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1 Einleitung

Der Morbus Crohn (MC.) und die Colitis ulcerosa stellen die zwei Varianten der sog. chro-
nisch entzindlichen Darmerkrankungen (CED) dar. Im Jahre 1932 beschrieben erstmals
CROHN et al. 14 Falle mit entziindlichen Veranderungen im terminalen lleum und bezeich-
neten die beobachtete Erkrankung als ileitis terminalis. In der neueren Literatur hat sich die
Bezeichnung Morbus Crohn (MC.) durchgesetzt. In spateren Untersuchungen zeigte es sich,
dal3 die Entzindung nicht auf das terminale lleum begrenzt ist, sondern das gesamte Verdau-
ungssystem vom Mund bis zum After befallen kann.

Schon sehr bald nach der Erstbeschreibung der Erkrankung wurde Uber psychosomatische
Ursachen der Erkrankung spekuliert und geforscht, um so mehr, als die letztendlichen Ursa-
chen der Erkrankung ungeklart waren und auch weiterhin unbekannt sind. Die Friichte dieser
Arbeit sind in nahezu 100 empirischen oder klinischen Publikationen dokumentiert. Das psy-
chosomatische Interesse fur die MC.-Erkrankung ist aber bei weitem nicht so intensiv ausge-
pragt, wie es fur andere psychosomatische Erkrankungen des gastrointestinalen Systems, wie
z.B. die Colitis ulcerosa oder die Ulcuskrankheit der Fall ist. Erst in den letzten Jahren hat das
Forschungsinteresse zugenommen.

Die psychosomatische MC.-Forschung hat im Laufe der Zeit einige Veranderungen erfahren.
So hat sich die Gewichtung psychischer Faktoren durch die Betonung multifaktorieller Erkla-
rungskonzepte gewandelt. Es ist nