizeder
psychischen/psychosomatischen Storung, die ihrerseits das Manageerent
Hautkrankheit erschweren und den Krankheitsverlauf beeinflussen kann®.

2.1.3 Epidemiologie

Nach Schneider und Gieler (2001) liegen die Pravalenzraten fichipsle
Symptome bei dermatologischen Patienten in verschiedenen Studsshemi30-

79%. Dabei war die Haufigkeit psychischer Probleme bei statioi&genten in der
Regel héher als bei ambulanten Patienten. Diese Pravalendesiegn sich u.a. mit

den fachlichen Experteneinschatzungen Uber das Auftreten von psychischen
Problemen bei Patienten mit dermatologischen Erkrankungen. In einer
Umfrageuntersuchung (Gieler et al., 2001) in deutschen Hautkliniken nvuiae
diesen Einrichtungen z.B. bei durchschnittlich 23,2% der Patienteneaud@edarf

an einem psychosomatischen Therapieangebot zuséatzlich zur dermsatw@og

Versorgung gesehen.

Eine neuere Untersuchung (Picardi et al., 2005) an 545 stationarentdpatieit
dermatologischen Erkrankungen, in der psychische Komorbiditdten Uber ein
strukturiertes Interview (SCID-I; First et al., 2000) erfasstrden, ergab bei 38%

dieser Patienten eine psychische Stérung nach KlassifikationssystdavDS

2.1.4 Psychische bzw. psychosomatische Aspekte

In verschiedenen Studien wurden vielfach z.B. die Pravalenzen von
Depressionssymptomen untersucht (u.a. Woodruff et al., 1997; Windemuth et al.,
1999; Gupta & Gupta, 1998; Picardi et.al., 2006), wobei sich differentielle

4



Auspragungen bei unterschiedlichen dermatologischen Erkrankungen ergaben. Gupta
und Gupta (1998) fanden unter anderem bei einer Untersuchung von 48{eRatie

mit dermatologischen Erkrankungen Uber eine Rating-Skala (CaatigRScale for
Depression, Carroll et al., 1981) bei 2,1% der Patienten mit atopiBehmnsratitis,

bei 2,5% der ambulanten Psoriasis-Patienten, bei 5,6% der Patierttgimomi
cystische) Akne und bei 7,2% der stationaren Psoriasis-Patienterdabai

Gedanken.

Niemeyer et al. (2002) fanden ebenfalls unterschiedliche (Exyeh
Symptomauspragungen bei verschiedenen Hauterkrankungen. In der Untegsuchun
konnten u.a. Unterschiede in den Bereichen von sozialen Angsten, Hillivsigd
Einschrankung der Lebensqualitat nachgewiesen werden.

In einer anderen Veroffentlichung (Schneider und Gieler, 2001) weardendie
spezifischen  psychischen und  psychodynamischen  Aspekte einzelner
dermatologischer Erkrankungen dargestellt. Die Autoren referierdi daB.
Studien tber Neurodermitis, nach denen bei diesen Patienten u.a. Veranderungen
Selbstbild, geringes Selbstbewusstsein, erhdohte Neurotizismus-, - Angst
Depressionswerte, erhohte Erregbarkeit und inadaquates Coping et Stver
insgesamt kein spezifischer Personlichkeitstypus konsistent nachwegsiear w

Ausgehend von einer multivariaten Zeitreihen-Analyse einer Patientin
Neurodermitis konnte Brosig (2003) an einem Datensatz von viemBatien mit
Neurodermitis zudem u.a. nachweisen, dass psychische Stimmungensgiégte
Aktivierung, Aggression) sowie das Erleben einer TrennungssituatiécikBren

der Neurodermitis darstellen.

Unabhangig von einer differenzierten Betrachtung einzelner Haatdkngen
werden in diesen und weiteren Vero6ffentlichungen (z.B. Gielat.e1997; Gieler,
2002; Gieler, 1996; Gieler & Detig-Kohler, 1994; Schacht, 1974; Detig, 1985)
generell bei Hautpatienten immer wieder bestimmte psychisaired
psychosomatische Problembereiche beschrieben. Eine Auflistung dieser
Problembereiche — ohne den Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben m st i
Tabelle 2-1 dargestellt.



Tabelle 2-1

In verschiedenen Studien (siehe Text) dargesgiyehische und psychosomatische Problembereichdsuterkrankungen

Veranderungen im Selbstbild

Geringes Selbstbewusstsein

Erhohte Neurotizismus- / Angstlichkeits- / Depressiwerte
Erh6hte Erregbarkeit

Inadaquates Coping mit Stress

Psychasthenie

Hysterie

Vermeidende, abhéngige und schizoide Personlictaiaie
Zwanghafte, narzisstische und aggressive Perséglisiziige
Borderlineartige, paranoide und schizotype Persbkéitszlige
Autoaggressive Tendenzen

Ambivalenzkonflikt bezuiglich Nahe und Distanz
Stigmatisierungsgeftihle

Gribeleien

Sozialer Ruickzug / Isolation

Stérungen im mitmenschlichen Kontakt

Unbefriedigende (partnerschaftliche) Beziehungen

Beeintrachtigtes Sexualleben

2.1.5 Behandlung

Horing (1994) beschreibt die zunehmende Relevanz einer psychosomatischen
Grundversorgung in der ambulant-dermatologischen Praxis. NachAbffassung
vermischen sich bei psychosomatischen Hautkranken zwei Krankheitsasfiekte
bei der Behandlung jeweils moglichst Berlcksichtigung finden solEeim einen
besteht ein physisches, objektiv feststellbares Symptom, wedattesach gezielter
Diagnostik und Anamneseerhebung benennen lasst. Gleichzeitig sincawatie
psychische Hintergriinde vorhanden, die sich Uber eine adaquate @Gsk&pramg
herausfinden lassen. In mehreren Fallbeispielen erlautert H{ii@§4) diese
ineinandergreifenden Krankheitsaspekte und zeigt verschiedene
Behandlungsmadglichkeiten und —verldufe auf. In der Veré6ffentlichumd midem

der Konflikt zwischen der betriebswirtschaftlichen RealitéiteeiArztpraxis, nach

der ein niedergelassener Dermatologe nur wenig Zeit fur eindenteat zur
Verfiigung hat und der Relevanz einer Gesprachsfiihrung unter biopsyel®sozi
Gesichtspunkten, die wiederum eine gewisse Zeit erfordert, proldesrtaund

verschiedene Anregungen zum Umgang mit dieser speziellen Schwiegegelien.
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Gieler et al. (2001) konnten nachweisen, dass psychosomatische Aspékiie @eic
stationar-dermatologischen Behandlung eine Rolle spielen. In einerihvem
getatigten Umfrage stellte sich heraus, dass psychosoheathandlungsaspekte
sogar zu einem obligaten Bestandteil stationar-dermatologischesorgang
geworden zu sein scheinen und dass von den Kliniken als wesentlieheslZher

Interventionen die Verbesserung der Krankheitsbewaltigung angeseken wir

Unter Umstanden kann bei Patienten mit Hauterkrankungen auch eine
Psychotherapie im engeren Sinne indiziert sein. In diesem Zusdrangestellt z.B.
Stangier (2003; u.a. auch bei Gieler & Stangier, 2005) verschiedene
Interventionsmoglichkeiten aus verhaltentherapeutischer Sicht dar. Adtor
erlautert dabei Indikationen und Anwendungsmadglichkeiten von
Entspannungsverfahren wie progressive Muskelentspannung und autogenes Training,
Biofeedbacktrainings, Imaginationsverfahren, Verhaltenstrainingst kwgnitiv-
behaviorale Gruppenprogramme. Weiterhin diskutiert er auch
verhaltenstherapeutische Einflussmdglichkeiten auf die allgemeine
Krankheitsanpassung und Coping, soziale Angste bzw. Entstellungsgefiihle
maladaptive krankheitsbezogene Reaktionen, Kratzen bei Neurodesuiie
neurotische Exkoriationen und Artefakte.

Aber nicht nur verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze werden fir
psychodermatologische Erkrankungen als glnstig angesehen. GRoed) (
diskutiert zum einen bei diesen Erkrankungen die generelle Indikation zur
Psychotherapie aber auch die differentielle Indikation bezuglichvelschiedenen
Therapieformen. Hierbei geht er naher auf die tiefenpsychologiseentierte
Psychotherapie und Psychoanalyse, die Verhaltenstherapie und diendenitierte
Gesprachspsychotherapie (vgl. auch Reisch, 1988) ein und beschreibt deren
zugrunde liegende Krankheitsvorstellungen und Behandlungsansatze. Aile dr
Behandlungsformen kénnen nach seiner Auffassung bei psychodermat@ogisc

Erkrankungen als geeignet angesehen werden.

In der Vergangenheit wurden in einzelnen Universitatshautklinikechpsomatisch

orientierte  Stationen aufgebaut und dermatologische Abteilungen in

7



psychoanalytisch orientierte Psychotherapiekliniken integriert €ninerg & Peters,
1992). In Evaluationsstudien erweisen sich diese kombinierten Konz@pidief
Behandlung von psychodermatologischen Erkrankungen als gunstig. Nach
Léwenberg und Peters (1992) waren z.B. 2/3 der behandelten Patientdenmi
Ergebnis einer solchen kombinierten psychotherapeutischen und dermabangisc
Behandlung zufrieden und zeigten neben anderen positiven Therdgmeffe
teilweise eine deutliche Abnahme der Arztbesuche nach dem Klipikdadt. In

einer anderen Untersuchung (Lowenberg und Peters, 1994) lieRen dich mi
standardisierten Testverfahren im Verlauf einer solchen statioidrerapie bzw. in

der 1-Jahres-Katamnese Veranderungen sowohl auf der Symptona¢éberueh in

verschiedenen Personlichkeitsbereichen feststellen.

2.2 Angststorungen

2.2.1 Definition

Unter den Angststorungen werden Angstneurosen und Phobien zusammengefasst
(u.a. Bassler, 2000). Hierbei handelt es sich zum einen um diffuseduperhkahe

Angst (Angstneurosen) und zum anderen um eine phobische Angst aifisspe
Objekte oder Situationen (Bassler & Hoffmann, 1997; Hoffmann & Bassler, 1997).

Bei beiden Formen handelt es sich um ein pathologisches Reaktidesmitsdem
Ergebnis eines Uberméafigen Erlebens eines fir sich genommen qiigsizen
Gefiihls, das neben Freude, Trauer, Furcht, Wut, Uberraschung und Ekel goi de
genannten primaren Emotionen gezahlt wird. Aus neurophysiologisatier sghd
Angststérungen die Folge einer Fehleinschatzung an sich ,neuttatérichten”

aus dem Korperinnern bzw. an sich harmloser &ufRerer Bedrohungssituationen
(Bassler & Leidig, 2005).

Nach Freud (1895) leidet der angstneurotische Patient meist ambattender,
diffuser Angst wechselnder Starke, die sich bis zu manifestgstanfallen steigern
kann und eine ausgepragte Somatisierungstendenz besitzt. Phobien bsmkhen
hingegen auf umschriebene Objekte und Situationen, die als bedrohlich oder
angstigend erlebt werden und vom darunter leidenden Patienten in ihrer

Unangemessenheit zwar erkannt aber trotzdem als nicht bediafliestebt werden
8



(vgl. u.a. Bassler, 2000). Bei den Phobien besteht im Gegensatz zu den
Angstneurosen nach dieser Auffassung eine hdohere Angstbindung, da ala. dur
gezieltes Vermeidungsverhalten ein drohender Angsteinbruch eitdigabgewehrt

werden kann.

2.2.2 Einteilung der Angststérungen

Neben der schon beschriebenen groben Aufteilung der Angststéruimgen
Angstneurosen und Phobien, die aus (psychoanalytisch-)theoriespezifgtimeien
getroffen wurde, werden die Angststérungen nach symptomeaiientsologischen
Gesichtspunkten tber das allgemein anerkannte, internationalefiKidgsissystem
flr psychische Stérungen ICD-10 (Dilling et al., 2005) in verscimediagnostische

Kategorien eingeteilt.

Die Gruppe der Angststorungen beinhaltet dabei zum einen die songama
»phobischen Stoérungen® (ICD-10: F40) mit ihren Untergruppen ,Agoraphobie mit
oder ohne Angabe einer Panikstorung“ (F40.0), ,soziale Phobien (F40.1),
.spezifische (isolierte) Phobien* (F40.2), ,sonstige phobische Stérun@et.8)

und ,nicht nédher bezeichnete phobische Storung” (F40.9). Zum anderen gehdren zu
dieser Gruppe auch die so genannten ,anderen Angststérungen” (ICD-10: F41), unter
denen die ,Panikstérung” (F41.01), die ,generalisierte Angststérung” (F4iel),
»LAngst und depressive Stérung, gemischt® (F41.2), ,andere gemischte
Angststorungen® (F41.3), ,sonstige spezifische Angststérungen” (Fahd)nicht

naher bezeichnete Angststérung® (F41.9) zusammengefasst werden.

2.2.3 Epidemiologie

In einer grol3 angelegten amerikanischen Studie (National Comyrlsditvey
Replication; Kessler et al., 2005) wurden die Lebenszeit-Pravalemzschiedener
psychischer Stérungen nach dem amerikanischen, nosologischen
Klassifikationssystem DSM-IV (American Psychiatic Asstiom 2000; ein
Klassifikationssystem &hnlich der ICD-10) anhand einer Stichprobe von 9282

Probanden bestimmt.

In dieser Untersuchung ergab sich eine geschatzte LebensaetdPz fur alle

Angststorungen von 28.8%.



In der differentiellen Betrachtung ergaben sich Lebenszaitadkenzen von 1,4-
12,5% fir die phobischen Stérungen, von denen die Agoraphobie ohne Panikstérung
den niedrigsten und die spezifische Phobie die hdchste AuspraguichterrBiese
Ergebnisse decken sich ungefahr mit denen einer friheren UntersuQAg
Studie: Robins et al., 1984), nach der sich fur klinisch relevante Pholrien ei

Lebenszeit-Pravalenz von insgesamt 14,7% ergab.

Bei den anderen Angststbrungen (vergleichbar mit der Gruppe F41: gander
Angststérungen” der ICD-10) ergaben sich bei der National Comorbglitvey
Replication Studie (Kessler et al., 2005) Lebenszeit-Pravalenzen von 5,2-5,7%.

2.2.4 Psychische bzw. psychosomatische Aspekte
Nach der psychodynamischen Stérungskonzeption beinhaltet der Angstiffe

Funktion einer Art Warn- bzw. Gefahrsignal, das bei einer Wahmoa von
Gefahrensituationen ausgeldst wird. Bei der neurotischen Angshbeaktbei ein
deutliches Missverhéltnis zwischen objektivierbarer &auf3erer Bedrohurdy
empfundener Angst. Es liegt vielmehr eine unbewusste innerelidedy vor, die —
uber den Abwehrvorgang der Verschiebung von innen nach auf3en — wie eiree aul3er

Bedrohung verarbeitet wird (vgl. Bassler & Leidig, 2005).

Nach Milrod et al. (1997) und Schoenhals (2001) sind viele Patienten mit
Angststérungen von der Prasenz und Verflugbarkeit von wichtigen Bersgsee
abhangig, da sie innerpsychisch keine stabilen Objekt- und SpHasteatanzen
entwickelt haben. Sie reagieren u.a. mit einer Angstsymptomatiik) we sich in
einer Situation befinden, die ihnen nicht vertraut ist und / oder eimegBperson
nicht anwesend ist, da dies fur sie eine innerpsychische, unbeviaeshtehung
darstellt. In diesem Sinne haben Wut- und Argergefiihle gegeniiber eine
Bezugsperson ebenfalls bedrohlichen Charakter und triggern einerafekjsbzw.
werden vermieden, da sie das wichtige Objekt zerstéren kdnnten, wondeie

Angstpatient so abhangig ist.

Nach der kognitiv-behavioralen Stérungskonzeption spielen bei dertstdrgsgen
Sicherheits- bzw. Vermeidungsstrategien u.a. eine wichtige .Rdlese
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Verhaltensweisen reduzieren kurzfristig die Angst, verstarken alfeDauer den
Glauben an die Bedrohung und halten somit die Angst Uber verschiedegee We
aufrecht (vgl. Bassler & Leidig, 2005, Schneider & Margraf, 1998).

In der Regel haben Angstanfdlle eine typische vegetative Symapto Die
ausgelosten somatischen Gefluihlsdquivalente sind dabei u.a. Stérungen der
Herztatigkeit, der Atmung, Schweil3ausbriiche, Zittern und Schiittel@llé&nfon
HeilRhunger und anfallsartige Durchfélle (Bassler, 2000). NachGi21D (Dilling

et al., 2005) finden sich bei Angststérungen auch Depersonalisatioms- bz
Derealisationsphanomene und es kdnnen auch zwanghafte Symptomeraufiect

aber das klinische Bild nicht beherrschen (vgl. auch Bassler & Hoffmann, 1997).

2.2.5 Behandlung

Nach Bassler und Hoffmann (1997) kdnnen sowohl verhaltenstherapeutische als
auch psychodynamische Verfahren als wirksam angesehen wergemdtsalytisch
orientierte Verfahren sind vergleichsweise weniger schnell waimnksbzw.
symptomreduzierend, kdnnen aber in bestimmten Fallen indiziert seirwessen

einen vergleichsweise starken und anhaltenden Einfluss auf die pathogenen
Bedingungen der Personlichkeit auf. Fur Patienten, die hingegen ébgenai an
Symptombeseitigung interessiert sind, ist die Verhaltensthehpi@ herapie der
Wahl. Nach den Autoren sind gewisse Gesichtspunkte bei angstneurotischen
Patienten besonders zu bertcksichtigen. Sie gehen in diesem Zusammeitieang

auf den therapeutischen Umgang bezlglich einer hypochondrisch seu&tur
Angstsymptomatik, eines Medikamentenabusus, verschiedener Hilfs+#dtidnen,

eines Anklammerungsverhaltens, der Starkung der Ich-Struktur $ieeden und

angstkonfrontierenden Malinahmen ein.

Bei den einfachen phobischen Stérungen sehen die gleichen Autoren @Hiof&n
Bassler, 1997) vorwiegend die symptomorientierte Verhaltenstheragieiert,
wahrend bei den komplizierter strukturierten Phobien, der Agoraphobie und der
Soziophobie auch niederfrequente  psychodynamische bis hochfrequente

psychoanalytische Verfahren empfohlen werden kénnen.
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Sowohl bei den kognitiv-verhaltenstherapeutischen (z.B. Schneider & Mages,
Schneider & Magraf, 2007; Schmidt-Traub, 2000) als auch bei psychodyhamisc
Psychotherapieverfahren (Milrod et al., 1997) liegen fir Angststorusggifische,
zum Teil auch gut evaluierte, Therapiemanuale vor, die sich aucinasifationéres

Setting Ubertragen lassen.

2.3 Stationare psychosomatische Psychotherapie

Bis vor ca. 10 Jahren lagen nur wenige Forschungsergebnisse bez UagiigtoRen,
Indikationen und Ergebnisse von stationarer Psychotherapie vor. Dien&te
Psychotherapie hatte sich zwar zu einem eigenstandigen und wichegeichBin
der psychotherapeutischen Versorgung der Bevolkerung entwickelt (zur
Versorgungsstruktur siehe u.a. de Cruppé et al., 2005), die empiEsehéerung

hatte aber noch keinen adéaquaten Standard erreicht (Bassler & Hoffmann, 1994).

Derzeit finden sich aber eine zunehmende Anzahl von Katamnesestudehe die
Wirksamkeit stationarer psychosomatischer Psychotherapie naehwaia. Schulz
et al., 1999; Fliege et al., 2002; vgl. auch Beutel et al., 2005).

Franz et al. (2002) konnten in diesem Zusammenhang in einer Multstenier
durchschnittliche Effektstarken von 0.84 bezogen auf klinischen Skalen naehwei
Nosper (1999) fand fir den GSI der Symptomcheckliste SCL-90-R inbeehradr
Einjahres-Katamnese Besserungen mit einer Effektstarke von 0.46nudér
Untersuchung von Sack et al. (2003) lag diese Effektstarke sogar bei 1.2.

In einer neueren Studie werden zudem Unterschiede zwischiemdtar Kurz- und
Langzeitpsychotherapie untersucht (Beutel et al., 2005). Hinsichtlich de
Indikationsstellung zeigt sich, dass kurzzeittherapeutisch (durclhitichni4,5
Wochen) behandelte Patienten gehauft akut erkrankt, starker symfastabend

eher beruflich integriert waren. In der Langzeittherapie (dectohglich 11,7
Wochen) hingegen befanden sich vermehrt Patienten mit chreridiz
psychosomatischen  Stérungen, Personlichkeitsstorungen und  somatischer
Komorbiditat. In beiden Behandlungssettings nahmen Symptombelastungen und

Korperbeschwerden deutlich ab und blieben katamnestisch weitgehend Alsbil
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Erfolgspradiktoren konnten adaptive Objektbeziehungsmuster bzw. intergkrsone

Merkmale und soziale Resourcen festgestellt werden.
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3 Ableitung der Fragestellung

3.1 Generelle Uberlegung

Das zugrunde liegende Storungsbild der Angststorungen sowie dadidetePamit
psychodermatologischen Erkrankungen sind jeweils nicht homogen. Eas Bidte
aber dennoch deutliche Unterschiede zwischen den Stérungschar@ktdrester
Patientengruppen (siehe Kapitel 1). Daher erscheint es wahlisch, dass sich
Patienten mit Angststdrungen von Patienten mit psychodermatologisdttankung
auch in mehreren psychosomatischen Symptomkomplexen bzw.
Beschwerdebereichen unterscheiden und dass sich bei beiden Groppenfe

einer psychosomatisch-stationaren Therapie unterschiedliche Therdqeréigen.

3.2 Unterschiede zum Zeitpunkt der stationédren Aufna  hme

Aufgrund theoretischer Uberlegungen ist zu erwarten, dass sidtieidien Gruppen
(Patienten mit Angststbrungen vs. Patienten mit psychodermatdiegisc
Erkrankungen) zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme in folgenden Bemeic
unterscheiden

1. inihren sozialen Beziehungsproblemen

2. in ihrem subjektiven Erleben von Beeintrachtigungen durch korperliche und
psychische Symptome

3. in ihren Beschwerden aus den Bereichen Allgemeinbefinden, Vegetativum,
Schmerzen und Emotionalitéat sowie in ihrer Ursachenzuschreibung in den
somatischen oder psychischen Bereich

4. inihrem Erleben von allgemeiner Zufriedenheit

3.2.1 Soziale Beziehungsprobleme

Hinsichtlich der sozialen Beziehungsprobleme ist anzunehmen, daks sic
Angstpatienten in diesem Bereich kaum gestort erleben bzw.nfukk ist eher

! In dieser Arbeit wurden diese Bereiche ausgewdhlsie sich mit verschiedenen Testverfahren gut
operationalisieren und erheben lassen. Die Auswathlebt insofern keinen Anspruch auf

Vollstandigkeit beziiglich Unterscheidungsmerkmade laeiden Therapiegruppen.
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davon auszugehen, dass sie ihre Problematik hauptsachlich in ihrer
Angstsymptomatik sehen und bewusst, beziehungsweise auch unbewusgrimetivi

im Sinne einer Verhinderung eines bei zwischenmenschlichen Konftiktérenden
Objektverlustes (vgl. Milrod et al., 1997 und Schoenhals, 2001) — eher wenig

Probleme in ihren sozialen Beziehungen erleben.

Bei Patienten mit psychodermatologischer Symptomatik ist hemgeg
wahrscheinlich, dass sie im zwischenmenschlichen Bereich nuoftwieSigkeiten
erleben. Zum einen leiden sie u.a. unter einer fir andere mehrwedeger
sichtbaren Beeintrachtigung ihrer ,AulReren Schoénheit®. Viele derogéohen
Symptome wirken auf andere Menschen aversiv (z.B. abschreckendeti#teand),
so dass hierdurch schon psychosoziale Schwierigkeiten entstehen (vgl. u.aleé8chne
& Gieler, 2001). Beim Patienten selber kénnen sich in Folge eirsdenreoder
vermeintlichen Stigmatisierung auch Hemmungen bzw. Rickzugsverhalien
sozialen Kontakten gebildet haben (wie etwa am Beispiel deraBsodiargestellt bei
Schmidt-Ott, 1999). Als weitere Quelle fiir psychosoziale Schykeiien kann sich
zudem die bei vielen Hautkranken erkennbare gestorte Regulierung voruhdihe

Distanz in Beziehungen auswirken (vgl. Gieler & Detig-Kohler, 1994).

3.2.2 Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome

Die Patienten mit einer Angststbrung fuhlen sich durch ihre Agggitome,
zugrunde liegende psychodynamische Konfliktregulationsmechanismen und / oder
durch ihre pathologischen Bewaltigungsstrategien beeintrachigtinBen ist die
Beeintrachtigung durch die Angstgefihle mit den dazugehotrigentaiega
Symptomen im Vordergrund. Haufig kdnnen auch Entfremdungsgefihle wie z.B.
Depersonalisations- oder Derealisationserlebnisse auftreten, siie unter
psychodynamischer Sichtweise als drohender Selbstreprasentasiz\eaw. als
Regulationsmechanismus dagegen verstehen lassen. Weiterhin kantygschen
kognitiven Bewaltigungsmechanismen kommen, wie z.B. zu einem ,Sich-
Ablenken®, aus denen sich schliel3lich auch zwanghafte Ziige entwiktieiren

(vgl. Schoenhals, 2001).

Bei Patienten mit psychodermatologischer Erkrankung hingegen kann wvem ei

psychosomatischen bzw. somatopsychischen Zusammenhang ausgegangan werde
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(vgl. Schmidt-Ott, 2003). Da in diesem Bereich im gewissen Ausma@& e
funktionelle Storung vorliegt, sind Regulierungen in Form von Somatrggein
anderen Bereichen nicht unwahrscheinlich. In Folge der psychosozialen
Schwierigkeiten, die sich in Unsicherheit aber aus psychodynamiSate auch in
Feindseeligkeit oder Misstrauen auf3ern kdnnen, sind auch depressive Syrmptome
erwarten. In einer Untersuchung an 539 Hautpatienten fanden Picaildi(2006)

u.a. auch tatsachlich hohe Pravalenzen fur depressive Stérungen und sekundare
Demoralisierungs- und Somatisierungstendenzen. Auch wenn dieseo8ympicht
ungewohnlich  bei Angststérungen sind, wird angenommen, dass sie bei

Hauterkrankungen starker ausgepragt sind.

3.2.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

Aufgrund des psychosomatischen bzw. somatopsychischen Zusammenhanges is
davon auszugehen, dass die Patienten mit psychodermatologischerkirgesmim
Vergleich zu den Angstpatienten mehr Beschwerden aus dem sdraatBereich

erleben.

Hingegen finden sich Beschwerden um das Herz sehr haufig und stark ausgepragt bei
Patienten mit Angststorungen. Symptome wie Herzklopfen, SticberiBrust aber

auch Schwindel und Atemnot konnen als pathognomisch fir Angststérungen
angesehen werden (vgl. Mentzos, 2001; Bassler, 2003; Dilling et al., 20€5). B
diesen Symptomen kann daher angenommen werden, dass sie bei den Angstpati

vermehrt vorkommen.

3.2.4 Allgemeine Zufriedenheit

Bei Patienten mit psychodermatologischen Erkrankungen liegen Eegitjungen
sowohl im koérperlichen als auch psychischen Bereich vor, die wiedernan
Einfluss auf viele Lebensbereiche haben. Bei Angstpatienten @aErérankung
zumindest kein &uferlich sichtbares Korrelat, so dass hier deludsi auf
verschiedene Lebensbereiche begrenzter und somit die allgemeine

Lebenszufriedenheit weniger beeintrachtigt erscheint.
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3.3 Therapieverlaufseffekte

Es ist anzunehmen, dass sich im Laufe der Therapie eine Andégupgychischen
bzw. psychosozialen Bereiche einstellt. Daher konnen generell idenb&ruppen
Therapieverlaufseffekte in Richtung Besserung erwartet werden.

Zudem erscheint es wahrscheinlich, dass es bezlglich des Everénifs in

einigen Bereichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gibt.

Im Allgemeinen gelten verschiedene Angststérungen im Velglee anderen
psychischen Stérungen als eher gut behandelbar und es bestehentgl$jat
evaluierte und dokumentierte Therapiemanuale, vor allem im
verhaltenstherapeutischen Bereich (Grawe, 1994; Schneider & Malpas;
Schneider & Magraf, 2007; Schmidt-Traub, 2000) aber auch mit psychodgieni
Orientierung (Milrod et al., 1997). Hingegen dauern Krankheitsverlaufe benfn

mit psychosomatischem Beschwerdebild, zu denen die Psychodermatbgsm za
meist lange und zeigen am Anfang weniger schnelle Erfolge yval.Janssen &
Quint, 1987).

Insofern kénnen in den gleichen Bereichen denen Unterschiede zu Beginn der
Therapie erwartet werden, auch differentielle Therapieeffektenangeen werden.

3.3.1 Soziale Beziehungsprobleme

Bei beiden Patientengruppen ist durch eine psychosomatisch-station&apid leane
Besserung ihrer sozialen Beziehungsproblematik zu erwarten. r Unte
Berilicksichtigung der oben beschriebenen Annahme, dass Patienten mit
Angststorungen generell eher weniger interpersonale Probleniererlst davon
auszugehen, dass in diesem Bereich die Verbesserung, trotz destamseher
langsameren Krankheitsbesserung, bei Patienten mit psychodegrstoén

Erkrankungen relativ hoher ausfallt.

Auch hier erhebt die Auswahl keinen Anspruch auf lisfandigkeit beziiglich
Unterscheidungsmerkmale der beiden Therapiegruphesschlaggebend fir die Wahl war eine gute

Operationalisierbarkeit der Bereiche tber Testveea.
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3.3.2 Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome

Hinsichtlich der erlebten Beeintrachtigung von verschiedenen (psyoiaiisch
relevanten) korperlichen und psychischen Symptomen ist anzunehmencddss s
beiden Gruppen aufgrund einer psychosomatisch-stationdren Therapie die
vorhandene Symptomatik bessert. Im Allgemeinen kann erwartet nyetdss die
Verbesserung aufgrund des (aus psychosomatischer Sicht) wenigepragsen,

zugrunde liegenden Stoérungsbildes bei der Angstpatientengruppe héher ausfallt.

3.3.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

Bei den verschiedenen, psychosomatischen Beschwerdebereichen (Emsghopf
Gliederschmerzen, Magenbeschwerden etc.) kann ebenfalls angenonenasm,
dass bei beiden Gruppen durch eine psychosomatisch-stationdre Therapie ei
Verbesserung der zu Beginn vorhandenen Symptomatik stattfindet. teiciBe
funktioneller Herzbeschwerden l&sst sich bei der Gruppe der ,Heautga” im
Vergleich zu den ,Angstpatienten® zudem ein niedrigerer Thevaepmufseffekt
erwarten, da es sich hier um eine typischerweise mit Angstliaste Symptomatik
handelt.

3.3.4 Allgemeine Zufriedenheit

Hinsichtlich der allgemeinen Zufriedenheit wird erwartet, dasdbielen Gruppen
am Ende einer psychosomatisch-stationare Therapie eine hoheied&nifieit
vorherrscht, als zu Beginn einer solchen Therapie. Zudem ist higruadf des
spezifischen Storungscharakters ebenfalls anzunehmen, dass dies¥rrbg bei

der Angstpatientengruppe hoher ausfallt.

3.4 Formulierung der Fragestellung

Die vorliegende Arbeit kann als hypothesengeleitet-explorative &tuglistanden
werden. Es sollen hierbei die, in den vorigen Kapiteln beschriebenen,tiselwe
Uberlegungen mit Hilfe von psychologischen Tests naher untersuamioken. Die
Fragestellung der Arbeit lautet dabei:
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Lassen sich fir die in den vorigen Kapitel hergeleiteten Unterschreai=n
beschriebenen psychosomatischen Symptom- und Beschwerdebereichen bzw. in
den jeweiligen Therapieeffekten zwischen einer Gruppe von Patienten mi
Angststorungen und einer Gruppe von Patienten mit psychodermatologischen

Erkrankungen auch statistisch begriindete, objektive Hinweise beobachten?
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4 Methode

4.1 Stichproben

4.1.1 Grundpopulation

Die Krankenstation der psychosomatischen Klinik ist ein integraBestandteil des
Zentrums fur Psychosomatische Medizin der Justus-Liebig-Uni&erdgias aus der
Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie als klinische Abteilung esaen
vorklinischen Abteilungen Medizinische Psychologie und Medizinischeotbope
besteht.

Die Auswahl bzw. die Indikationsstellung zur stationdren Behandlungatenten
erfolgte nach einem ambulanten Erstinterview im Rahmen deh@symatischen

Ambulanz in der Polyklinik oder im Rahmen des psychosomatischen Konsildienstes.

Die Grundpopulation (n=405) der vorliegenden Untersuchung wurde von allen
Patienten gebildet, die sich in den Jahren 2000, 2001 und 2002 in stationarer
Behandlung der Psychosomatischen Klinik an dem Klinikum der JustbsLi
Universitat Giel3en befanden.

4.1.2 Auswahl der Stichproben aus der Grundpopulation

Die zwei Patientenstichproben stammen aus dieser Grundpopulationdidaes
Grundpopulation wurden alle Patienten mit dermatologischen Erkrankungen
herausgesucht und damit die Gruppe der ,Hautpatienten“ gebildet. Zumgangen
in diese Gruppe diejenigen Patienten ein, bei denen eine dermatolddiagnese
gestellt wurde (ICD10 L-, Q-, R- Diagnosen). Aul3erdem wurderPdteenten mit
einbezogen, die in der dermatologischen Sprechstunde der Station untexsalemnt
sind. Jeder der Patienten dieser Gruppe hatte neben einer Hautkranierdem
mindestens eine psychische Stérung. Zu diesem Zeitpunkt der Auswam @&r

Patienten in dieser Gruppe.

Aus der gleichen Gesamtstichprobe wurden weiterhin alle Patidimtedie zweite
Stichprobe, die Gruppe der ,Angstpatienten“ herausgesucht. Hienbgergialle
Patienten ein, die nach der ICD-10 entweder eine phobische Stérung umcihede

sonstige Angststorung (ICD-10: F40, F41) aufwiesen. Dabei s@gglteeine Rolle,
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ob noch andere psychische Stérungen vorlagen und ob es die erste (Haupmliagnos
oder eine weitere Diagnose war. Nach dieser Auswahl befardeB8% Patienten in

dieser Gruppe.

AnschlieRend wurden diejenigen Patienten aus den Gruppen genommen, die sich
sowohl in der Gruppe ,Hautpatienten“ als auch in der ,Angstpatier§&infprobe
befanden. Letztlich wurden in diesem Schritt 12 Patienten herausgenpson#ass
zu diesem Zeitpunkt der Umfang der ,Hautpatienten“-Gruppe bei 7énRati lag

und die ,Angstpatienten“-Stichprobe 77 Patienten umfasste.

Im nachsten Schritt wurden diejenigen Patienten der beiden Gruppen
herausgenommen, bei denen es nicht zu einem regularen Ende derastati
Therapie kam. Als nicht reguléares Ende der stationaren Theramée wdabei
gewertet, wenn die Therapie entweder durch den Patienten, durch elapdulten,
durch beide, aufgrund einer Verlegung oder aus sonstigen Griinden gdreeitidet
worden war. Weiterhin wurden diejenigen Falle herausgenommen, bei denen di
Dauer des stationdren Aufenthaltes kirrzer als 21 Tage war eiddzrien die fir die

vorliegende Untersuchung verwendeten Daten nicht vollstandig waren.

Die verbleibenden Falle bildeten dann die endgultigen PatientenstiemprBeide
Gruppen, also sowohl die der ,Hautpatienten”, als auch die der ,Anigstiesn”

enthielten letztlich 59 Patientenfalle.

4.1.3 Beschreibung der beiden Patientengruppen

Die Gruppe der ,Hautpatienten“ setzte sich aus 43 weibliche und b@lictée
Patienten zusammen, die zwischen 19 und 57 Jahre (M=34,15; SD=10,24ealt w
Die Dauer der stationaren Behandlung variierte von 21-114 Tagen, weben s
Mittel bei ca. 80 Tagen lag (M=79,95; SD=23,48).

Die Patienten hatten alle eine behandlungsbedurftige Hauterkrankoinej, sich die
dermatologischen Stérungen in der Gruppe wie folgt zusammensdi4tBatienten
hatten ein atopisches Ekzem (L20), 9 Patienten ein sonstiges Ek#8.21 oder
L30), 11 Patienten entweder Akne oder Rosazea (L70, L71), 6 Patienten eine
Kontaktdermatitis (L23, L24, L25), 4 Patienten Psoriasis (L40, L41)atkemen
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Utikaria (L50) und 13 Patienten eine sonstige Hauterkrankung (L28, L42) 680,
L80, L81, L90, Q82, T78.4).

In der Gruppe waren definitionsgemald keine Patienten enthalten, bei oene
irgendeiner Form eine phobische (F40) oder andere Angststorédd) (
diagnostiziert wurde. Die psychischen Erstdiagnosen setztemsasdr Gruppe wie
folgt zusammen: 12 Patienten hatten eine depressive Episode (Fa&gridn eine
rezidivierende depressive Storung (F33), 2 Patienten eine anhalteieieveaf
Storung (F34), 2 Patienten eine Zwangsstérung (F42), 5 PatienteReskon auf
schwere Belastungen bzw. eine Anpassungsstérung (F43), 10 Patengen
somatoforme Storung (F45), 8 Patienten eine Essstorung (F50), Batighten
wurden psychische Faktoren und Verhaltenseinflisse bei andernorifizidsten
Krankheiten (F54) diagnostiziert und 9 Patienten hatte eine Pietdd@tsstorung
(F60).

Bei den 59 Patienten dieser Gruppe wurden bei 24 Patienten zibsattic eine
oder mehrere andere somatische Diagnosen gestellt. Die lidrperErkrankungen
waren dabei u.a. Asthma bronchiale, kardiale Erregungsleitungsst@ndnDiabetes

mellitus.

Eine Zusammenfassung der deskriptiven Darstellung der ,HautfatfeGruppen
befindet sich in der Tabelle 4-1.
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Tabelle 4-1

Deskriptive Darstellung der ,Hautpatienten“-Gruppe

Geschlecht Alter Behandlungsdauer
Méannlich: n=16 19-57 Jahre 21-114 Tage
Weiblich: n=43 M=34,15; SD=10,21 M=79,95; SD=23,48
Psychodermatologische Stérung Psychische Erstdiagnosen
atopisches Ekzem (L20) n=14 F32 n=12
sonstiges Ekzem (L13, L21, L30) n=9 F33 n=5
Akne oder Rosazea (L70, L71) n=11 F34 n=2
Kontaktdermatitis (L23- L25) n=6 F42 n=2
Psoriasis (L40, L41) n=4 F43 n=5
Utikaria (L50) n=2 F45 n=10
sonstige Hauterkrankung n=13 F50 n=8
F54 n=6
F60 n=9
Zusatzliche somatische Diagnose n=24

Die ,Angstpatienten“-Gruppe bestand aus 41 weiblichen und 18 mannlichen

Patienten, deren Alter zwischen 17 und 59 Jahren lag (M=32,02; SD=9,90). Die
Patienten waren zwischen 28 und 112 Tagen in stationarer Behandlung und der
Durchschnitt lag hier bei ca. 49 Tagen (M=48,93; SD=28,73).

In der ,Angstpatienten“-Gruppe hatten 36 der Patienten entweder pdiobische
Storung (F40) oder eine andere Angststorung (F41) als erste Deaddiesanderen

23 Patienten dieser Gruppe hatten eine dieser beiden Stérungenails &ignose
neben einer anderen ersten psychischen Diagnose. Die erste Diagnakabei bei

9 Patienten eine somatoforme Stérung (F45), bei 8 Patienten eiessieprEpisode
(F32) und bei jeweils einem Patienten eine akute Belastungsreai43),
psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren andererorts ikiastsf
Krankheiten:  Tinnitus aureum (F54 bei H93.1), eine spezifische
Personlichkeitsstérung (F60), eine anhaltende affektive Stérung (F3%g, e

Essstorung (F50) und eine rezidivierende depressive Stérung (F33).

Innerhalb der ,Angstpatienten“-Gruppe wurden bei 19 Patienten #okame oder
mehrere somatische Diagnosen gestellt. Die korperlichen Erkrgekwaaren dabei
u.a. Ruckenschmerzen, Bandscheibenschaden, Erkrankungen der Leber und

Migrane.
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Eine Zusammenfassung der deskriptiven Darstellung der ,,AngstfatieGruppen
befindet sich in der Tabelle 4-2.

Tabelle 4-2

Deskriptive Darstellung der ,Angstpatienten“-Gruppe

Geschlecht Alter Behandlungsdauer
mannlich: n=18 17-59 Jahre 28-112 Tage
weiblich: n=41 M=32,02; SD=9,90 M=48,93; SD=28,73

F40/F41 als 1. Diagnose n=36

F40/F41 als weitere Diagnose n=23 bei erster Diagnose: F45 (n=9)
F32 (n=8)
F33 (n=1)
F34 (n=1)
F43 (n=1)
F50 (n=1)
F54 (n=1)
F60 (n=1)

Zusatzliche somatische Diagnose n=19

4.1.4 Gruppenvergleiche

Zur Untersuchung inwieweit sich die beiden Patientengruppen hilingicitlter,
Geschlecht und Behandlungsdauer unterscheiden, wurden t-Tests fur urgdhang

Stichproben angewandt.

Die beiden Klinischen Gruppen unterschieden sich weder in der Alteck-in der
Geschlechtszusammenstellung. Der Unterschied der stationdren Belgsadduer
war hingegen signifikant (t=6,42; p<.01). Es zeigte sich hierbe# bedeutsam
langere Behandlungsdauer bei der psychodermatologischen Patientengruppe

gegeniber der Gruppe der ,Angstpatienten” (vgl. Tabelle 4-3).
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Tabelle 4-3

t-Test fur unabhangige Stichproben: Gruppenuntérdeh

Hautpatienten | Angstpatienten
Merkmale df t p
M (SD) M (SD)
Alter 34,15 (10,21) 32,02 (9,90) 116 1,154 .25
Geschlecht 1,73 (0,45) 1,69 (0,46) 116 0,43 .69
Behandlungsdauer in Tagen 79,95 (23,4B) 48,933%28,7 111,586 6,42 <.01**

** hochsignifikant
1 Test auf gleiche Varianzen ergab signifikantenedsthied
' Die Variable ,Geschlecht* wurde mit 1=mannlich W@wlweiblich kodiert

4.2 Durchgefuhrte arztlich-psychologische Behandlung

Wahrend der stationaren Behandlung wurden die Patienten angehditemsitalb
ihrer Stationsgruppe zu bewegen. Im Behandlungsplan integriert waregeler
Wochenendbeurlaubungen nach Hause, um regressive Hospitalisierungsetfekt
minimieren und neue Erfahrungen aul3erhalb der Station in der Theespleeitbar

zu machen.

Neben woéchentlichen Einzeltherapiesitzungen umfasste das thesapeuwingebot
mehrmals wochentliche Gruppensitzungen unter kotherapeutischer Ledr@gner
Stationstherapeutin und einem Stationstherapeuten. Desweiteren komnten i
Bedarfsfall auch zusatzlich Einzelgesprache mit dem Pflegepal bzw. auch

Krisengesprache mit einem Therapeuten vereinbart werden.

Daneben waren optional auch therapeutische (Familien- bzw. Pampy&ehe, in
denen die Familie oder der Partner des Patienten mit anweses1d weiglich bzw.
wurden je nach Indikation auch mit in den Behandlungsplan aufgenommen.
Weiterhin wurden an verschiedenen Tagen der Woche auch Korper-,-Musik
Kunsttherapiegruppen  sowie  Gruppen  zum Erlernen  verschiedener
Entspannungsverfahren angeboten.

Die verschiedenen Interventionen des gesamtstationaren Settings sieh dabei
aus unterschiedlichen therapeutischen Richtungen zusammen (\festiedtapie,
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Gestalttherapip wbbei letztlich
Ubergeordnet ein psychoanalytisches Gesamtkonzept im Hintergrund standdgl. a
Brosig, 2003).
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4.3 Beschreibung der eingesetzten Testverfahren

4.3.1 Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (lIP-D)

Das IIP-D (Horowitz et al.,, 2000) ist ein primér fur Erwachsemwickeltes
Instrument, dass sich u.a. zur Verlaufsdiagnostik in der Psychothezapiet
(Strupp et al, 1997). Es ist ein Verfahren, dass in der vorwiegemnkneeten
Version 64 Items enthalt, mit denen die Probanden beschreiben kdnneahmnsges
unter spezifischen Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menseiden. Dabei
werden sowohl Aspekte angesprochen, die im Umgang mit anderenchidans
Schwierigkeiten bereiten kdnnen, als auch zwischenmenschliche Asgiekienan

im Ubermaf tun kann®.

Dem IIP-D liegt ein interpersonelles Modell zugrunde, das mdhreren
Grundannahmen basiert. Dabei wird davon ausgegangen, dass sich alle
interpersonalen Verhaltensweisen entlang der Achsen eineslirneesionalen
Raums einordnen lassen. Die eine Achse bzw. Dimension beinhaltet dabei
Eigenschaften wie Zuneigung und Firsorge und die andere bezielusibtacht,

Kontrolle und Dominanz.

Insgesamt fasst das IIP die 64 Items zu acht inhaltlichenrSkakammen, die als
Oktanten in dem zweidimensionalen Modell eingeordnet werden kdénnenbddane
wird als neunte Skala ein Gesamtwert gebildet, der das Ausmaftefpersonalen
Gesamtproblematik charakterisiert (siehe Tabelle 4-4).

Die Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat kdénnets aufrieden

stellend bzw. als gegeben betrachtet werden (vgl. Brahlér 2082a; Brahler et al.,
2002b).
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Tabelle 4-4

Skalen des IIP-D

Zu autokratisch / dominant

Zu streitsiichtig / konkurrierend
Zu abweisend / kalt

Zu introvertiert / sozial

Zu selbstunsicher / unterwirfig
Zu ausnutzbar / nachgiebig

Zu firsorglich / freundlich

Zu expressiv / aufdringlich
Gesamtwert (IIR)

© 0 N o g~ W N P

4.3.2 Symptom-Checkliste von Derogatis (SCL-90-R)

Die Symptom-Checkliste von Derogatis (Franke, 2002) ist ein atiezh zur
Erfassung subjektiver Beeintrachtigung durch kérperliche und psycléschptome
und lasst sich gut zur Verlaufsdiagnostik im psychosomatisch-psycapéutischen
Kontext einsetzen (vgl. Schmitz et al, 2000).

Der Test beinhaltet dabei 90 Items, die zu neun inhaltlichen Skadammengefasst
werden. Diese Skalen erfassen dabei unterschiedliche Bereisyehigzher
Belastung. Zuséatzlich zu diesen Skalen lasst sich u.a. Uber elioleateg Kennwert

die grundsatzliche, psychische Belastung messen (Tabelle 4-5).
Beim SCL-90-R kann die Objektivitdt als gegeben angesehen werslemurden

Reliabilitdtswerte zwischen .61 und .92 berichtet und es lieRen sishhietene
Aspekte der Validitat nachweisen (Brahler et al., 2002a; Brahler et al., 2002b).
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Tabelle 4-5

Skalen des SCL-90-R

Somatisierung
Zwanghaftigkeit
Unsicherheit
Depressivitat
Angstlichkeit
Aggressivitat
Phobische Angst
Paranoides Denken

© 0 N o g~ W N P

Psychotozismus
Globaler Kennwert (GSI)

=
o

4.3.3 GielRener Beschwerdebogen (GBB)
Der GielRener Beschwerdebogen (Brahler & Scheer, 1995) ist ayeldogen, der

der Erfassung subjektiv wahrgenommener korperlicher Beschwerden uddrdbs

sie verursachten Beschwerdedrucks dient. Hintergrund bei déelling des
Fragebogens war die in vielen Untersuchungen bestétigte Beolbpchiass das
Vorliegen subjektiver koérperlicher Beschwerden mit dem Vorhandensein
organmedizinisch erfassbarer Symptome nicht hoch korreliert. Gt z@ch, dass
neben der objektiven medizinischen Diagnostik auch die Erfassung subjéddbter
Beschwerden von hoher Bedeutung ist, u.a. auch im psychosomatisch-
psychotherapeutischen Bereich (Brahler et al., 2002b).

Der GBB kann zum einen zur Anamnese aber auch zur Verlaufsdikgbhosti zur
Evaluierung des Therapieerfolgs eingesetzt werden.

Der GBB besteht aus 57 und die Kurzform (Brahler et al., 2000) ausri4, Idie zu
vier inhaltlichen Skalen und einer Gesamtskala zusammengefassenwddie
inhaltlichen Skalen beziehen sich dabei auf verschiedene Beschwerdebeaind
die Gesamtskala auf den globalen Beschwerdedruck (Tabelle 4-6).

Derzeit sind tber 500 Arbeiten mit dem GBB dokumentiert (Bréahler, 199

GBB ist in seiner Durchfiihrung und Auswertung standardisiert und kamit als
objektiv angesehen werden. Weiterhin finden sich in UntersuchungdgnBelege
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fur die Reliabilitdt und Validitat des Verfahrens (Brahleaket 2002a; Brahler et al.,
2002b).

Tabelle 4-6

Skalen des GBB

Erschépfung
Magenbeschwerden
Gliederschmerzen
Herzbeschwerden

a A W N

Beschwerdedruck

4.3.4 Indikatoren des Reha-Status (IRES)
Der IRES (Gerdes & Jackel, 1995) ist ein Verfahren zur Erfasstes

Gesundheitszustandes auf der somatischen, funktionalen, psychischen urh sozial
Ebene. Dartber hinaus werden umfangreiche soziodemographische Merkmal
edukative Faktoren, Erwartungen an eine RehabilitationsmalRnahme und Aspekte de

Integration in das Erwerbsleben erfasst.

Die endguiltige Fassung des Fragebogens beinhaltet 160 Itensgo(V2), die zu 51
Variablen zusammengefasst werden. Diese Variablen werdergiirDilnensionen
(somatischer, funktionaler und psychosozialer Status) gruppiert, dimm@saden

so genannten ,Reha Gesamtstatus” bilden.

Die Testgute beziglich Objektivitat, Reliabilitat und Validik@innen als gut bzw.
gesichert betrachtet werden (vgl. Gerdes & Jackel, 1995; érahlal., 2002a). In
der vorliegenden Untersuchung interessierte nur die Variable bzZala S
.Lebenszufriedenheit* (siehe Tabelle 4-7). Diese Skala z&ahlder Dimension

.Psychosozialer Status® und zeigt (gem. Fisseni, 1997) z.T. zvearige aber

insgesamt annehmbare Werte bezlglich der Testgitekriterien Regest-

Reliabilitat: r=.72).
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Tabelle 4-7

Verwendete Skala des IRES

1 Lebenszufriedenheit

4.4 Untersuchungsbereiche

Die vorliegende Arbeit teilt sich in zwei Untersuchungsbereiabeé Im ersten
Bereich werden die Unterschiede zum Zeitpunkt der stationdren Munéa
untersucht und der zweite Untersuchungsbereich widmet sich den
Therapieverlaufseffekten der beiden Gruppen. InAlabildung 4-1befindet sich

eine graphische Veranschaulichung der beiden Untersuchungsbereiche.

Bereich £
Bereich A:
0
L Unterschiede
o
. zum Zeitpunkt
m
om der Aufnahme
O
o .
S IIP-D, SCL-90-R, GBB, IRES Bereich B
(o)
d Bereich B:
U)_ Therapie-
2 laufseffek
o verlaufseffekte
> Zeit
Pré- Pos- Therapir

Abbildung 4-1: Graphische Darstellung der zwei Usteshungsbereiche der vorliegenden Arbeit

4.5 Hypothesen

4.5.1 Unterschiede zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

Aufgrund der in Kap. 3 begriindeten Ableitungen der Fragestellung wird davon
ausgegangen, dass Angstpatienten im Gegensatz zu Patienten mit
psychodermatologischer Symptomatik sich weniger dominant, streitglicht

abweisend, sozial vermeidend, selbstunsicher, ausnutzbar, aufdringlich und

Uberfreundlich beschreiben und generell weniger soziale Beziehungspeobl
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angeben. Diese Bereiche von interpersonalen Beziehungsproblemersiaeksier

die Skalen des IIP-D untersuchen.

Weiterhin wird erwartet, dass Patienten mit psychodermataclogisSymptomatik
im Gegensatz zu Angstpatienten sich durch Somatisierungen und dByenpbn
Depressivitat, Aggressivitat, paranoide Gedanken sowie allgemaih gaychische
und korperliche Symptome mehr, hingegen in den Bereichen von Zwangetei\ngs
und psychischer Labilitat weniger beeintrachtigt fihlen. Diese Dsibaen von
psychischen und kérperlichen Symptomen kénnen mit Hilfe der SCL-9@aRser

werden.

In der vorliegenden Untersuchung wird aul3erdem davon ausgegangen, dass
Patienten mit psychodermatologischen Erkrankungen im Vergleich z
Angstpatienten mehr generelle Beschwerden bzw. Symptome wie Magen
Gliederschmerzen haben. Im Bereich von Herzbeschwerden wird dagegen
angenommen, dass Angstpatienten mehr Symptome angeben. Diese

Beschwerdebereiche lassen sich tber die Skalen des GBB untersuchen.
Beziiglich der allgemeinen Lebenszufriedenheit wird erwartss dae Gruppe der
.Hautpatienten* weniger Zufriedenheit erlebt, als die Gruppe Aegstpatienten®.

Dieser Aspekt lasst sich tber die Skala ,Lebenszufriedenheit” des IRESuchen.

Darstellung der statistisch auswertbaren Hypothesen:

Somit ergeben sich die folgenden, statistisch auswertbaren Hypotheslglich der
Unterschiede zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme (vgl. auch dehdauigen
Tabelle 4-8 bis Tabelle 4-11).
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Tabelle 4-8

Hypothesen: Unterschiede zum Zeitpunkt der stat@nAufnahme

IIP-D Skalen Hautpatienten Angstpatienten

Autokratisch/Dominant 1

Streitstichtig/Konkurrierend

Abweisend/Kalt

Introvertiert/Sozial

Selbstunsicher/Unterwiirfig

Ausnutzbar/Nachgiebig

Farsorglich/Freundlich

—| = =] 2| = = >

Expressiv/Aufdringlich

Gesamtwert (IIR9 1

Das Zeichert gibt an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur
anderen Gruppe héhere Werte erwartet werden.

Hypothese A.1.1:
Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikant héhere Werte auf allen IIP-D Skalen auf als die Gruppe der

»YAngstpatienten®.

Tabelle 4-9

Hypothesen: Unterschiede zum Zeitpunkt der stat@naAufnahme
SCL-90-R Skalen Hautpatiente Angstpatienten

Somatisierung 1

Zwanghaftigkeit i

Unsicherheit 1

Depressivitat T

Angstlichkeit 1

Aggressivitat 1

Phobische Angst T

Paranoides Denken 1

Psychotozismus 1

Globaler Kennwert (GSI) 1

Das Zeichert gibt an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur
anderen Gruppe héhere Werte erwartet werden.

Hypothese A.2.1:
Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikant hohere Werte auf den Skalen ,Somatisierung®, ,Unsicherheit im
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Sozialkontakt®,

.pDepressivitat",

YAggressivitat/Feindseeligkeit, Paranoides

Denken” und ,Globaler Kennwert* des SCL-90-R auf.

Hypothese A.2.2:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikant niedrigere Werte auf den Skalen ,Zwanghaftigkeit*, ,Angstlichkeit*,
.Phobische Angst* und ,Psychotizismus* des SCL-90-R auf.

>

Tabelle 4-10

Hypothesen: Unterschiede zum Zeitpunkt der stat@nAufnahme
GBB Skalen Hautpatienten Angstpatientg

Erschopfung il

Magenbeschwerden 1

Gliederschmerzen 1

Herzbeschwerden 1

Beschwerdedruck 1

Das Zeichert gibt an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur

anderen Gruppe hoéhere Werte erwartet werden.

Hypothese A.3.1:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufea

signifikant hohere Werte auf den Skalen ,Erschopfung®, ,Magenbeschwerden®,

,Gliederschmerzen* und ,Beschwerdedruck” des GBB auf.

Hypothese A.3.2:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikantniedrigereWerte auf der Skala ,Herzbeschwerden“ des GBB auf.

2N

Tabelle 4-11

Hypothesen: Unterschiede zum Zeitpunkt der stat@nAufnahme
IRES Skala Hautpatientery Angstpatienté

Lebenszufriedenheit il

Das Zeichert gibt an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur

anderen Gruppe héhere Werte erwartet werden.
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Hypothese A.4.1:
Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikantniedrigereWerte auf der Skala ,Lebenszufriedenheit des IRES auf.

4.5.2 Therapieverlaufseffekte

Aufgrund der in Kap. 3 begriindeten Ableitungen der Fragestellung wird
angenommen, dass bei beiden Gruppen die generellen sowie diesspenif
sozialen Beziehungsprobleme im Laufe der Therapie abnehmen. Dabletine
hohere Besserung bei Patienten mit psychodermatologischer Syatigtoim
Gegensatz zu Angstpatienten erwartet. Diese interpersonaterchze kbnnen mit

Hilfe des IIP-D untersucht werden.

Hinsichtlich der Beeintrachtigung durch psychische und korperlicheo®yne wird

ebenfalls bei beiden Gruppen eine Besserung im Laufe derpideravartet. Als
differentieller Therapieeffekt wird eine geringere Besserbeg der Gruppe der
.Hautpatienten* erwartet. Die verschiedenen psychischen und kohpeli

Symptombereiche lassen sich tber die SCL-90-R messen.

In den psychosomatischen Beschwerdebereichen wie Erschopfungsnéiggen;

bzw. Gliederschmerzen und Herzbeschwerden sowie bei generellen
psychosomatischen Beschwerden wird ebenfalls bei beiden Pagiemipen eine
Besserung der Symptomatik gegen Ende der Therapie angenommenmin de
spezifischen Bereich Herzbeschwerden wird zusatzlich angenordassnPatienten

mit psychodermatologischer Symptomatik im Gegensatz zu Angsipati eine
geringere Besserung aufweisen. Die einzelnen Beschwerdenbetéroen hierbei

uber die Skalen des GBB erfasst werden.

Hinsichtlich der allgemeinen Zufriedenheit wird erwartet, dasdbielen Gruppen
am Ende der Therapie eine hohere Zufriedenheit vorherrscht, als gzmnBger
stationédren Therapie. Zudem wird angenommen, dass die Verbesserudgr bei
Gruppe der ,Hautpatienten® niedriger ausfallt. Der Verlauf devdnszufriedenheit

l&sst sich dabei tGiber die entsprechende Skala des IRES untersuchen.
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Darstellung der statistisch auswertbaren Hypothesen:

Insofern ergeben sich folgende, statistisch auswertbare Hypothassichtlich der

Therapieverlaufseffekte (vgl. auch die zugehdrigen Tabelle 4-12 bis TakEde

Tabelle 4-12
Hypothesen: Therapieverlaufseffekte
IIP-D Skalen Hautpatienten Angstpatienten

Autokratisch/Dominant i l
Streitstichtig/Konkurrierend 1l !
Abweisend/Kalt L l
Introvertiert/Sozial 1l l
Selbstunsicher/Unterwiirfig L l
Ausnutzbar/Nachgiebig 1 l
Farsorglich/Freundlich L l
Expressiv/Aufdringlich L l
Gesamtwert (IIR9 1 l

Das Zeicherj gibt an, dass im Vergleich zur Aufnahme am Ende

des stationédren Aufenthaltes niedrigere Werte eetvarerden.

Die Zeichen|| geben an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur

anderen Gruppe ein hoherer Therapieverlaufseffeldrtet wird (starkere

Abnahme der Skalenauspragung).

Hypothese B.1.1:

Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassundiksighi

niedrigere Werte auf allen Skalen des IIP-D auf als zunpuekt der stationaren

Aufnahme.

Hypothese B.1.2:
Die Gruppe der

.Hautpatienten®

weist

im  Vergleich

zur

Gruppe der

»Angstpatienten“ einemoheren Therapieverlaufseffekiif und es findet sich somit

in der Gruppe der ,Hautpatienten” auf allen [IP-D-Skalen eiakkste Abnahme der

Auspragung zum Zeitpunkt der stationaren Entlassung gegenuber eébuighbei

der Aufnahme.
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Tabelle 4-13

Hypothesen: Therapieverlaufseffekte

SCL-90-R Skalen Hautpatiente Angstpatienten
Somatisierung ! 1l
Zwanghatftigkeit ) H
Unsicherheit ) H
Depressivitét ) H
Angstlichkeit i) H
Aggressivitat i) H
Phobische Angst ! H
Paranoides Denken i) H
Psychotozismus ) H
Globaler Kennwert (GSI) l L

Das Zeichenj gibt an, dass im Vergleich zur Aufnahme am Ende

des stationédren Aufenthaltes niedrigere Werte éetvarerden.

Die Zeichen|| geben an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur
anderen Gruppe ein héherer Therapieverlaufseffeldntet wird (starkere
Abnahme der Skalenauspragung).

Hypothese B.2.1:
Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassundiksigni
niedrigere Werte auf allen SCL-90-R-Skalen auf als zum Zeitpdekstationéaren

Aufnahme.

Hypothese B.2.2:

Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist im Vergleich zur Gruppe der
LYAngstpatienten“ im Gesamtbereich einaredrigeren Therapieverlaufseffekuf
und es findet sich somit in der Gruppe der ,Hautpatienten* auf &lkalen des
SCL-90-R eine schwéachere Abnahme der Auspragung zum Zeitpunkati@ndren

Entlassung gegentber der Erhebung bei der Aufnahme.

Tabelle 4-14
Hypothesen: Therapieverlaufseffekte
GBB Skalen Hautpatienten Angstpatienten

Erschépfung l l
Magenbeschwerden l l
Gliederschmerzen ! !
Herzbeschwerden l L
Beschwerdedruck ! !

Das Zeicherj gibt an, dass im Vergleich zur Aufnahme am Ende

des stationédren Aufenthaltes niedrigere Werte eetvarerden.

Die Zeichen|| geben an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur
anderen Gruppe ein hoherer Therapieverlaufseffeldrtet wird (starkere
Abnahme der Skalenauspragung).
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Hypothese B.3.1:
Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassundiksigni
niedrigere Werte auf allen Skalen des GBB auf als zum Zeitmarkstationéren

Aufnahme.

Hypothese B.3.2:

Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist im Vergleich zur Gruppe der
JAngstpatienten® im  Bereich  ,Herzbeschwerden® einenniedrigeren
Therapieverlaufseffektauf und es findet sich somit in der Gruppe der
.Hautpatienten" auf dieser Skala eine schwachere Abnahme deragusgr zum
Zeitpunkt der stationaren Entlassung gegenuber der Erhebung bei der Aufnahme.

Tabelle 4-15
Hypothesen: Therapieverlaufseffekte

IRES Skala Hautpatienter] Angstpatienten
Lebenszufriedenheit i "

Das Zeichert gibt an, dass im Vergleich zur Aufnahme am Ende

des stationdren Aufenthaltes hthere Werte erwassten.

Die Zeichent? geben an, dass bei dieser Gruppe im Vergleich zur
anderen Gruppe ein hoherer Therapieverlaufseffeldrtet wird (starkere
Zunahme der Skalenauspragung).

Hypothese B.4.1:
Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassungkagnifiohere
Werte auf der Skala ,Lebenszufriedenheit’ des IRES auf als Zemnpunkt der

stationaren Aufnahme.

Hypothese B.4.2:

Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist im Vergleich zur Gruppe der
LYAngstpatienten“ einemiedrigeren Therapieverlaufseffeluf und es findet sich
somit in der Gruppe der ,Hautpatienten“ auf der ,Lebenszufried€rBkala eine
schwachere Zunahme der Auspragung zum Zeitpunkt der stationaresseng

gegenuber der Erhebung bei der Aufnahme.
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4.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte an dem medizinischen Zentfim
Psychosomatische und Psychotherapeutische Medizin des Klinikums des- Just
Liebig-Universitat Giel3en. Die statistische Auswertung wurdé dem SPSS
Programmpaket (Release 11.0.1) durchgefuihrt, wobei zur Hypothesente$asig t-
fur unabhangige Stichproben und allgemeine lineare Modelle (Vanahzsen:

GLM-MeRwiederholungen bzw. GLM-Univariat) angewendet wurden.

Die Hypothesenprufung fand auf explorativem Niveau statt und didbiigge der
Arbeit sind als statistisch begriindete Hinweise zu deuten. EipbaAlehler-
Korrektur (u.a. Bortz, 1999) war — trotz der hohen Anzahl von Einzektdastofern

nicht notwendig.
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5 Ergebnisse

5.1 Unterschiede zum Zeitpunkt der stationaren Aufna  hme

5.1.1 Soziale Beziehungsprobleme

Hypothese A.1.1:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea
signifikant hohere Werte auf allen I1IP-D Skalen auf als die Gruppe der

LYAngstpatienten®.

Art der Auswertung:
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von t-Tesir funabhangige

Stichproben.

Ergebnis:

Entgegen der Annahme war zwischen den beiden Gruppen zu Beginnideastat
Therapie auf allen Skalen des IIP-D kein signifikanter Unterdctaststellbar (vgl.
Tabelle 5-1). Die Auswertung ergab keine Hinweise auf Unterdehiin den
einzelnen Bereichen von interpersonalen Problemen, die mit dem Fragedrfasst

werden.

Tabelle 5-1

t-Test fur unabhangige Stichproben: Unterschiede Zaitpunkt der stationaren Aufnahme

IP-D Skalen Hautpatienten | Angstpatienten df ; 0
M (SD) M (SD)

Autokratisch/Dominant -4,53 (4,77) -5,30 (3,96) 116 0,95 .35
Streitstichtig/Konkurrierend -2,55 (3,95) -3,59 8,6 116 1,49 .14
Abweisend/Kalt -2,49 (4,38) -2,25 (3,50) 116 -0,32 .75
Introvertiert/Sozial 1,95 (4,89) 2,61 (4,69) 116 78 46
Selbstunsicher/Unterwiirfig 4,31 (4,95) 4,50 (4,23 116 -0,22 .83
Ausnutzbar/Nachgiebig 1,86 (4,49) 2,14 (3,40) 108,083 -0,38 .70
Firsorglich/Freundlich 3,48 (3,87) 2,60 (3,37) 116 1,32 .19
Expressiv/Aufdringlich -2,03 (4,49) -0,70 (4,99) 611 -1,52 .13
Gesamtwert (IIR) 12,97 (4,65) 11,55 (4,10) 116 1,77 .08

1 Test auf gleiche Varianzen ergab signifikantenedstthied
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5.1.2 Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome

Hypothese A.2.1 und A.2.2:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufiea

signifikant hohere Werte auf den Skalen ,Somatisierung®, ,Unsicherheit im

Sozialkontakt",

.Depressivitat®,

~2Aggressivitat/Feindseeligkeit”, Paranoides

Denken“ und ,Globaler Kennwert* und signifikaniedrigereWerte auf den Skalen

~Zwanghaftigkeit”, ,Angstlichkeit, ,Phobische Angst‘ und ,Psychbmus® des

SCL-90-R auf.

Art der Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von t-Tesir funabhangige

Stichproben.

Ergebnis:

Wie in Tabelle 5-2 zu sehen ist, zeigten sich zwischen denrbé&deppen zu

Beginn der stationdren Therapie auf drei Skalen des SCL-3@&Hesenkonforme

signifikante Unterschiede. Die ,Hautpatienten“-Gruppe wies geganddér Gruppe

der ,Angstpatienten* signifikant niedrigere Werte in den Bereighaystlichkeit"
und ,Phobische Angst“ und héhere Werte auf der Skala ,Paranoides Desmkien
(vgl. auch Abbildung 5-1). Auf den anderen Skalen des SCL-90-R finderkeiice

bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Tabelle 5-2
t-Tests fiir unabhangige Stichproben: Unterschiede Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

SCL-90-R Skalen Hautpatienten | Angstpatienten dof ¢ 0

M (SD) M (SD)

Somatisierung 0,96 (0,84) 1,17 (0,81) 116 -1,4 .14
Zwanghaftigkeit 1,40 (0,88) 1,30 (0,74) 116 0,71¢ 48 .
Unsicherheit 1,44 (0,99) 1,22(0,81)| 111,608 1,34 .18
Depressivitat 1,63 (0,94) 1,61 (0,84) 116 0,16 .88
Angstlichkeit 1,13 (0,88) 1,66 (0,90) 116 -3,19] <.01**
Aggressivitat 0,92 (0,83) 0,67 (0,64) | 108,884 1,81 .07
Phobische Angst 0,55 (0,77) 1,26 (1,16) 100,903 3,95 <.01**
Paranoides Denken 1,24 (0,90) 0,72 (0,60) 101,593 3,65 <.01**
Psychotozismus 0,83 (0,76) 0,70 (0,53)| 103,421 1,12 .27
Globaler Kennwert (GSI) 1,17 (0,72) 1,18 (0,58) 116 -0,10 .93

** hochsignifikant

1 Test auf gleiche Varianzen ergab signifikantenelsthied
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SCL-90-R: Sign. Unterschiede zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

Haut-
Pat. O Hautpatienten

B Angstpatienten

Angstlichkeit Phobische Angst Paranoides Denken

Abbildung 5-1: Graphische Darstellung der signifitan Unterschiede im SCL-90-R zwischen den
beiden Gruppen zum Zeitpunkt der stationaren Aufreh

5.1.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

Hypothese A.3.1 und A.3.2:
Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationAwgnahme

signifikant hohere Werte auf den Skalen ,Erschopfung“, ,Magenbeschwerden®,
,Gliederschmerzen“ und ,Beschwerdedruck® und signifikargdrigere Werte auf

der Skala ,Herzbeschwerden“ des GBB auf.

Art der Auswertung:
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von t-Tesir funabhangige

Stichproben.

Ergebnis:

Zwischen den beiden Gruppen fanden sich zu Beginn der stationarepi€hauf

einer Skala des GBB ein hypothesenkonformer signifikanter dhiexs (vgl.

Tabelle 5-3). Die ,Hautpatienten“-Gruppe wies gegentber der Gruggre
»Angstpatienten“ signifikant niedrigere Werte im Bereich j#®eschwerden* auf
(vgl. auch Abbildung 5-2). Bei den anderen Skalen des GBB zeigthnksine

bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Tabelle 5-3

t-Test fur unabhangige Stichproben: Unterschiede Zaitpunkt der stationaren Aufnahme

Hautpatienten | Angstpatienten
GBB Skalen df t p
M (SD) M (SD)
Erschépfung 10,77 (6,19) 12,76 (6,14) 116 -1,7% .08
Magenbeschwerden 5,99 (5,22) 6,36 (4,37) 112,508 -0,41 .68
Gliederschmerzen 9,58 (6,06) 9,25 (5,79) 116 0,30 77 .
Herzbeschwerden 5,31 (4,75) 9,23 (5.58 116 -4,11 <.01**
Beschwerdedruck 31,63 (17,86 37,56 (16,07) 116 90-1, .06

** hochsignifikant
1 Test auf gleiche Varianzen ergab signifikantenelsthied

GBB: Sign. Unterschied zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

10
9
8
7
6
0O Hautpatienten
5 Haut- -
@ Angstpatienten
4 Pat.
3
2
1
0
Herzbeschwerden

Abbildung 5-2: Graphische Darstellung des signifiten Unterschieds im GBB zwischen den beiden
Gruppen zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme

5.1.4 Allgemeine Zufriedenheit
Hypothese A.4.1:

Die Gruppe ,Hautpatienten® weist zum Zeitpunkt der stationdren Aufea
signifikantniedrigereWerte auf der Skala ,Lebenszufriedenheit* des IRES auf.

Art der Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von t-Tesir funabhangige
Stichproben.
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Ergebnis:

Die Auswertung ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Auspragungen der IRES-Skala ,Lebenszufriedenheit* bei den beidepp& zu
Beginn der stationéren Therapie (vgl. Tabelle 5-4).

Tabelle 5-4

t-Test fur unabhangige Stichproben: Unterschiede Zaitpunkt der stationaren Aufnahme

Hautpatienten | Angstpatienten
IRES Skala df t p
M (SD) M (SD)

Lebenszufriedenheit 34,37 (9,46 32,61 (9,61 116 ,001 .32

5.2 Therapieverlaufseffekte

5.2.1 Soziale Beziehungsprobleme

Hypothese B.1.1 und B.1.2:

Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationdren Entlassung ighi#)kant

niedrigere Werte auf allen Skalen des IIP-D auf als zunpuekt der stationaren
Aufnahme (T1). Die Gruppe der ,Hautpatienten” weist im Vaogleur Gruppe der
LYAngstpatienten“ einemoheren Therapieverlaufseffektif und es findet sich somit
bei der Gruppe der ,Hautpatienten“ auf allen 1IP-D-Skalen ein&est& Abnahme
der Auspragung zum Zeitpunkt der stationdren Entlassung gegenubeaheeuri

bei der Aufnahme.

Art der Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von univariat&amianzanalysen mit
Messwiederholung. Die Dauer der stationaren Behandlung wurde adsi&lae der
Varianzanalyse einbezogen, um den Einfluss dieser Variabléwe (sap. 4.1.4) auf

die Ergebnisse zu bertcksichtigen bzw. zu eliminieren.

Ergebnis:

Die Auswertung ergab fur die Skala ,GesamtwertyfPeinen signifikanten

Unterschied zwischen der Skalaauspragung zu den verschiedengmideit T1

und T2 der Gesamtstichprobe (vgl. Tabelle Fdbelle 5-6 und Abbildung 5-3). Die
signifikante Veranderung ging dabei in die hypothesenkonforme Richiwog

MT1=12,26 auf Mr2=10,44; F(1,115)=8,12; p<.01).
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Die Varianzanalyse ergab auf dieser Skala (,Gesamtwélfs)l auch ein

signifikantes  Ergebnis der Interaktion zwischen Patientengruppe und
Erhebungszeitpunkt. Ebenfalls hypothesenkonform zeigte sich daldieaaf Skala
zwischen den beiden Patientengruppen ein bedeutsamer Unterschiedchexés)|
Therapieverlaufseffektes. Bei den ,Hautpatienten® fand sichoder auf den
Therapiebeginn nach dem stationaren Aufenthalt eine signifikant héhe@hme

der erlebten interpersonalen Probleme als bei der Gruppe der ,,Angstpdtisiehe
Tabelle 5-5, Tabelle 5-6 und Abbildung 5-4: Hdpat.(T2-T13-2,48 gegenuber

M Angstpat.(T2-T17-1,19; F(1,115)=4,00; p<.05).

Bei [IP-D fanden sich keine weiterenutbaden

allen anderen Skalen des
Unterschiede zwischen den Skalenauspragungen der verschiedempemkieit T1
und T2

Erhebungszeitpunkt.

oder signifikante Interaktionen zwischen Patientengruppe und

Tabelle 5-5

Univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung:rapeverlaufseffekte
Da es zwischen den beiden Patientengruppen eigaifilsanten Unterschied beziiglich der Behandlungedgab, wurde die
Dauer der stationaren Behandlung als Kovariabéieinvarianzanalyse miteinbezogen.

IP-D Skalen Patientengruppe Zeitpkt. (T1 T2) Interaktion
Fi1.115] (p) Fi1,115] (p) Fi1.115] (p)
Autokratisch/Dominant 2,41 (.12) 2,90 (.09) 0.730§.
Streitstichtig/Konkurrierend 1,03 (.31) 3,94 (.05) ,910(.34)
Abweisend/Kalt 0,07 (.80) 0,65 (.42) 1,40 (.24)
Introvertiert/Sozial 1,21 (.27) 2,08 (.15) 0,088).7
Selbstunsicher/Unterwiirfig 2,92 (.09) 0,95 (.33) 931(.17)
Ausnutzbar/Nachgiebig 0,00 (.99) 0,29 (.59) 0,¥5Y.
Farsorglich/Freundlich 1,38 (.24) 1,67 (.20) 3,905}
Expressiv/Aufdringlich 0,07 (.79) 0,60 (.44) 0,827
Gesamtwert (IIR9 0,07 (.79) 8,124.01**) 4,00 .05%)

* signifikant
** hochsignifikant

T1= Erhebung zu Beginn der stationdren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationédren Therapie




Tabelle 5-6

Deskriptive Statistik: Therapieverlaufseffekte

Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesarhfsiibe zu den verschiedenen Erhebungszeitpunktemd 2 und der
Differenzwerte zwischen T1 und T2 fir die zwei Batéengruppen getrennt.

Gesamtstichprobe Hautpatienten | Angstpatienten
n=118 n=59 n=59
IIP-D Skalen T1: T2:
o _ Diff. (T2-T1) Diff. (T2-T1)
Therapiebeginn| Therapieende
M (SD) M (SD)
M(SD) M(SD)
Autokratisch/Dominant -4,91 (4,39) -3,78 (4,33) 8(3,24) 0,89 (3,81)
Streitsitichtig/Konkurrierend -3,07 (3,82) -2,39 8,7 0,80 (3,37) 0,57 (2,87)
Abweisend/Kalt -2,37 (3,95) -2,34 (3,83) 0,27 (3,75 -0,22 (3,25)
Introvertiert/Sozial 2,28 (4,78) 0,15 (4,13) -2(3081) -2,06 (3,79)
Selbstunsicher/Unterwiirfig 4,40 (4,59) 3,11 (4,08 -1,97 (4,11) -0,62 (3,80)
Ausnutzbar/Nachgiebig 2,00 (3,97) 2,33 (3,76 @3,86) 0,47 (2,74)
Farsorglich/Freundlich 3,04 (3,64) 3,47 (3,64) 0(0B8) 0,85 (3,42)
Expressiv/Aufdringlich -1,37 (4,77) -0,55 (4,08) 52,(3,39) 0,11 (3,79)
Gesamtwert (IIR) 12,26 (4,42) 10,44 (4,17) -2,48 (4,78) -1,19 (3,45

Die fettgedruckten Angaben weisen auf einen Zusamhargg mit signifikanten Unterschieden hin.
T1= Erhebung zu Beginn der stationaren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationéren Therapie

IIP-D: Sign. Therapieverlaufseffekt der Gesamtstichprobe
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Abbildung 5-3: Graphische

B T1: Therapiebeginn

0O T2: Therapieende

T2-

Ges.

Gesamtwert IIP ges

Darstellung des

signifiten  Therapieverlaufseffekts

Posttherapiewert-Pratherapiewert) im 1IP-D der Gegatichprobe

(T2-T1:
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IIP-D: Sign. Therapieverlaufseffektunterschied (T2-T1) zwischen beiden

Gruppen
-3
-2,5
Haut-
-2 Pat.
0O Hautpatienten
-15 .
B Angstpatienten
-1
-0,5

Gesamtwert IIP ges

Abbildung 5-4: Graphische Darstellung des signifiten Therapieverlaufseffektunterschieds (T2-T1.:

Posttherapiewert-Pratherapiewert) im 1IP-D zwisolaen beiden Gruppen

5.2.2 Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome
Hypothese B.2.1 und B.2.2:

Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassundfiksighi

niedrigere Werte auf allen SCL-90-R-Skalen auf als zum Zeitpdekstationéaren
Aufnahme. Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist im Vergleich zoup@e der
»Angstpatienten“ im Gesamtbereich einamedrigeren Therapieverlaufseffekiuf

und es findet sich somit bei der Gruppe der ,Hautpatienten* auf Skalen des
SCL-90-R eine schwéchere Abnahme der Auspragung zum Zeitpunkatiend&ren
Entlassung gegentber der Erhebung bei der Aufnahme.

Art der Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls mit Hilf@n univariaten
Varianzanalysen mit Messwiederholung, bei denen die Dauer td&@pngren
Behandlung als Kovariable berlicksichtigt wurde.

Ergebnis:

Die Auswertung ergab fir alle Skalen bis auf ,Phobische Angsénesignifikanten
Unterschied zwischen der Auspragung zu den verschiedenen Zeitpunkten T2 und T
der Gesamtstichprobe (,Haut-* und ,Angstpatienten”). Die Skalet@veach der

Therapie waren niedriger als zu Beginn und die signifikanten Vemamgleyingen
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somit alle in die hypothesenkonforme Richtung (Ergebnisse sieheld &b,
Tabelle 5-8 und Abbildung 5-5).

Die differenzierte Betrachtung beziglich unterschiedlicher Thevarlaufseffekte
zwischen den beiden Patientengruppen ergab auf zwei inhaltlichenn Skiale
signifikantes Ergebnis (vgl. auch Abbildung 5-6). Es zeigte sich ieneiBh
.Phobische Angst® hypothesenkonform eine signifikant niedrigere Abnalone
Symptomangaben bei der Gruppe der ,Hautpatienten® gegeniber der
LJAngstpatienten“ (Interaktionseffekt: Mutpat.(T2-T13-0,16 gegeniber Mgstpat.(T2-
11)=-0,53; F(1,115)=4,88 p<.05).

Auf der Skala ,Paranoides Denken“ wurde ein Effekt deutlich, dergatgyesetzt
der globalen Hypothesenrichtung signifikant war. Hier zeigth di@i den
.Hautpatienten“ eine signifikant starkere Abnahme der Symptonbemgades
Bereichs ,Paranoides Denken® (Interaktionseffekt:ialat.(r2-1137-0,66 gegeniber
M Angstpat.(T2-T1¥-0,33; F(1,115)=11,64 p<.01).

Tabelle 5-7

Univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung:rapeverlaufseffekte
Da es zwischen den beiden Patientengruppen eigaifilsanten Unterschied beziiglich der Behandlungedgab, wurde die
Dauer der stationaren Behandlung als Kovariabéieinvarianzanalyse miteinbezogen.

SCL-90-R Skalen Patientengruppe Zeitpkt. (T1 T2) Interaktion
Fi1,115] (p) Fi1,115] (p) Fi1.115] (p)
Somatisierung 0,10 (.75) 19,82.01*) 0,11 (.74)
Zwanghaftigkeit 0,44 (.51) 20,4%.01%) 0,12 (.73)
Unsicherheit 0,17 (.68) 15,35.01**) 1,44 (.23)
Depressivitat 0,20 (.65) 29,29.01**) 0,00 (.99)
Angstlichkeit 3,56 (.06) 34,48(01*) 0,89 (.35)
Aggressivitat 3,37 (.07) 8,7&.01**) 0,59 (.44)
Phobische Angst 8,5%(01*) 2,69 (.10) 4,884.05%)
Paranoides Denken 7,62.01*) 24,33 €.01**) | 11,64 €.01*)
Psychotozismus 1,34 (.25) 18,92q1**) 0,49 (.48)
Globaler Kennwert (GSI) 0,04 (.84) 30,%a@q1**) 0,18 (.68)

* signifikant
** hochsignifikant
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Tabelle 5-8

Deskriptive Statistik: Therapieverlaufseffekte
Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesarhfsiibe zu den verschiedenen Erhebungszeitpunktemd 2 und der
Differenzwerte zwischen T1 und T2 fir die zwei Batéengruppen getrennt.

Gesamtstichprobe Hautpatienten | Angstpatienten
n=118 n=59 n=59
SCL-90-R Skalen T1: T2:
Diff. (T2-T1) | Diff. (T2-T1) M
Therapiebeginn| Therapieende
M(SD) M(SD) M (SD) (5D)
Somatisierung 1,06 (0,83) 0,65 (0,68) -0,32 (0,64) -0,50 (0,62)
Zwanghatftigkeit 1,35 (0,81) 0,73 (0,70) -0,60 (0,83) -0,65 (0,68)
Unsicherheit 1,33 (0,91) 0,74 (0,67) -0,66 (0,86) -0,54 (0,75)
Depressivitat 1,62 (0,88) 0,86 (0,81) -0,67 (0,89) -0,86 (0,87)
Angstlichkeit 1,39 (0,92) 0,75 (0,71) -0,44 (0,77) -0,85 (0,88)
Aggressivitat 0,80 (0,75) 0,48 (0,60) -0,33(0,81) -0,31 (0,60)
Phobische Angst 0,91 (1,04) 0,56 (0,80)| -0,16 (0,55) -0,53 (0,97)
Paranoides Denken 0,98 (0,81) 0,49 (0,57) -0,66 (0,77) -0,33 (0,54
Psychotozismus 0,76 (0,65) 0,38 (0,49) -0,38 (0,59) -0,39 (0,49)
Globaler Kennwert (GSI) 1,17 (0,65) 0,66 (0,58) -0,47 (0,61) -0,55 (0,56)

Die fettgedruckten Angaben weisen auf einen Zusamhargy mit signifikanten Unterschieden hin.
T1= Erhebung zu Beginn der stationaren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationéren Therapie

SCL-90-R: Sign. Therapieverlaufseffekte der Gesamtstichprobe

B T1: Therapiebeginn

O T2: Therapieende

Abbildung 5-5: Graphische Darstellung der signifiten Therapieverlaufseffekte (T2-T1:
Posttherapiewert-Pratherapiewert) im SCL-90-R des@mtstichprobe
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SCL-90-R: Sign. Therapiewerlaufseffektunterschiede (T2-T1) zwischen

beiden Gruppen
-0,7
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Pat.

-0,6
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B Angstpatienten
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Phobische Angst Paranoides Denken

Abbildung 5-6: Graphische Darstellung der signifitan Therapieverlaufseffektunterschiede (T2-T1:
Posttherapiewert-Pratherapiewert) im SCL-90-R zivis1 den beiden Gruppen

5.2.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

Hypothese B.3.1 und B.3.2:

Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationaren Entlassundiksighi

niedrigere Werte auf allen Skalen des GBB auf als zum Zeitplerkstationéaren
Aufnahme. Die Gruppe der ,Hautpatienten® weist im Vergleich zoup@e der
LJAngstpatienten® im  Bereich  ,Herzbeschwerden® einenniedrigeren
Therapieverlaufseffektauf und es findet sich somit bei der Gruppe der
,Hautpatienten“ auf dieser Skala eine schwéchere Abnahme derafusgy zum

Zeitpunkt der stationaren Entlassung gegenuber der Erhebung bei der Aufnahme.

Art der Auswertung:

Wiederum erfolgte die statistische Auswertung mit Hilfe von umav@n
Varianzanalysen mit Messwiederholung, bei denen die Dauer td&@pngren
Behandlung als Kovariable berlicksichtigt wurde.

Ergebnis:

Bei der Auswertung zeigte sich auf allen Skalen des GBB mnifikanter
Unterschied zwischen der Auspragung zu den verschiedenen Zeitpunkten T2 und T
der Gesamtstichprobe (,Haut-“ und ,Angstpatienten“). Die Skalenagspg&n

nach der Therapie waren niedriger als zu Beginn und die signifikaf@&inderung
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gingen somit alle in die hypothesenkonforme Richtung (Ergebniske 3iabelle
5-9,Tabelle 5-1@nd Abbildung 5-7).

Der vermutete differentielle Therapieverlaufseffekt war &dkenerkennbar (vgl.
auch Abbildung 5-8). Auf der Skala ,Herzbeschwerden® zeigte eiioh signifikant
niedrigere Abnahme von Symptomangaben bei der Gruppe der ,Hautpatienten®
gegenuber der der ,Angstpatienten (InteraktionseffektHaddatr2-T13-1,99
gegenuber Mhgstpat.(T2-T17-4,77; F(1,115)=10,11; p<.01).

Tabelle 5-9

Univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung:rapeverlaufseffekte
Da es zwischen den beiden Patientengruppen eigaifilsanten Unterschied beziiglich der Behandlungedgab, wurde die
Dauer der stationaren Behandlung als Kovariabéieinvarianzanalyse miteinbezogen.

GBB Skalen Patientengruppe Zeitpkt. (T1 T2) Interaktion
Fi1.115] (p) Fi1,115] (p) Fi1.115] (p)
Erschopfung 0,05 (.83) 23,55.01*) 2,35 (.13)
Magenbeschwerden 0,09 (.77) 5,8706%) 1,72 (.19)
Gliederschmerzen 0,77 (.38) 21,55q1*) 0,94 (.34)
Herzbeschwerden 5,44.05%) 10,96 €.01**) | 10,11 €.01**)
Beschwerdedruck 0,13 (.72) 25,82q1*) 2,30 (.13)
* signifikant

** hochsignifikant

Tabelle 5-10

Deskriptive Statistik: Therapieverlaufseffekte

Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesarmstibe zu den verschiedenen Erhebungszeitpunktemd@Z'2 und der
Differenzwerte zwischen T1 und T2 fir die zwei Batengruppen getrennt.

Gesamtstichprobe Hautpatienten | Angstpatienten
n=118 n=59 n=59
GBB Skalen T1: T2: . .
o _ Diff. (T2-T1) Diff. (T2-T1)
Therapiebeginn| Therapieende
M (SD) M (SD)
M(SD) M(SD)

Erschépfung 11,77 (6,22) 6,75 (6,00) -3,71 (5,56) 6,32 (5,61)
Magenbeschwerden 6,18 (4,79) 3,70 (3,96) -1,92 (3,74) -3,04 (4,35)
Gliederschmerzen 9,42 (5,91) 6,17 (4,96) -3,24 (4,58) -3,24 (4,73)
Herzbeschwerden 7,27 (5,52) 3,89 (4,31) -1,99 (3,00) -4,77 (4,94
Beschwerdedruck 34,60 (17,18) 20,52 (16,01)| -10,83 (12,29) -17,32 (16,37),

Die fettgedruckten Angaben weisen auf einen Zusarmhargg mit signifikanten Unterschieden hin.
T1= Erhebung zu Beginn der stationdren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationéren Therapie
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Darstellung der signifiten Therapieverlaufseffekte

Posttherapiewert-Pratherapiewert) im GBB der Gesditthprobe

GBB: Sign. Therapieverlaufseffektunterschied (T2-T1) zwischen beiden
Gruppen

(T2-T1:

0O Hautpatienten

B Angstpatienten
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Abbildung 5-8: Graphische Darstellung des signifiten Therapieverlaufseffektunterschieds (T2-T1.:

Herzbeschwerden

Posttherapiewert-Pratherapiewert) im GBB zwischen deiden Gruppen
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5.2.4 Allgemeine Zufriedenheit
Hypothese B.4.1 und B.4.2:

Beide Gruppen weisen zum Zeitpunkt der stationdren Entlassungkaghifichere
Werte auf der Skala ,Lebenszufriedenheit’ des IRES auf als Zemnpunkt der

stationaren Aufnahme. Die Gruppe der ,Hautpatienten weist ingleieh zur
Gruppe der ,Angstpatienten* einaniedrigeren Therapieverlaufseffeuf und es
findet sich somit bei der Gruppe der ,Hautpatienten” auf der ,Leh#nedenheit”-
Skala eine schwachere Zunahme der Ausprdgung zum Zeitpunkt den&stati

Entlassung gegentber der Erhebung bei der Aufnahme.

Art der Auswertung:

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von univariatarianzanalysen mit
Messwiederholung, bei denen die Dauer der stationdren Behandluikigvalsable
bertcksichtigt wurde.

Ergebnis:

Der Unterschied zwischen der Auspragung zu den verschiedenen Zestpurikt
und T2 der Gesamtstichprobe (,Haut-“ und ,Angstpatienten) auf dersudeten
IRES-Skala war signifikant. Die Skalaauspragung nach derapleewar héher als
zu Beginn und ging somit in die hypothesenkonforme Richtung (Erggbsiehe
Tabelle 5-11 und@abelle 5-12).

Der vermutete differentielle Therapieverlaufseffekt war nigtikennbar. Es zeigte
sich kein signifikanter Interaktionseffekt (F(1,115)=0,45; p=.50).

Tabelle 5-11

Univariate Varianzanalyse mit Messwiederholung:rapeeverlaufseffekte
Da es zwischen den beiden Patientengruppen eigaifilinten Unterschied beziiglich der Behandlungsedagab, wurde die
Dauer der stationaren Behandlung als Kovariabéieinvarianzanalyse miteinbezogen.

Patientengruppe Zeitpkt. (T1 T2) Interaktion
IRES Skala
Fi1.115] (p) Fi1,115] (p) Fi1.115] (p)
Lebenszufriedenheit 0,81 (.37) 5,5505%) 0,45 (.50)
* signifikant
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Tabelle 5-12

Deskriptive Statistik: Therapieverlaufseffekte
Mittelwerte und Standardabweichungen der Gesarhfsiibe zu den verschiedenen Erhebungszeitpunktemd 2 und der
Differenzwerte zwischen T1 und T2 fir die zwei Batéengruppen getrennt.

Gesamtstichprobe Hautpatienten | Angstpatienten
n=118 n=59 n=59
IRES Skala T1: T2:

Diff. (T2-T1) Diff. (T2-T1)

Therapiebeginn| Therapieende
M (SD) M (SD)

M(SD) M(SD)

Lebenszufriedenheit 33,49 (9,53) 37,85 (9,31) 4,82 (9,23) 3,90 (9,65)

Die fettgedruckten Angaben weisen auf einen Zusamhargg mit signifikanten Unterschieden hin.
T1= Erhebung zu Beginn der stationdren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationédren Therapie

IRES: Sign. Therapieverlaufseffekt der Gesamtstichprobe
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Abbildung 5-9: Graphische Darstellung des signifitken Therapieverlaufseffekts (T2-T1:
Posttherapiewert-Pratherapiewert) im IRES der Geséinhprobe

5.3 Exkurs: Weiterfihrende Statistik

Die Testungen der Interaktionseffekte (Therapiegruppe * Tharapauf) zeigten
differentielle  Therapieverlaufe in den Bereichen ,Phobische Angst®,
.Herzbeschwerden®, ,Interpersonelle Gesamtproblematik* und yieedas Denken*

an. Bis auf den Bereich ,Phobische Angst“ zeigten sich aukedi&kalen auch
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signifikante Therapieverlaufseffekte bezogen auf die Gesahpstibe (Haupteffekt:
Zeitpunkt). Da diese Statistik aber keine Aussagen darlUber erlsugbtsich die
Therapieverlaufseffekte fir die beiden Patientengruppen getrerstéltar, wurden
hierflir zusatzliche t-Tests fur abhangige Stichproben berechnet.

Dabei zeigten sich sowohl fur die Gruppe der ,Haut-“ als auch ,#vagjenten”
signifikante Therapieverlaufseffekte auf jeder Skala (auch ereiBh ,Phobische
Angst“, in dem kein signifikanter Haupteffekt flr die Gesaitlgirobe auftrat). Bei
beiden Gruppen waren die Skalenauspragungen zu Beginn der Therapialf@ne
Ende der Behandlung (siehe Tabelle 5-13 und Tabelle 5-14).

Tabelle 5-13

t-Tests fuir gepaarte Stichproben: Therapieverléfielse

Mittelwerte und Standardabweichungen der Hautptrgruppe zu den verschiedenen Erhebungszeitpuiiktemd T2 und
Priifung der Mittelwertsunterschiede.

Skalen Hautpatienten n=59
mit Interaktionseffekt T1: T2:

(Therapiegruppe * Therapiebeginn Therapieende df t p

Therapieverlauf) M(SD) M(SD)
Gesamtwert (IIR9 12,97 (4,64)) 10,53 (4,69) 58 3,94 | <.01*
Phobische Angst 0,55 (0,77) 0,39 (0,67) 58 2,2% <.05*
Paranoides Denken 1,24 (0,90) 0,58 (0,67) 58 6,6 <.01**
Herzbeschwerden 5,31 (4,75) 3,32 (4,62) 58 5,08 <.01*
* signifikant

** hochsignifikant
T1= Erhebung zu Beginn der stationaren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationédren Therapie

Tabelle 5-14

t-Tests fiir gepaarte Stichproben: Therapieverléfielse

Mittelwerte und Standardabweichungen der Angstptiggruppe zu den verschiedenen Erhebungszeitpumitend T2 und
Priifung der Mittelwertsunterschiede.

Skalen Angstpatienten n=59
mit Interaktionseffekt T1: T2:

(Therapiegruppe * Therapiebeginn Therapieende df t p

Therapieverlauf) M(SD) M(SD)
Gesamtwert (IR 11,55 (4,10) 10,36 (3,61) 58 2,66 | <.05%
Phobische Angst 1,26 (1,16) 0,74 (0,88) 58 4,18 <.01*
Paranoides Denken 0,72 (0,60) 0,40 (0,43) 58 4,66 <.01*
Herzbeschwerden 9,23 (5,58) 4,46 (3,93) 58 7,41 <.01**
* signifikant

** hochsignifikant
T1= Erhebung zu Beginn der stationaren Therapie
T2= Erhebung am Ende der stationédren Therapie
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5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Ubersichtliche Darstellung der gesamten signifikanten Ergebimss in der

folgenden Tabelle (Tabelle 5-15) zusammengestellt:

Tabelle 5-15

Darstellung der signifikanten Untersuchungsergemis

1. Unterschiede zwischen den Gruppen zu BeginnTtlerapie; 2. Therapieverlaufseffekte fiir die Geségtiprobe; 3.
Interaktionseffekte (Therapiegruppe * Therapieuglanit Darstellung der entsprechenden sign. Véskaftekte fir die beiden
Gruppen getrennt.

Gesamtstichprobe: Differentielle

Unterschiede zum Zeitpunkf ;
Skala der stationéiren Auf E Therpieverlaufseffekte Therapieverlaufseffekte
er stationaren Aufnahme .
(Haupteffekt: T1 zu T2) (Interaktionseffekte)

Hautpat. Angstpat.

Autokratisch / dominant

Streitstichtig / konkurrierend

Abweisend / kalt

Introvertiert / sozial

Selbstunsicher /unterwiirfig

Ausnutzbar /nachgiebig

Firsorglich / freundlich

Expressiv / aufdringlich

Gesamtwert (IR ! 1 |

Somatisierung

Zwanghaftigkeit

Unsicherheit soz. Kontakt

Depressivitat

Angstlichkeit Hautpat. < Angstpat.

— | [« [¢— |« [«

Aggressivitat

Phobische Angst Hautpat. < Angstpat. ! 1l

Paranoides Denken Hautpat. > Angstpat.

— |—

Psychotizismus

Globaler Kennwert (GSI)

«—

Erschépfungsneigung

Magenbeschwerden

Gliederschmerzen

Herzbeschwerden Hautpat. < Angstpat.

— [ [¢— | [«

Beschwerdedruck GBB

Allgemeine Zufriedenheit

1: Im Vergleich zur Aufnahme waren am Ende des stétien Aufenthaltes signifikant niedrigere Wertadtslbar.

1: Im Vergleich zur Aufnahme waren am Ende desatétien Aufenthaltes signifikant hohere Werte feditsir.

1!l: Bei dieser Gruppe zeigte sich im Vergleich zureaad Gruppe ein signifikant hoherer Therapieveseffiekt (stérkere
Abnahme der Skalenauspragung).
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Insgesamt fanden sich vier signifikante Unterschiede zwisctien beiden
Therapiegruppen zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und 20 signifikante

Therapieverlaufseffekte.

1. Die Auswertung ergab signifikant niedrigere Auspragungen deei®er
JAngstlichkeit‘, ,Phobische Angst‘ und ,Herzbeschwerden* bzw. héhere
Werte im Bereich ,Paranoides Denken® bei der ,Hautpatientgmg” zu
Beginn der stationaren Behandlung.

2. Im Pra- / Posttherapieverlauf zeigten sich in der Gesampsobe
signifikante Abnahmen in den Bereichen .interpersonelle
Gesamtproblematik”, ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit”, ,Unsidhgt im
Sozialkontakt®, .Depressivitat®, ~Angstlichkeit", »YAggressivitat,
.Paranoides Denken®, ,Psychotizismus®, Gesamtbeeintrachtigunghdur
korperliche und psychische Probleme (,,globaler Kennwert®), ,Erschépfung*
.Magenbeschwerden®, ,Gliederschmerzen®, ,Herzbeschwerden* und
.Beschwerdedruck® sowie eine bedeutsame Zunahme im Bereich
.Lebenszufriedenheit".

3. Im Bereich ,Phobische Angst‘ und ,Herzbeschwerden“ stellten sich
signifikant niedrigere Abnahmen von Symptomangaben bei der Gruppe der
.Hautpatienten® gegenuber der ,Angstpatienten“ heraus. Im Bereich
LInterpersonelle Gesamtproblematik® und ,Paranoides Denken“ fandbn sic
hingegen signifikant hohere Symptomreduktionen in der
.Hautpatientengruppe”. Bei allen vier Skalen zeigten sich dabel dei
getrennter Betrachtung der Patientengruppen jeweils sigmiéka
Therapieverlaufseffekte in Richtung Symptomreduktion.

Alle Ergebnisse auf Signifikanzniveau sind bis auf den bescimesb¥erlaufseffekt

im Bereich ,Paranoides Denken* des SCL-90-R in hypothesenkonformer Richtung.
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6 Diskussion

In der vorliegenden hypothesengeleitet-explorativen Studie wutbearetisch
hergeleitete Annahmen Uber Unterschiede in verschiedenen psyckissbara
Symptom- und Beschwerdebereichen und in entsprechenden Therapieeffekten
zwischen einer Gruppe von Patienten mit Angststérungen und einer Grappe

Patienten mit psychodermatologischen Erkrankungen naher untersucht.

6.1 Kritische Betrachtung der Stichprobenzusammenset zung

In beiden Gruppen gingen Patienten ein, die sich in stationar-psycipethesahe
Behandlung begeben hatten. Die Gesamtstichprobe setzte sichadahszlektiven
Patientengruppen zusammen, insofern, dass keine Gruppe Patienten eehseth
weniger als 21 Tage auf Station in reguldrer Therapie befandésse D
Auswahlbedingung wurde zur adaquaten Untersuchung der Therapiegiaiihlt,

ist aber bei der Diskussion der Ergebnisse zu berlcksichtigen. Ansghge
Unterschiede generell zwischen Personen mit Angststérungen undhdanmit
Hauterkrankungen (also auch Personen, die sich nicht in Therapie begelden) s
demnach aufgrund der vorliegenden Untersuchung nicht ohne weiteres duyahfuhr
Ein Vergleich mit Normalbevdlkerungsstichproben (Eichstichprobenedegiligen
Testverfahren) ist wegen den unterschiedlichen Erhebungsbedingbwgdalls nur
bedingt mdglich und wird daher in der Arbeit nur deskriptiv vorgenommen.
Allerdings lieBen sich Unterschiede zum Zeitpunkt vor einer Therapde des
anschlieBenden Therapieverlaufs anhand jeweils der gleichen Stiatngmag@en
untersuchen und es war — wie Uber der Fragestellung der Arbeit didigjbsi-
maoglich, nach statistisch begrindeten, objektiven Hinweise flr die etissbr
hergeleiteten Annahmen beziiglich der unterschiedlichen Therapiepageippen

ZU suchen.

Kritisch betrachtet sind an dieser Stelle aber auch praxistedEinschrankungen
zu beachten. Bei den Stichproben handelt es sich nicht um ,reine” Griggrelern
es finden sich jeweils sowohl Komorbiditat als auch Uberschneidunigsithtlich
anderer psychischer und somatischer Erkrankungen. Dieser Umstand invaiete

vorliegenden Arbeit aber aufgrund der klinischen Realitat, in der Kaiditit eher
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zur Regel als zur Ausnahme gehdort, hingenommen. Anders ware zuderkeaeh
angemessene Stichprobengréf3e erreichbar gewesen. Es ist davon ansziagshe
diese Stichprobenauswahl inhaltlich weniger auf die Gultigkeitinleder Arbeit
gefundenen Unterschiede Auswirkung hat. Aufgrund sekundarer
Ubereinstimmungen der beiden Patientengruppen wird es eher zurckerde
weiterer, tatsachlich eigentlich vorhandener Unterschiede gekorsenenMit der
gleichen Implikation wére zudem auch die aufgrund der klinischent&eafid der
Realisierung einer adaquaten Stichprobengrél3e abwagend vorgenomussvehlA

von Probanden fur die Angstpatientengruppe zu bedenken, bei der es keine Rolle
spielte, ob die Angststérung die erste (Hauptdiagnose) oder eiterevBiagnose

war.

Beachtet man weiterhin die Studie von Simmich et al. (2001), in deeiber
Patientin von einer gegenseitig bedingenden Komorbiditat einer Hautkitankhe
(multiple Unvertraglichkeit der Haut) und einer Angststorung (phbabkiddeurose)
berichtet wird, ist einschrdnkend auf die Generalisierbarkeivaldiegenden Arbeit

in Bezug auf generell Angst- bzw. Hautpatienten weiterhinagers, dass solche
Patienten (n=12; siehe Kap. 4.1.2) mit dieser Komorbiditatsform in tiemp&ben

ausgeschlossen wurden.

6.2 Unterschiede zum Zeitpunkt der stationdren Aufna  hme

6.2.1 Soziale Beziehungsprobleme

Entgegen der theoretisch hergeleiteten Annahme fanden sich zu BegiFtredsgpie
hinsichtlich sozialer Beziehungsprobleme zwischen den beiden Gruppen keine
signifikanten Unterschiede. Insofern konnten fur die theoretisch eitegel
Annahme, dass sich Patienten mit Angststorungen im GegensatziemntdPamit
psychodermatologischen Erkrankungen weniger dominant, streitstichtigisabud;
sozial vermeidend, selbstunsicher, ausnutzbar, aufdringlich und tberfreundlich
beschreiben und generell weniger soziale Beziehungsprobleme erlebea, ke
statistisch begriindeten, objektiven Hinweise gefunden werden.

Beim deskriptiven Vergleich mit der Eichstichprobe (Horowitz, 1982hesTabelle
6-1) finden sich bei der "Angstpatienten"-Gruppe hdohere WertenrDilmensionen
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"Introvertiert/Sozial",  "Selbstunsicher/Unterwurfig”,  "FursochliFreundlich”,
"Expressiv/Aufdringlich” und auf der Gesamtwertskala (IIPg&g Gruppe der
"Hautpatienten” erreichte zwar im deskriptiven Vergleich det Eichstichprobe
hohere Werte auf der Gesamtskala, auf den einzelnen inhaltli¢aéenSst aber

kein einheitlicher Trend in dieser Richtung erkennbar.

Tabelle 6-1

Deskriptive Darstellung der Mittelwerte und Stamtidoweichungen der Skalenauspragungen des IIP-D bdaten
Patientengruppen (jeweils n=59) der vorliegendami8tzum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und réprasentativen
Eichstichprobe nach Horowitz et al., 1994 (n=1333).

IP-D Skalen Hautpatienten | Angstpatienten| Eichstichprobe
T1: M (SD) T1: M (SD) M (SD)

Autokratisch/Dominant -4,53 (4,77) -5,30 (3,96) 6@8(4,06)
Streitsitichtig/Konkurrierend -2,55 (3,95) -3,59 8,6 -2,37 (3,61)
Abweisend/Kalt -2,49 (4,38) -2,25 (3,50) -1,34 Q3,8
Introvertiert/Sozial 1,95 (4,89) 2,61 (4,69) 0,84986)
Selbstunsicher/Unterwiirfig 4,31 (4,95) 4,50 (4,23) 2,43 (4,39)
Ausnutzbar/Nachgiebig 1,86 (4,49) 2,14 (3,40) 43%00)
Farsorglich/Freundlich 3,48 (3,87) 2,60 (3,37) 23%7)
Expressiv/Aufdringlich -2,03 (4,49) -0,70 (4,99) 21 (4,39)
Gesamtwert (IIR9 12,97 (4,65) 11,55 (4,10) 11,37 (4,33

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

Verglichen mit den Pratherapieerhebungswerten der Studie von Rrahz(2000)
an 3 Kliniken mit einer Gesamtstichprobe von n=314 lagen die Ergeliiisde
Gesamtskala bei beiden Patientengruppen (12,97 und 11,55) etwas unterhialb des

der dortigen Studie erhobenen Durchschnittswerts aller Patienten (13,64).

Insgesamt betrachtet ergeben sich somit in dieser Studie keineisgnwlass die
untersuchten Angstpatienten generell weniger und die untersuchtepatiznien

mehr  Stoérungen im sozialen Beziehungsbereich im  Vergleich zur
Normalbevolkerung erleben. Zu vermuten ist, dass das IIP-D durch die
individualisierte Erfassung der interpersonellen Beziehungsproblésiehe
Horowitz et al., 2000: u.a. durch die Ipsatierung der Skalenwerte) vorwiegend auf die
Problembereichskonstellation und weniger auf die generellen
Problembereichsauspragungen fokussiert und somit im Gruppenvergleich keine

generellen Unterschiede Uber alle Skalen darstellbar sindajwghh dem Verfahren
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zugrunde liegenden, theoretischen Vorstellungen des Circumplex-Modedis:
Leary, 1957; Horowitz et al., 1993).

An dieser Stelle waren weitere Untersuchungen sinnvoll, um zerkléob es
tats&chlich keine Unterschiede gibt oder ob sich aufgrund deonde®n
Konzeption des IIP-D keine Gruppenunterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen finden lieRen oder ob es die besondere Situation (Beginn
stationédren Psychotherapie) war, in der sich die untersuchten Beobdeider
Gruppen im Gegensatz zur Eichstichprobe befanden, die eventuell vorhandene
Unterschiede verdeckte. Fur den letztgenannten Punkt wirde z.B. spreelss
maoglicherweise bei den Angstpatienten aufgrund des Therapiebegimes ei
ansonsten  moglicherweise  vorhandene  Abwehr  gegenliber  sozialen
Beziehungsproblemen nicht mehr besonders ausgepragt war (z.B. wexingathe

zu beginnenden Ubertragungsmustern, vgl. Markert, 2001).

6.2.2 Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome

Im Bereich von Beeintrachtigungen durch kérperliche und psychische Symptom
zeigen sich im deskriptiven Vergleich mit der Eichstichprobenlfga2002; siehe
Tabelle 6-2) bei beiden Gruppen héhere Werte auf allen Skalen/Brte fir den
Gesamtscore (1,17 und 1,18) liegen ungefahr im Bereich der
Pratherapieerhebungsergebnisse der Studie von Franz et al. (200Q)rake® mit

einer Gesamtstichprobe von n=348 und der Untersuchung von Schauenburg et al.
(2005) anhand einer Stichprobe von 293 stationaren Psychotherapiepatienten, in

denen jeweils ein Durchschnittswert von 1,38 gemessen wurde.

Es zeigt sich somit, dass die untersuchten Patientengruppen &hnlioch améeren
Kliniken vor Therapiebeginn mehr Beeintrdchtigungen in den jeweiligen
korperlichen und psychischen Bereichen angeben als Probanden der

Normalbevdlkerung.
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Tabelle 6-2

Deskriptive Darstellung der Mittelwerte und Stamtdoweichungen der Skalenauspragungen des SCL-96rRbelden
Patientengruppen (jeweils n=59) der vorliegendami8tzum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und rdprésentativen
Eichstichprobe nach Franke, 2002 (n=2141).

SCL-90-R Skalen Hautpatienten | Angstpatienten | Eichstichprobe
T1: M (SD) T1: M (SD) T1: M (SD)
Somatisierung 0,96 (0,84) 1,17 (0,81) 0,47 (0,47)
Zwanghaftigkeit 1,40 (0,88) 1,30 (0,74) 0,45 (0,47
Unsicherheit 1,44 (0,99) 1,22 (0,81) 0,41 (0,49)
Depressivitat 1,63 (0,94) 1,61 (0,84) 0,44 (0,51))
Angstlichkeit 1,13 (0,88) 1,66 (0,90) 0,34 (0,45
Aggressivitat 0,92 (0,83) 0,67 (0,64) 0,35 (0,47
Phobische Angst 0,55 (0,77) 1,26 (1,16) 0,22 (0,38)
Paranoides Denken 1,24 (0,90) 0,72 (0,60 0,4%1J0,5
Psychotozismus 0,83 (0,76) 0,70 (0,53) 0,22 (0,36)
Globaler Kennwert (GSI) 1,17 (0,72) 1,18 (0,58) 88,39)

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

Bezuglich der expliziten Angstskalen (,Angstlichkeit* und ,Phobhi&scAngst)
zeigen sich deskriptiv bei der ,Angstpatienten“-Gruppe héhere Wadstdei der
.Hautpatienten“-Gruppe, die wiederum hohere Werte als die Eibjpstibe aufweist
(siehe Tabelle 6-2). Die Ergebnisse kbnnen dabei im weiteren Gianenit denen
der Studie von Weber et al. (2005) in Einklang gebracht werden, in deineei
eingegrenzten Hautpatientengruppe die Skalenwerte im Vergla@idfichstichprobe
im hohen aber noch normalen Bereich lagen (T-Werte von durchschrb#élighund
57,3). Allerdings darf an dieser Stelle nicht unbertcksichtigbée dass auch die
besondere Situation (Therapiebeginn, siehe Kap. 6.1) einen Einflusie dndfheren
Skalenwerten der Patientengruppen gegeniber der Eichstichprobe beabeht

kann.

Im Gruppenvergleich ergeben sich drei hypothesenkonforme ErgebbDesmach
konnen statistisch begriindete, objektive Hinweise dafiir gefunden werden, dass
Angstpatienten im Gegensatz zu Patienten mit psychodermatdlegisc
Erkrankungen (zumindest zum Zeitpunkt einer Therapieaufnahme) hdhere

Angstlichkeit und phobische Angst sowie geringere paranoide Denkziige seriwei

Dieses Ergebnis erscheint nicht unwichtig, da bei bisherigen psgthschen
Studien (Gieler et al., 2003) haufig besondere Angste bei dermiatdien Patienten

gefunden wurden. Ein Vergleich mit Angstpatienten wurde bisher nicht dargestell
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Die Ergebnisse beziiglich der Skalen ,Angstlichkeit* und ,Phobigatgst* konnen
dabei direkt als Nachweis differentieller bzw. im weiterennn8i der
Konstruktvaliditat (vgl. u.a. Fisseni, 2004) fur den SCL-90-R interpretverden,
insofern, dass sich Angstpatienten von Nicht-Angstpatienten (Hearfeatgruppe)
in diesen SCL-90-R-Skalen bedeutsam unterscheiden. Ebenfalls — gieraltier
theoretischen Uberlegungen angenommen — scheinen die Patienten mi
psychodermatologischen Erkrankungen im Gegensatz zu AngstpatientBeginn
der Therapie ein hoheres Misstrauen den Mitmenschen gegeniber und \ermehrt

paranoide Verarbeitungsweisen gehabt zu haben.

Diese erhohten Werte im paranoiden Denken kdnnten allerdings durchlekgich
von Patienten mit Hautkrankheiten im psychotherapeutischen Behandlungsrahme
begriindet sein. Eine Ubertragung generell auf Hautpatientenhist dicht ohne

weiteres maoglich.

Fur die anderen theorieabgeleiteten Annahmen kénnen keine statistggtindeten,
objektiven Hinweise gefunden werden. Es zeigen sich weder bei der
»YAngstpatienten“-Gruppe eine hdohere Auspragung von zwanghaften Ziger@oc
der .Hautpatienten“-Gruppe héhere Angaben bezogen auf die
Somatisierungstendenz, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivoder

Aggressivitat.

Mdglicherweise spielen hier psychische Uberschneidungen und Komatdidit
zwischen den beiden Patientengruppen eine Rolle, wenn man z.B. bezuglich de
Skala ,Depressivitat* bedenkt, dass sowohl in der ,Angstpatienteig“auch in der
,Hautpatienten“-Gruppe mehrere Diagnosen im Bereich depresswept&matik
gestellt wurden (ICD: F32,33,34; siehe Kap. 4.1.3). Zwischen beiden Grujgstn |
sich zwar kein bedeutsamer Unterschied in Bezug auf eine Smmatgstendenz
feststellen, in der ,Hautpatienten“-Gruppe sind aber mehr somatische

Zusatzdiagnosen zu finden (n=24 gegenuber n=19; siehe Kap. 4.1.3).

Hinsichtlich der Aggressivitat zeigt sich in dieser Untersuchumgar kein

bedeutsamer Unterschied, es ist aber ein Trend zu beobachten ,(pxoDg)
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Hautpatienten gegenuber Angstpatienten gemald der Hypothesenrichtwemg ein
hoheren Durchschnittswert aufweisen. Beide Gruppen liegen zudem héhdie al
Eichstichprobe. Dies kann zumindest nicht ohne weiteres mit dersuokemg von
Niemeier et al. (1999) in Einklang gebracht werden, in der sichaR&patienten im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe unter Arger provozierenden Umstamden
weniger verbal aggressiv herausstellten. In der Studie von Welp ietel G.990)
konnte zudem mit Hilfe des projektiven Picture-Frustrations-TdsI;(RPerwendetes
Handbuch: Rauchfleisch, 1979) festgestellt werden, dass Patiemt&ona vulgaris

u.a. vorwiegend versuchen, einer aggressiven Auseinandersetzung mit der
Umgebung voéllig auszuweichen. Moglicherweise besteht hier eferelitieller
Aggressionseffekt (niedrigere reaktive Aggression vs. subjektiveckétzung bzw.
Selbstbeschreibung einer htheren Aggressionsbereitschaft). Denkbabedeeich,

dass die hoheren Werte lediglich Ausdruck der besonderen Situatisn de
Therapiebeginns sind (siehe Kap. 6.1) und die hypothetische Annahme der
vorliegenden Studie unzutreffend ist. In der Studie von Niemeier &08I1), in der

u.a. die Skalenwerte des SCL-90R einer Patientin mit einerktdaltheit im
weiteren Sinne (Glossodynie) zitiert wurden, war der Wertdauf,Aggression®-
Skala hingegen am Anfang der Therapie unterhalb der Norm (T=36) egdzsin

Ende der Behandlung auf einen Wert im unteren Normbereich (T=49).

Letztlich lasst sich anhand der vorliegenden Untersuchung neben e Hein
ausreichend begriindeter Unterschied bezuglich der Aggressivitatautpatenten
gegenuber Angstpatienten oder einer Normstichprobe interpretieredasso an

dieser Stelle nur weitere Untersuchungen Klarung bringen kénnten.

6.2.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

In den verschiedenen psychosomatischen Beschwerdebereichen (Ensghopf
Gliederschmerzen, Magenbeschwerden etc.) zeigen sich im deskriptergleich

mit der Eichstichprobe (Bréhler et al., 2000; siehe Tabelle 6id)digen Gruppen
hohere Werte auf allen Skalen des GBB. Die einzelnen Skalenvesdier Gruppen
stimmen  ungefdhr mit denen aus anderen Untersuchungen an
Psychotherapiepatienten allgemein (vgl. Schulz et al., 1999; Fiegle 2002) aber
auch psychodermatologischen Patienten (Lowenberg & Peters, 199 ggmn

einer stationaren Therapie Uberein. Lediglich auf der Skala ,Hsshberden®
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liegen die Durchschnittswerte der Studien an allgemeinen Psycdyot@atienten
mit 7,38 (Fliege et al.,, 2002) und 7,49 bzw. 7,57 (Schulz et al., 1999) Uber der

.Hautpatienten®-

und unter

der

»YAngstpatienten“-Gruppe,

bezogen aaf di

Gesamtstichprobe der Arbeit (hier ist der Mittelwert 7,27 — sidqe 5.2, Tabelle

5-10) aber wiederum im vergleichbaren Bereich.

Tabelle 6-3

Deskriptive Darstellung der Mittelwerte und Star#diweichungen der Skalenauspragungen des GBB déenbe
Patientengruppen (jeweils n=59) der vorliegendami8tzum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme und réprasentativen
Eichstichprobe nach Bréahler et al., 2000 (n= 2182).

Hautpatienten | Angstpatienten| Eichstichprobe
GBB Skalen

T1: M (SD) T1: M (SD) T1: M (SD)
Erschopfung 10,77 (6,19) 12,76 (6,14) 3,91 (4,03)
Magenbeschwerden 5,99 (5,22) 6,36 (4,37 2,59)3,18
Gliederschmerzen 9,58 (6,06) 9,25 (5,79) 5,35 4,56
Herzbeschwerden 5,31 (4,75) 9,23 (5.58 2,18 (3,1B)
Beschwerdedruck 31,63 (17,86 37,56 (16,07) 141037)

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme

Es zeigt sich somit ebenfalls in den mit dem GBB gemesseryehgs®matischen

Beschwerdebereichen, dass die untersuchten Patientengruppemglieickibarer

Weise zu anderen Kliniken vor Therapiebeginn mehr Beschwerden jewdeitigen

psychosomatischen Bereichen angeben als Probanden der Normalbevdlkerung.

Im Gruppenvergleich findet sich ein hypothesenkonformes Ergebnisgibt sch,

wie aufgrund der stérungsspezifischen Verbindung mit der Angstsympkomat

vermutet, ein statistisch begriindeter, objektiver Hinweis, dass Atigstien unter

mehr psychosomatischen Herzbeschwerden leiden als Hautpatienten.

Entgegen der anderen Hypothesen ergeben sich keine Anhaltspunkte teué wei

Unterschiede in anderen psychosomatischen Beschwerdebereichenisélifivelie

generelle Annahme, dass Patienten mit psychodermatologischeanl&nkgen

aufgrund des psychosomatischen bzw. somatopsychischen Zusammenimanges i

Vergleich zu Angstpatienten mehr somatische Beschwerden habere komiieser

Arbeit ebenfalls nicht gefunden werden (vgl.: kein signifikanter tdoteed auf der

Skala Beschwerdedruck des GBB). Auch an dieser Stelle wérenerev

Untersuchungen notwendig, um zu prufen, ob dies an der schon diskutierten
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Uberschneidung und der Komorbiditat der beiden Patientengruppen, an der
besonderen Situation der Therapieaufnahme bzw. des —beginns oder dgrdadseg

tatsachlich kein Unterschied zwischen den Storungsbildern vorhanden ist.

6.2.4 Allgemeine Zufriedenheit

Hinsichtlich der verwendeten Skala ,Lebenszufriedenheit’ deseboagens IRES
(Gerdes & Jackel, 1995) konnten keine verdffentlichten Eichstichprolemotater
Literatur gefunden werden, so dass hier kein entsprechender deskrifgrgleich

getatigt werden kann.

Im Gruppenvergleich wird kein bedeutsamer Unterschied zwischenbéeielen
Patientengruppen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme deutlich. msofer
konnten in dieser Untersuchung keine Hinweise dafur gefunden werden, dass
Hautpatienten im Gegensatz zu Angstpatienten weniger allgerdeiinedenheit

erleben.

An dieser Stelle kann letztlich aufgrund der vorliegenden Studieeeemtuell
vorhandener Effekt der Komorbiditat und der besonderen Situation des
Therapiebeginns wiederum nicht abgeschétzt bzw. herausgenommagenwbie
angewandte Statistik lasst auch generell nicht den Schluss zuhalagssem nicht
signifikanten Ergebnis kein Unterschied vorliegt (Hypothesentestuhg,.ag Bortz

& Doring, 2001). Insofern ware zur weiteren Klarung hier eim#tave, spezifische

Untersuchung notwendig.

6.2.5 Zusammenfassung

Hinsichtlich sozialer Beziehungsprobleme kdnnen keine Hinweise fikmhahme

von Gruppenunterschiede zwischen Angst- und Hautpatienten gefunden werden. Es
finden sich auch keine Anhaltspunkte, dass eine der beiden Gruppen diekem
Bereich in besonderer Weise von Probanden der Normalbevélkerung untensche
Generell liegen die Ergebnisse aber ungefahr im Bereich von andere
Psychotherapiepatienten. In der Gesamtschau der Ergebnissat seheeben
anderen Faktoren — u.a. die besondere Testkonstruktion des Inventartagsuriey
interpersonaler Probleme (individuelle Scoreerrechnung mit

Problemkonstellationserfassung durch Ipsatierung) eine Rolle elerspdass sich
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sowohl statistisch als auch deskriptiv keine bzw. kaum Gruppenunterschiede
abbilden.

Beziglich korperlicher und psychischer Symptome weisen die untensuchte
Patienten ahnlich wie an anderen Kliniken mehr BeeintrachtigualgeRrobanden
der Normalbevolkerung auf. Weiterhin finden sich statistisch begtérdieweise

fir die Annahmen, dass Hautpatienten geringere Angstlichkeit und phobiagse A
sowie mehr paranoide Denkzlige aufweisen als Angstpatienten. Hinkieimderer
korperlicher und psychischer Symptome (z.B. Zwanghaftigkeit, €3spiitat,
Somatisiertung) wie auch im Besonderen beziglich der Aggressibéiatder es
unterschiedliche, teilweise empirisch untermauerte Auffassunignfipden sich
keine Anhaltspunkte auf Gruppenunterschiede.

In verschiedenen psychosomatischen Bereichen (z.B. Magen-, Glieder-
Herzbeschwerden) geben die untersuchten Patientengruppen inchdrgter Weise

zu Patienten anderer Kliniken vor Therapiebeginn mehr Beschweadeils
Personen einer reprasentativen Normstichprobe. Der Gruppenvergigict) wie
aufgrund der storungsspezifischen Verbindung mit Angstsymptomatik utetm
einen statistisch begriindeten, objektiven Hinweis, dass Angstpatiemienmehr
psychosomatischen Herzbeschwerden leiden als Hautpatienten. Anhaksplasist
Hautpatienten aufgrund des spezifischen psychosomatischen Zusammsnhange
generell mehr psychosomatische Beschwerden haben als Arggggratkonnten

nicht gefunden werden.

Hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit lasst sichfalkekein Hinweis

auf einen Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen finden.

Letztlich ist bei den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung nelgdichan
Komorbiditatseffekten auch der Einfluss der besonderen Situation des
Therapiebeginns zu bedenken. Diese Einflisse kdnnen moglicherwsisehliah
eigentlich vorhandene Unterschiede verdeckt haben. Generell lassenictt
signifikanten Ergebnisse der Arbeit auch aus statistiscleat B8icht den Schluss zu,
dass es in diesen Bereichen tatsachlich keine Unterschiede gibt.
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6.3 Therapieverlaufseffekte

6.3.1 Soziale Beziehungsprobleme

In der Untersuchung finden sich bezogen auf beide Patientengruppen in den
einzelnen sozialen Beziehungsbereichen keine Anhaltspunkte auf spezifi
Problemreduktionen tUber den Therapiezeitraum hinweg. Letztlich kanniaibeaa
dieser Stelle nicht davon ausgegangen werden, dass es tatsaahdithkeine
Unterschiede gibt. Zudem ist zu vermuten, dass aufgrund der besonderen
Testkonstruktion (Ipsatierung der inhaltlichen Skalen; Horowitz ¢2@00), die im
Einzelfall die individuelle interpersonale Problemkonstellation undhtnidie
absoluten Problemauspragungen bestimmt, im Gruppenvergleich keine lganerel
Unterschiede in den spezifischen Bereichen darstellbar sind. g dmnahme
spricht auch das signifikante Ergebnis auf der Gesamtsk&gef), bei der keine

Ipsatierung vorgenommen wird.

Das Ausmald der interpersonalen Gesamtproblematik bei der Geédapnidie
verringert sich im Laufe der Therapie bedeutsam. Im Velgleio Untersuchung
von Franz et al. (2000) liegt die Effektstarke dieser Untersuchuig0.42
(Klassische Effektstarkenberechnung unter Schéatzung der Populationsizara
nach Bortz & Ddring, 2001; siehe Tabelle 6-4) im Bereich andeliaiken (0.37-
0.73).

Zudem findet sich ein statistisch begrindeter, objektiver Hinwéis die
hypothetische Annahme, dass Hautpatienten beziglich ihrer Beziehulvlgaps
mehr von der Therapie profitieren als Angstpatienten, bei denkraber am Ende
der Therapie ebenfalls bedeutsam weniger Beziehungsproblemeen.zeig
Hautpatienten konnen demnach gegeniiber Angstpatienten durch die Therapie
deutlich mehr Schwierigkeiten im psychosozialen Bereich abbauerhedehnen
u.a. durch die dermatologische Symptomatik mitbedingt problembehstftetiehe
u.a. Schneider & Gieler, 2001; Gieler & Detig- Kohler, 1994). Die iE$térke fur
die Hautpatientengruppe (0.52; siehe Tabelle 6-4) liegt dalsbi Bartz & Do6ring
(2001) im mittleren Bereich, wahrend die Effektstarke bei den pagenten (0.31)
klein bis mittel ist. FUr Angstpatienten scheint dieser Bbaranme aus theoretischer
und praxisbezogener Sicht angenommen, vermutlich weniger ein vorchigg)li

Thema in der Therapie zu sein.
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Tabelle 6-4

Deskriptive Darstellung der Effektstéarken (Klashis&ffektstarkenberechnung unter Schatzung derl&igmsparameter nach
Bortz & Déring, 2001) der Gesamtskala des IIP-D igide Patientengruppen (jeweils n=59), die Gegdahpsobe (n=118)
und die Multizenterstudie von Franz et al. (2000).

Hautpatienten | Angstpatienten| Gesamtstichpr] Multizenter-
IIP-D Skala T1-T2: T1-T2: T1-T2: Studie:
Effektstarke Effektstarke Effektstarke | Effektstarken
Gesamtwert (IIR9 0.52 0.31 0.42 0.37-0.73

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
T2= Erhebung am Ende der stationédren Therapie

6.3.2 Beeintrachtigung durch kérperliche und psychische Symptome

In der vorliegenden Arbeit finden sich bei der Gesamtstichprobe ufisdia

phobische Angstsymptomatik in allen Bereichen des SCL-90-R ®ympbzw.

Beeintrachtigungsrickgénge. Nach der Therapie wurden — wie in deothégen

angenommen — von den Patienten neben generell weniger Beeintrachtiguogen

bedeutsame Symptomreduktionen hinsichtlich Somatisierungen, Zwangaiaftigk

Unsicherheit im sozialen Kontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Asgivitat,

paranoides Denken und Psychotizismus beschrieben. Diese Ergebeis=e igt

Einklang mit anderen Therapiestudien — die Effektstarke des glolk@nnwertes

bezogen auf den Pra-Post-Therapievergleich der Gesamtstichiggtoeit 0.83 im

definitionsgemald hohen Bereich (u.a. Franz et al., 2000; Schauenburg et al., 2005:
Effektstarken zwischen 0.52 — 1.11; siehe Tabelle 6-5).

Tabelle 6-5

Deskriptive Darstellung der Effektstarken (Klashis&ffektstarkenberechnung unter Schatzung derl&@igsparameter nach
Bortz & Doring, 2001) des globalen Kennwertes (G88s SCL-90-R fiir beide Patientengruppen (jeweit&9), die

Gesamtstichprobe (n=118) sowie die Studien vonZeaml. (2000) und Schauenburg et al. (2005) .

Hautpatienten | Angstpatienten | Gesamtstichpr] Multizenter- Studie
SCL-90-R Skala T1-T2: T1-T2: T1-T2: Studien: Schauenburg:
Effektstérke Effektstéarke Effektstarke | Effektstérken | Effektstérke
Globaler Kennwert (GSI) 0.68 1.09 0.83 0.52-1.11 850.

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
T2= Erhebung am Ende der stationéren Therapie
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Bei der phobischen Angst zeigt sich zwar kein signifikanter kgdilmg der
Symptomatik bei der Gesamtstichprobe, aber bei der Einzelauswentgibg sich
fur beide Patientengruppen getrennt betrachtet eine bedeutsampéoB8yeduktion,
so dass wahrscheinlich der differentielle Therapieverla@keff(signifikanter
Interaktionseffekt: Patientengruppe x Zeitpunkt) dem nicht signifariErgebnis
der Gesamtstichprobe zugrunde liegt. Der differentielle Thevagaufseffekt setzt
sich dabei in einer starkeren Symptomreduktion der phobischen Angstsyatibt
bei den Angstpatienten gegeniber den Hautpatienten zusammen, wobei aber auch bei

den Hautpatienten ein bedeutsamer Symptomrickgang zu verzeichnen ist.

Fir die generelle Annahme, dass Hautpatienten aufgrund des rigiden
psychosomatischen Stérungsbildes in allen Bereichen bedeutsam geringe
Therapieverlaufseffekte als Angstpatienten aufweisen, konnten letatistisch
begrindeten Hinweise gefunden werden. Die Ergebnisse zeigen beziiglich paranoider
Denkinhalte sogar, dass Hautpatienten hier einen hoheren (gumstigere
Therapieverlaufseffekt aufweisen und in diesem Bereich somdgengber
Angstpatienten durch die Therapie scheinbar mehr profitieren. Hiss nedoch
kritisch angemerkt werden, dass bei den Hautpatienten auch die Ausgeags
signifikant hoher waren, so dass sich allein dadurch ein hoherePoBta
Differenzwert ergeben koénnte. Die Gesamtschau der Ergebnis&Cile80-R legt

aber auf jeden Fall die Vermutung nahe, dass die Therapie Hahedlezogen auf

das Rigiditdtsausmall des Storungsmusters differentielle sona&ghcherweise

eher storungsspezifisch-differentielle Effekte bewirkt.

Die storungsspezifisch-differentielle Komponente bei den Angstgan gegentber

den Hautpatienten wéare demnach — wie augenscheinlich auch nachvollzehbar
vorwiegend die phobische Symptomatik. Bei den Hautpatienten wére es die
paranoide Verarbeitung, die gegentber Angstpatienten zu Begini héeapie
vermehrt vorhanden und im Behandlungsverlauf einer starkeren Vewagder
unterworfen ist. Weitere Untersuchungen sind hier angezeigt, ymifn, ob sich
diese Ergebnisse replizieren lassen und ob sich moglicherweise dentparanoiden
Verarbeitung auch ein zentraler Stdrungsmechanismus bei psyctaddi®gischen
Patienten verbirgt, der in der Therapie zwar besonders behandelister noch

nicht im besonderen MalRe systematisch betrachtet bzw. genutzt wAwmde.
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psychoanalytischer Sicht wéare hier zum Beispiel an einen inyadngshen

Zusammenhang zwischen koérperlicher (Erkrankung der Haut als Grengehen

innen und aulen) und psychischer Grenzstérung (paranoides Denken als Selbst-

/Objekt-Grenzstérung mit Externalisierung eigener Affekte nach aufdeshgnken.

6.3.3 Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibung

Wie in den Hypothesen angenommen, finden sich nach der Therapie nn alle

Bereichen

GBB

bei der

Gesamtstichprobe

psychosomatische

Beschwerdenriickgange. Am Ende der Therapie gaben die Patientéargleich

zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme im Durchschnitt deutlich wenige

Erschdpfung,

generell

Effektstarken (siehe Tabelle 6-6) der

weniger

Magenbeschwerden,

Beschwerden

Gliederschmerzen,

im Gesamten an.

Herzbeschwerden

Gesamtskala ,Besdaaarck”

und

Im Vergleiegeri die

der

Patientengruppe bzw. der Gesamtstichprobe fur den Therapievetfiekifsnit 0.60
bis 1.17 im &hnlichen (hohen) Bereich wie in den Studien von Fliege @082)
und Schulz et al. (1999; diese Untersuchung hat aber die Effektstéicke auf das
Ende der Therapie bezogen berechnet, sondern auf eine 1-Jahres-Kajamueh

wenn in der Untersuchung von Lowenberg und Peters (1994) explizit keine

Effektstarken zu entnehmen sind, liegen die Beschwerderickgéngernen in

dieser Arbeit ebenfalls im vergleichbaren Bereich.

Tabelle 6-6

Deskriptive Darstellung der Effektstarken (Klashis&ffektstarkenberechnung unter Schatzung derl&@igsparameter nach
Bortz & Ddéring, 2001) des Beschwerdedrucks des GBBbeide Patientengruppen (jeweils n=59), die Gastchprobe
(n=118) und die Studie von Fliege et al. (2002).

Hautpatienten | Angstpatienten | Gesamtstichpr Studie Studie
GBB Skala T1-T2: T1-T2: T1-T2: Fliege etal. | Schulz et alt
Effektstarke Effektstarke Effektstarke Effektstarke | Effektstarken
Beschwerdedruck 0.60 1.17 0.85 0.64 0.48-0.7

f

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
T2= Erhebung am Ende der stationaren Therapie
1 Die Untersuchung hat allerdings die EffektstarkeBezug zu einer 1-Jahres-Katamnese durchgefihrt

Der

angenommene

stérungsspezifische

differentielle

Thera@matsffekt

beziglich Herzbeschwerden bildete sich ebenfalls in den Ergebniss@uo alem

statistisch begrindeten Hinweis, dass Angstpatienten zu Beginrhdeapie mehr

Herzbeschwerden haben (siehe Kap. 5.1.3 und Kap. 6.2.3) gibt es Uuber die
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vorliegende Untersuchung objektive Anzeichen, dass sie innerhalb depiEher
diesem spezifischen Bereich im Sinne Symptomreduktion mehr prefitiats

Hautpatienten, bei denen sich aber auch ein bedeutsamer Beschwerderiakgiang ze

Die Ergebnisse auf dieser Skala kdnnen mit der Annahme, dass s$tétwieeden im
Besonderen mit Angststérungen assoziiert sind, in Einklang gebraotiémwend —
wie im vorigen Kapitel anhand anderer Skalenauspragungen diskutiefs — a
Anzeichen gedeutet werden, dass in den Therapien vorwiegend (aberductun)i

storungsspezifische differentielle Komponenten behandelt bzw. beeinflusshwerde

6.3.4 Allgemeine Zufriedenheit

In der vorliegenden Arbeit findet sich bei der Gesamtstichprolbedau Skala
.Lebenszufriedenheit* ein bedeutsamer Therapieverlaufseffekt. Nachirherapie
wurden — gemal der Hypothese — von den Patienten eine héhere Lebensihgiiede
als zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme angegeben. Dieses Ergédints
generell im weiteren Sinne im Einklang mit anderen Theraplieaansstudien (u.a.
Franz et al., 2000; Schauenburg, 2005; Fliege et al., 2002; Schulz €04at..Shck

et al., 2003), die die Effektivitat von stationérer Psychotherapiegpactsen haben.
Die Effektstarke liegt dabei mit 0.46 (Klassische Effekkstéiberechnung unter
Schéatzung der Populationsparameter nach Bortz & DoOring, 2001; sibbdela-7)

im mittleren Bereich.

Ein statistisch begrindeter, objektiver Hinweis auf einen diffesiéam
Therapieverlaufseffekt zwischen den beiden Patientengruppen, wiahbyisch
angenommen, konnte nicht gefunden werden. Dies kann aus statistischen und
stichprobenabhéngigen Grinden (vgl. auch Kap. 6.2.5) nicht insofern gedeutet
werden, dass tatsachlich kein Unterschied vorhanden ist. In Kombinatiotlemi
Tatsache, dass sich auch kein Anhaltspunkt flr einen Unterschiedgmn Bker
Therapie ergeben hat, ware z.B. offen, ob hinsichtlich der aligeme
Lebenszufriedenheit das subjektive Empfinden bei beiden Gruppen imdKialoif

die Tatsache sich vor bzw. nach einer psychotherapeutischen Behandlung zu

befinden, doch zumindest &hnlich ist.
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Tabelle 6-7

Deskriptive Darstellung der Effektstarken (Klashis&ffektstarkenberechnung unter Schatzung derl&@ignsparameter nach
Bortz & Doéring, 2001) der Skala ,Lebenszufriedethales IRES fir beide Patientengruppen (jeweils 99=6nd die
Gesamtstichprobe (n=118).

Hautpatienten | Angstpatienten | Gesamtstichpr|
GBB Skala T1-T2: T1-T2: T1-T2:
Effektstéarke Effektstérke Effektstarke
Beschwerdedruck 0.55 0.39 0.46

T1= Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
T2= Erhebung am Ende der stationéren Therapie

6.3.5 Zusammenfassung

Im interpersonalen Bereich finden sich bei beiden Patientengruppéeutsame
Verringerungen der Gesamtproblematik nach der Therapie. Die Alenaten
interpersonalen Probleme liegt dabei im vergleichbaren Bereichanderen
psychosomatischen Kliniken. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse ist zudem
anzunehmen, dass Hautpatienten im Vergleich zu Angstpatienten duiedapie

mehr Schwierigkeiten im psychosozialen Bereich, der durch dieati@ogische
Symptomatik mitbedingt problembehaftet ist, abbauen kdnnen. In den einzelnen
interpersonalen  Bereichen konnen keine generellen oder differamtielle
Therapieverlaufseffekte gefunden werden, was aber wahrschealich an der

besondere Testkonstruktion des IIP-D (Ipsatierung der Einzelskalen) liegt.

Bei beiden Patientengruppen finden sich nach der Therapie nigleam generellen
Beeintrachtigungsrickgang auch Hinweise auf bedeutsame Symptonwadokti
beziglich Somatisierungen, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit imake Kontakt,
Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitat, paranoides Denken unchBggismus.
Die Abnahme der generellen Symptombeeintrachtigung liegt daieeiesm im
vergleichbar &hnlichen Bereich zu anderen Kliniken. Weiterhin bergesich
Anhaltspunkte fur storungsspezifisch-differentielle Therapieverdfglse, wobei
scheinbar im Gruppenvergleich bei Angstpatienten vermehrt phobischstzAgg
und bei Hautpatienten vermehrt paranoide Verarbeitungsweisen irfe lcear

Therapie eine positive Veranderung erfahren.

In den psychosomatischen Beschwerdebereichen sind neben einemligener
Ruckgang der Beschwerden auch Hinweise auf bedeutsame Synthiktioreen im

Hinblick auf Erschopfungsneigung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und
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Herzbeschwerden zu finden. Weiterhin ergibt sich ein statistisgnihdeter,
objektiver Hinweis auf einen differentiellen Therapieverlautddffwonach sich im
Vergleich zu den Hautpatienten bei Angstpatienten der psychdsoheaBereich

um Herzbeschwerden mehr bessert.

Insgesamt finden sich statistisch begriindete Hinweise auf diférentielle
Therapieverlaufseffekte. Demnach sind im Vergleich bei Asaggnten vermehrt
die Bereiche phobische Angst und Herzbeschwerden und bei Hautpatiemehrer
der psychosoziale Bereich und paranoide Verarbeitungsweisen ine laaif
Therapie einer positiven Veranderung unterworfen. Wahrend aufgrundtibelose
Uberlegungen die Unterschiede hinsichtlich phobischer Angst, Hetrbeslen
und des psychosozialen Bereiches erwartet wurden, ist der Effekiglich
paranoider Verarbeitungsweisen entgegengesetzt der aufgestéflypothese.
Inwieweit sich hier unter Umstanden neben der stérungsspeaifierentiellen
Komponente auch ein zentraler Stérungsmechanismus bei psychoderiseleiog

Patienten verbirgt, musste in weiteren Untersuchungen Uberprift werden.
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7 Aushlick

Die vorliegende Arbeit untersuchte erstmals psychische Merkntaelschiede und
psychotherapeutische Behandlungseffekte bei Hauterkrankungen als
psychosomatische Storung und Angststorungen als klassisch psycBigchag
ohne primare somatische Grunderkrankung. Die Arbeit konnte dabei als
hypothesengeleitet-explorative Studie in mehreren Bereidiaéistisch begriindete,
objektive Hinweise fur Unterschiede zwischen diesen beiden Patigappen bzw.

in den entsprechenden Behandlungsverlaufen finden.

Weitere konfirmatorische Studien konnten die Unterschiede expiidiien und
damit beweisend feststellen. Gerade im Hinblick auf den entgégreilypothese
gefundenen Hinweis auf einen Therapieverlaufsunterschied im Beraighofes
Denken zugunsten von Hautpatienten waren weitere Untersuchungen sidavoll,
sich hier unter Umstanden nicht nur ein differentieller storungssader Effekt
sondern moglicherweise  auch ein zentraler  Stbrungsaspekt  bei

psychodermatologischen Erkrankungen verbergen kénnte.

Beziglich Aggressionen finden sich in dieser Arbeit zwar Kkeitegisgsch
begrindeten Hinweise, aber es ist eine Tendenz zu hoherer Aggéesbaiit
Hautpatienten am Anfang der Therapie zu erkennen. Dieser Trermast in
Hypothesenrichtung, in der Literatur finden sich aber teilwegapirisch
untermauerte, entgegengesetzte Auffassungen. Moglicherweise diege&rgebnis

der vorliegenden Arbeit die bereits diskutierte Komorbidiat bzw. s#hereidung

von psychischen und korperlichen Symptomen beider Patientengruppen und / oder
der Umstand zugrunde, dass sich die Probanden beider Gruppen in der le@sonder
Situation des stationédren Behandlungsbeginns befanden. Es wére &ban a&ircen
differentiellen  Effekt (verschiedene AggressionsaulRerungsberditschder
verschiedene Hautpatientenuntergruppen mit unterschiedlicher
Aggressionsaul3erung) zu denken. An dieser Stelle wéaren weiteresudhiiengen
notwendig, um die verschiedenen Ergebnisse genauer zu interpretiererztbzw

klaren.
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8 Zusammenfassung

Das wesentliche Ziel der vorliegenden Arbeit war die spezifiscldedifferenzierte,
empirische Untersuchung von psychischen Merkmalen und psychotherapeutischen
Behandlungseffekten bei einer psychosomatischen Erkrankung im ¢argleeiner
psychischen Storung. Speziell wurden dabei als psychosomatischedshéitsbild
dermatologische Erkrankungen und als psychisches Krankheitsbild Amngststn
ausgewahlt, da diese Krankheitsbilder gute Reprasentanten der beiden
Storungsformen darstellen. Wahrend fur die Hautkrankheiten in deanletahren
mehrfach der Zusammenhang zwischen psychischen Bedingungen und
dermatologischer Symptombildung nachgewiesen wurde, weisen diésf&mgagen
als psychische Stérungsform nur indirekt korperliche Symptome ecisore ihrer

speziellen Symptomatik auf.

Fur die hypothesengeleitet-explorative Untersuchung wurden aosPatenten, die
sich in den Jahren 2000 bis 2002 in stationarer Behandlung der Psychadwenatis
Klinik an dem Klinikum der Justus-Liebig-Universitdt Giel3en bdéam zwei

entsprechende Patientengruppen (jeweils n=59) sondiert.

Mittels verschiedener medizinisch-psychologischer Verfahrd?jll SCL- 90-R,
GBB und IRES) erfolgte dann die Erfassung von Anfangsunterschimd@eginn
einer stationdren Psychotherapie sowie von Therapieverlaufsintelest in den
Bereichen sozialer Beziehungsprobleme, Beeintrachtigung durch lkéhrpeund
psychische Symptome, Beschwerdebereiche und Ursachenzuschreibureg sow

Allgemeine Zufriedenheit.

Insgesamt fanden sich signifikant niedrigere Auspragungen deeicBer
~Angstlichkeit*, ,Phobische Angst‘ und ,Herzbeschwerden* bzw. hoh&ete im
Bereich ,Paranoides Denken“ bei der ,Hautpatientengruppe® zu nBegier
stationdren Behandlung. Im Pr&- / Posttherapieverlauf zeigtem isic der
Gesamtstichprobe signifikante Abnahmen in den Bereichen Interpdesonel
Gesamtproblematik”, ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsidingt im
Sozialkontakt, ,Depressivitat®, ,Angstlichkeit*, ,Aggressivitat*, Paranoides

Denken®, ,Psychotizismus”, Gesamtbeeintrdchtigung durch korperliche und
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psychische Probleme (,globaler Kennwert®), ,Erschépfung”, ,Magenbesadten”,
.Gliederschmerzen®, ,Herzbeschwerden* und ,Beschwerdedruck” sowimee
bedeutsame Zunahme im Bereich ,Lebenszufriedenheit’. Im Berditlohjsche
Angst“ und ,Herzbeschwerden® stellten sich signifikant niedeg@bnahmen von
Symptomangaben in der Gruppe der ,Hautpatienten® gegentber der der
LJAngstpatienten" heraus. Im Bereich ,Interpersonelle Gesamtprailk” und
.Paranoides Denken” fanden sich hingegen signifikant hohere Symptomosatukt

in der ,Hautpatientengruppe®. Bei diesen vier Skalen zeigten sich dabb bei
getrennter Betrachtung der Patientengruppen jeweils signiikant

Therapieverlaufseffekte in Richtung Symptomreduktion.

Alle Ergebnisse auf Signifikanzniveau sind bis auf den differenielle
Therapieverlaufseffekt im Bereich ,Paranoides Denken“ dé&SL-8-R in
hypothesenkonformer Richtung. Wahrend die Ergebnisse somit im Einklaiigmit
gangigen theoretischen Uberlegungen uber psychische und psyctissbena
Erkrankungen und deren Unterschiede stehen, wirft das entgegenypiethéte
gerichtete Ergebnis im Bereich paranoide Verarbeitung weitethzugehende
Fragen auf. Sollte sich das Ergebnis replizieren lassen waren neiner
storungsspezifisch-differentiellen Komponente z.B. auch an einen atsntr
Stérungsmechanismus speziell bei psychodermatologischen Patiemtenkzn, der
in der Therapie zwar besondere Veranderung erfahrt aber bishiernmdd im

besonderen Mal3e systematisch betrachtet bzw. genutzt wurde.
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9 Summary

The main goal of this study was the differentiated, empirinakstigation of
psychological characteristics and psychotherapeutic treatnfeatsedf patients with

a psychosomatic disease compared to patients with a psycholdigmaler. For the
psychosomatic group, patients with a dermatologic disease wectese and for the
psychologic disorder group, patients with an anxiety disorder wewseq, since
these diseases are good representatives for the two kinds afedssdburing the
past years, evidence was found that a close psychosomatic cone&dterbetween
dermatologic conditions and psychological symptoms. Anxiety disordess, a
psychological disorders, exhibit almost exclusively indirect bodilymptoms
according to their specific symptoms.

For the hypotheses-led explorative investigation, two appropriate gobygagients
(in each case n=59) were selected from a group of all in-patiehtthe
Psychosomatic Clinic at the Clinical Center of the JustusiiEniversity of
Giessen in the years 2000 to 2002.

Several standardized psychological tests (lIP-D, SCL 90-R, @®BBIRES) were
used to accumulate data concerning initial differences (at tjareg of therapy)
and to show the therapeutic progress with respect to problems wiih redations,
impairment due to physical and psychological problems, other speoifplaints
and their attributions as well as general satisfaction.

While the scales for “fearfulness “, “phobic fear”, and “heastible” for the “skin-
disease-group“ showed lower results, the value of the scalandrthoughts” was
higher in this group when compared to the “anxiety-disorder-graughieabeginning
of treatment. In the pre-post-therapy comparison, both groups to@etiadisample)
showed significant improvement for the scales for “interpersonablgms®,
“somatizing“, “controlling issues”, “social incompetence®, “depien”,
“fearfullness”, “aggression“, “paranoid thoughts®, ,psychotizism®, “inmpeent
through bodily and psychological problems” (global value), “exhausti@tbniach

trouble”, “aches*, “heart trouble®,“feeling of discomfort” (overatiale) and “general

satisfaction®. Significant interactions were found on the scalbsbiic fear®, “heart
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trouble®, “interpersonal problems®, and “phobic fear”. The ,skin-disegt®up* had
a smaller decrease on the scales “phobic fear” as wélkeast trouble* and a higher
reduction of symptoms on the scales “interpersonal problems* and “phediit
over the time of therapy. Additionally, both groups alone had signifiegmiptom

reductions on all of the four scales, on which interaction effects were found.

All results with significant levels, except for the diffetial therapy process effect on
the scale “paranoid thoughts”, confirmed the hypotheses. With éxcegftthis one
effect, all results confirmed the usual theoretical consideratabout psychological
and psychosomatic disorders. The result on the scale “paranoid thosigbtsd be
examined further because, at this point, there might be a spedsiurbance
component of psychodermatologic disorders.
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Anhang 1: ICD Diagnosen der Hautpatientengruppe

Hautpatienten ICD-Diagnosen
gruppe
1.psychische 2.psychische 3.psychische 1.somatische 2.somatische 3. somatische
Patient 01 F43.2 F60.6 L30.1 L40.9
Patient 02 F32.11 F60.3 F68.10 L 98
Patient 03 F54.0 L13.0 L71.9
Patient 04 F45.4 F60.30 M77.8 M22.4 L25.0
Patient 05 F50.3 F33.11 F51.9 L71.0 L25.0
Patient 06 F54.00 F60.80 L20.80 J45.00 H10.90
Patient 07 F60.31 F45.0 C28.2 Q82.83 L73.9
Patient 08 F32.11 F50.50 145.00 M15.00 L20.00
Patient 09 F32.11 L40.90 E66.90 K57.90
Patient 10 F54 L25.0
Patient 11 F32.1 F43.1 L80.0 K13.0
Patient 12 F33.1 F50.4 F54 145. L20.1 E66.
Patient 13 F60.8 F63.8 L25.9 B07.0 D22.5
Patient 14 F42.00 F60.80 L21.90 L70.00
Patient 15 F43.21 F52.3 F51.5 L25.0
Patient 16 F54.00 761.30 L20.80
Patient 17 F33.1 F10.1 F60.7 J45 L20
Patient 18 F34.1 L70
Patient 19 F43.22 F45.30 Q82.816 E73.83
Patient 20 F32.10 F60.30 E10.00 L70.5
Patient 21 F50.20 F34.10 145.00 L20.80 L50.90
Patient 22 F33.10 F60.4 F60.7 E66.9 B35.4 L50.9
Patient 23 F45.8 F32.10 T78.4
Patient 24 F32.1 F50.3 F60.3 E66 G43.9 L81.1
Patient 25 F32.2 F50.2 L21.9 L70.0 L76.8
Patient 26 F34.1 L25
Patient 27 F45.0 F60.8 L20. 145. H93.
Patient 28 F50.2 F34.1 F60.4 L20.8 L65.9
Patient 29 F60.30 F32.10 F45.20 L90.61 G43.00
Patient 30 F60.6 F45.0 F32.10 L70.5 L28.2 L72.1
Patient 31 F50.2 F60.7 L25.9 D22.5
Patient 32 F33.1 F54 L20.9 J30.1 L53.9
Patient 33 F33.1 F52.1 F60.6 L50.9 L25.9
Patient 34 F45 F32.11 E11.9 M22.4 L68.1
Patient 35 F32.01 L28.20 L70.50 F73.90
Patient 36 F45.30 F60.31 L20.00
Patient 37 F60.31 F32.10 F66.80 L20.90
Patient 38 F32.2 F60.9 F21.0 L42.0
Patient 39 F60.31 F45.2 L70.0 L81.0
Patient 40 F32.01 F60.08 F19.10 L70
Patient 41 F60.31 F43.2 L40.8
Patient 42 F32.11 F60.31 L28.20 L23.00 H93.10
Patient 43 F54.0 F60.1 L20.2
Patient 44 F60.80 F54.0 L40.00 L21.80
Patient 45 F43.1 L70.9
Patient 46 F42.2 M62.59 L70.0
Patient 47 F45.0 F32.1 L30.1 L29.2
Patient 48 F50.0 F43.1 L21.8
Patient 49 F50.01 F34.10 L30.90
Patient 50 F43.20 F54.00 L20.00 L02.90 L08.90
Patient 51 F60.31 L70.5 L90.5 N63.0
Patient 52 F45.31 F32.10 L30.90 D22.90
Patient 53 F456.20 F60.80 L90.60 L29.20
Patient 54 F32.2 L30.90 134.1 134.0
Patient 55 F45 L40
Patient 56 L98.1 F50.2 L70.5
Patient 57 F45.0 F60.00 144.0 L70.5
Patient 58 F50.2 F60.30 L60.0
Patient 59 F54.00 F32.10 L20.00
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Anhang 2: ICD Diagnosen der Angstpatientengruppe

Angstpatienten- ICD-Diagnosen

gruppe
1.psychische  2.psychische 3.psychische 1.somatische 2.somatische 3. somatische
Patient 01 F41.1
Patient 02 F45.3 F41.2
Patient 03 F40.0 F50.3 F34.1
Patient 04 F41.2 F45.1
Patient 05 F43.2 F41.0
Patient 06 F54 F32.00 F40.01 H93.1
Patient 07 F40.01 F50.2 F60.31
Patient 08 F60.3 F40.1 M54.4
Patient 09 F41.1 F43.21
Patient 10 F41.2
Patient 11 F41.2 G43.0
Patient 12 F40.01 F42.10 F60.60
Patient 13 F40.2 F60.5 F10.1
Patient 14 F40.1 K76.0 E01.0 E66.
Patient 15 F45.3 F41.2
Patient 16 F45.3 F40.2 F60.6
Patient 17 F41.1 F43.21
Patient 18 F41.0
Patient 19 F32.11 F41.2
Patient 20 F41.2 F45.4 M51.1
Patient 21 F41.0 F13.10 E66.0
Patient 22 F41.2 F60.8
Patient 23 F41.0 F45.1 F60.7 G43.0
Patient 24 F34.1 F40.2
Patient 25 F50.1 F60.3 F41.0
Patient 26 F41.10 F45.30
Patient 27 F45.31 F41.2 D50.8
Patient 28 F40.2 F32.2 K76.9
Patient 29 F40.1
Patient 30 F32.1 F40.0
Patient 31 F45.38 F41.0 F50.2
Patient 32 F41.1 F45.4
Patient 33 F41.1 F34.1
Patient 34 F45.3 F41.2 F60.6
Patient 35 F41.0 F34.1
Patient 36 F41.2 F50.2 F60.3 M51.2 M50.2
Patient 37 F32.1 F40.1 F43.1 E66 M81.9
Patient 38 F41.0 F50.8 E04.9 E05.0
Patient 39 F45.1 F41.3
Patient 40 F45.3 F41.0 177.3
Patient 41 F41.1 F34.1 F45.1 E04.9 110.0
Patient 42 F41.0
Patient 43 F41.00 F32.10 F60.70 G35.00
Patient 44 F45.0 F41.0
Patient 45 F41.0 F32.1
Patient 46 F32.10 F45.30 F41.00 R61.90
Patient 47 F41.0 F32.1
Patient 48 F41.20 F45.30 B18.20
Patient 49 F41.2 F60.6
Patient 50 F32.1 F41.0
Patient 51 F41.2 F45.0 F12.0
Patient 52 F41.0 F45.0
Patient 53 F32.10 F43.10 F40.00 T88.70
Patient 54 F33.1 F50.1 F40.1 E78.0
Patient 55 F32.2 F41.0
Patient 56 F41.0 F32.0
Patient 57 F41.0 F32.1 F44.9
Patient 58 F32.10 F40.20 F45.20
Patient 59 F41.0
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Anhang 3: IIP-D (1/2)

Nachfolgend finden Sie eine Liste von Schwierigkeiten, die im Zusammenhang mit Beziehungen zu
anderen berichtet werden. Bitte lesen Sie diese Liste durch und iiberlegen Sie, ob die einzelnen
Schwierigkeiten fiir Sie ein Problem darstellen und zwar bezogen auf irgendeine Person, die in Threm
Leben eine bedeutsame Rolle spielte. Kreuzen Sie fiir jedes Problem das Késtchen an, die beschreibt, wie
sehr Sie darunter gelitten haben.

Die nachstehenden Aspekte kénnen im Umgang mit anderen schwierig
sein.

Es fillt mir schwer...

anderen Menschen zu vertraven =~~~ &
anderen gegeniiber

Nein“ zu sagen

0|0 ]| ziemlich

1O [j 01|01 micht

0

PNy D

andere mlt anstehenden Problemen zu konfrontieren
mich gegeniiber jemand anderem zu behaupte
. andere wissen zu lassen, daf ich wiitend bin

. eine langfristige Verpflichtung gegeniib 1
12. jemandem gegenuber die ,,Chef Rol]e“ emzunehmen
13. anderen gegen&ber aggressw Zu
14. mit anderen etwas zu untemehmen
15. anderen Menschen meine Zuneigung
16. mit anderen zurechtzukommen

0

=]

Y

20. ein Gefiihl von Llebe f‘ur Jemanden zu empfinden
21. anderen Grenzen zu setzen
22. jemand anderen in seinen Lebenszxelen Zu unterstiitzen
23. mich anderén nahe z 5
24. mich wirklich um dle Probleme anderer
25. mich mit jemand and@r,gm zu streiter

|ojo|o|o|ojojojojo|ojo)o

26. alleine zu sein O

27. jemandem ein Geschenk zu mache

28. mir auch gegeniiber den Menschen Arger zu gestatten, die ich mag O

29. die Bedurﬁ'llsse emés

130. mich aus den An ele enhelten anderer herauszuhalten jm}
O
O

o|o|ojojojojojojojo|o|o|o|ojojojojo

£

ojoojojoj)o

34. mich tiber andere zu drgern

olo|olo|ololo|e|olo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|ojo|ojolo|ja|o

36. jemand anderem zu verzeihen, nachdem ich #rgerlich war . O
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Anhang 4: 1IP-D (2/2)

38. fest und bestimmt zu bleiben, ohne mlch darum zu kummem ob lCh d1e
Geﬁlhl d 1

|
O

o

=

Die nachstehenden Aspekte kann man im UbermaBl tun.

40. Ich streite mich zuviel mit anderen
41. Tch fithle mich zu sehr fir die Losung der Problem 'an :
42, lch lasse mlch 7 lexcht VoI andere uberreden

0lolo| 0| mittelmasig |}

0O !3 O D O/ nicht

A4, lch bin zu unabhangig

. Ich beniﬁhe mich zu sehr, anderen zu gefallen

. Ich lege zuviel Wert darauf, beachtet zu werden

SEEEEEE

50; ]ch bm zu sehr darauf aus, andere zu kontrolheren

O

52. lch versuche zu sehr ndere zu verandern
’53. Ich bin zu lelchtglau
54. Ich bin anderen gegenuber zu groBzuglg
55: Ich'habe vor anderen zuvnel Angst

56. Ich bin anderen gegenuber zu mIBtramsch
57. Ich beeinflusse anﬁen: St ;.
58. Ich erzihle anderen zu oft personhche Dmge
59. Ich streite zu oft mit anderen - i
60. Ich halte mir andere zu sehr auf Dlstanz

" | 61. Ieh-lasse mich von 7
. Ich bin vor anderen Menschen zu verlegen
3. Die}Nét gir 3
64. Ich mdchte mich zu sehr an anderen riichen

1|ojojojo|ojojo|ojojo|o|o|o|D|o|o)| O] s

o|o|o|o|oo|o DQD DﬁDDDﬁuaugmmuﬁmm

ojo|ojo|ojajolojojojojg|o|oojojojoiojo

o|ojojo|ojo|ojo|ojo|o)
o|ojojg|o|o|o
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Anhang 5: SCL-90-R (1/2)

Als ndchstes finden Sie eine Liste von Problemen die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage auf-
merksam durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben Tagen durch diese Beschwerden
gestort oder bedringt worden sind. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz in das Kdstchen mit

der Antwort, die am besten fur Sie zutrifft.

‘Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter ...7

tiberhaupt nicht
ein wenig
ziemlich

stark
sehr stark

1. Kopfschmerzen

‘Wie sehr litten Sie in den letzten g
sieben Tagen unter ...? ‘% %" 5
'l
258

Lo]

22. der Befiirchtung, ertappt oder
erwischt zu werden

<
—
w
S

2. Nervositit oder innerem Zittern

23. plotzlichem Erschrecken ohne Grund

3. immer wieder auftauchenden unange-
nehmen Gedanken, Worten oder Ideen,

die Thnen nicht wneder aus dem Kopf

24. Gefiithlsausbriichen, gegeniiber denen

Sie machtlos waren

[of i f2]3]4]

gehen of1f82)3f4
4. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen [0 [ 1 34 25. Befiirchtungen, wenn Sie alleine aus
' : dem Haus gehen 1f23§4]4
5. Verminderung lIhres Interesses oder 26. Selbstvorwiirfe tiber bestimmte Dinge |0 J 1 243 | 4
Threr Freude an Sexualitiit Off123f4 :
6. allzu kritische Einstellung gegeniiber 27. Kreuzschmerzen Of1E20304
anderen Of1[[23f4
7. der Idee, dass irgend jemand Macht 28. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwer _
iiber Ihre Gedanken hat of1fl2f3)4 fillt, etwas anzufangen 12344
8. dem Gefiihl, dass andere an den 29. Einsamkeitsgefiihle 120304
meisten Threr Schwierigkeiten Schuld ‘
sind 01 384
9. Gedachmisschwierigkeiten olf1 3 4] |30.Schwermut fof1f2f3f4
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit 31. dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen
und Nachlassigkeit of1j23j4 machen zu miissen Of1f2)3j)4
11 .dem Gefiihl, leicht reizbar und ver- 32. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu
drgerbar zu sein Oftp2f3ph4 interessieren 1§23
12. Herz und Brustschmerzen ofltliz2i3la 33. Furchtsamkeit 12§34
13.Furcht auf offenen Plitzen oder auf der 34. Verletzlichkeit in Gefiihlsdingen oOf1f283y4
Strae Of1f2f3§4 : i
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung ; 35. der Idee, dass andere Leute von Ihren
in den Bewegungen oder imDenken |0 f 1234 geheimsten Gedanken wissen Of1f2)3§44
15. Gedanken, sich das Lebenzunehmen [0 J1 (2131 4 36. dem Gefiihl, dass andere Sie nicht
verstehen oder teilnahmslos sind Of1§2f3§4
16. Horen von Stimmen, die sonst keiner 37. dem Gefiihl, dass die Leute unfreund-
> > 3 i 4
hort 0fg1§2[3 lich sind oder Sie nicht leiden kénnen n n .-
417. Zittern - ofd1l2F3 38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
' zu tun, um sicher zu sem, dass alles
: o richtig ist Of1RE2)344
18. dem Gefithl, dass man den mei 39. Herzklopfen oder Herzjagen of1§2¢3)4
Menschen nicht trauen kann Of1j2f3f4
19. schlechtem Appetig cf1f28304 40. Ubelkeit oder Magenverstimmung rol 1 l 2 ! 3 I 4
20. Neigung zum Weinen ol 2134 [+ Mmderwemgkentsgeﬁxhlen gegenixber
- - anderen 20344
21. Schiichternheit oder Unbeholfenheit - | 42. Muskelschmerzen (Muskelkater, - ‘
im Umgang mit dem anderen Gliederreifien) ) JoJ1iz2]3]4
Geschlecht 2834 . S
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Anhang 6: SCL-90-R (2/2)

) . = =

Wie sehr litten Sie in den letzten = Wie sehr litten Sie in den letzten 2
sieben Tagen unter ...? g 2 %! |sieben Tagen unter ... 5 ¥ 4
5 E ¥ = T E ¥ o
§5%8% £5848%

| 43. dem Gefiihl, dass andere Sie beo- R 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder -
bachten oder iiber Sie reden nlnl zu zerschmettern m 112§83)4
44. Einschlafschwierigkeiten I 0 l i l 20304 68. Ideen oder Anschauungen, die andere

nicht mit Thnen teilen Of1ji2f13)4

45. dem Zwang, wieder und wieder nach- 69. starker Befangenheit im Umgang mit
zukontrollieren, was Sie tun 01234 _anderen Offlrjg2p3h4

46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden [o 1 213 )4 70. Abneigung gegen Menschenmengen,

\ “zum Beispiel beim Einkaufen oder im
Kino Of1p28314

47. Furcht vor Fahrten in Bus, StraBen- 71. einem Gefiihl, dass alles sehr

bahn, U-Bahn oder Zug Ofrj2g3g4 anstrengend ist oyt 34
| 48. Schwierigkeiten beim Atmen of1§2f3014 72. Schreck- und Panikanfille off 12314

49. Hitzewallungen und Kilteschauer of1ll23¢f4 73. Unbehagen beim Essen oder Trinken

- in der Offentlichkeit

IOI]I2H3I4

0. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge,
Orte oder Titigkeiten zu meiden, weil

Sie durch diese erschreckt-werden Oftj|2§3)4

74. der Neigung, immer wieder in Erorte-
rungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten

ol 203F4]

S1. Leere im Kopf offti2f3]4

75. Nervositit, wenn Sie alleine gelassen
werden

Of1R§2)3p4

52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen

76. mangelnder Anerkennung Ihrer

Korperteilen Of1Q2]3)4 Leistungen durch andere [o]a]2]5]e
53.-dem Gefiihl, einen Klumpen (KloB) im 77. Einsamkeitsgeflihle, selbst wenn Sie
Hals zu haben of1j2j3j4 in Gesellschaft sind I 0 I 12 H 3 I 4
54. einem Gefiih] der Hoffnungslosigkeit 78. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie
angesichts der Zukunft Of1§2[344 nicht stillsitzen konnen Of1jj2f3§4
55. Koﬁzentrationschwierigkeiten off18243114 79. dem Gefuihl, wertlos zu sein ofti2k3f4
56. Schwichegefiih! in einzelnen 80. dem Gefiihl, dass Ihnen etwas
Korperteilen Of1j2}3j4 Schlimmes passieren wird l 0 l 1[2]3]4
57. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt 81. dem Bediirfnis, laut zu schreien oder
zu sein BDHABBRE mit Gegenstinden zu werfen Of1j2g3j4
58. Schweregefiihl in den Armen oder den . 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in i
Beinen - Ofj1j2)3f4 Ohnmacht zu fallen . Of1j2f344
‘9. Gedanken an den Todund ans Sterben [0 f 1 f 2§ 3 ] 4 83. dem Geflihl, dass die Leute sie aus- :
: : nutzten, wenn Sie es zulassen wiirden |0 1 12§34

60. dem Drang, sich zu iiberessen Of1§203p4

84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
unangenehm fiir Sie sind

61. einem unbehaglichen Gefihl, wernn

Leute Sie beobachten oder iiber Sie

GG

85. dem Gedanken, dass Sie fiir Thre
Siinden bestraft werden sollten

reden . : ) .
62. dem Auftauchen von Gedanken, die 86. schreckenerregenden Gedanken und
nicht fhre eigene sind Ofgtf2f3p4 Vorstellungen of1§24384

63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu

verletzen oder ihm Schmerz zuzuftigen|[ 0 § 1§23 |4

87. dem Gedanken, dass etwas ernstlich
" mit Threm K&rper nicht in Ordnung ist

L T=TE]T:]

64. frithem ErwachenamMorgen ~ =~ [of1 2314

-88. dem Eindruck, sich einer anderen
Person nie so richtig nahe fithlen zu
konnen .

(==

112

65. zwanghafter Wiederholung derselben
Titigkeit wie Bertthren, Zzhlen,

‘Waschen 0f1
66. unruhigem-oder gestortem Schlaf 0f1

89. Schuldgefiihle

34
B0

(=

1]2]

m
==

90. dem Gedanken, dass irgend etwas mit

|0|1l2"3|4

Threm Verstand nicht in Ordnung ist
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Anhang 7: GBB

GBB Auf dieser Seite ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, an welchen
dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalte. Die Beschwerden,
die Sie nicht haben, erhalten natiirlich ein Kreuz in der , nicht Spalte.

e

2. Herzklopfen, -jagen oder -stolpern D L] UJ D L]

6.

24.Anfallsweise Herzbeschwerden ) [J ] U i U
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Anhang 8: IRES (Skala Lebenszufriedenheit)

IRES Wir mochten erfahren, wie zufrieden Sie mit diesen Bereichen Ihres Lebens sind.
Bitte kreuzen Sie jeweils das Kdstchen an, das Ihrer Einschditzung am niichsten kommt.

1. mit Ihrer Arbeitssituation bzw. 1hrer
Hauptbeschiftigung?

7. mit Thren Beziehungen zu Freunden,
__Nachbarn, Bekannten?

9

. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit

Ihrem Leben? ] O O (] 0 O |
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Lebenslauf

Name:
Geboren am:
Geburtsort:
Familienstand:
Religion:
Vater:

Mutter:
Geschwister:

Anschrift; Telefon:

Volker Hustedt
14.03.1974
Celle
ledig
evangelisch — lutherisch
August Hustedt
Heidi Hustedt (geb. Claus)
drei Schwestern: Kirsten, Carmen, Nicole
Schulstrasse 2, 35390 Giel3en; 0641 / 948 36 44

Schule / Ausbildung: 1980 — 1984 Grundschule Il Celle / Westercelle

1984 — 1986 Orientierungsstufe Westercelle

1986 — 1990 Kaiserin—Auguste—Victoria—Gymnasium

1990 — 1993 Technisches Gymnasium BBS Il Celle

1993 Abschluss: Allgemeine Hochschulreife (Abitur)

1993 — 1994 Zivildienst: Die Johanniter, Celle

1995 — 1998 Studiengang: Diplom Psychologie

1998 Abschluss: Diplom Psychologe

ab 1998 freiberufliche Tatigkeit im Bereich
psychologische Straftaterbehandlung

ab 1998 Studiengang: Humanmedizin

2001 Arztliche Vorprifung bestanden

2002 — 2003 Unterbrechung des Medizinstudiums
Tatigkeit als Anstaltspsychologe
(Psychologischer Dienst) in der
Justizvollzugsanstalt Giel3en

2003 1. Staatsexamen der Humanmedizin bestanden.

Fortsetzung des Medizinstudiums

ab 2003 freiberufliche forensische Gutachtertatigkeit
2005 2. Staatsexamen der Humanmedizin bestanden.
2006 3.Staatsexamen, Abschluss des

Medizinstudiums und Approbation als Arzt
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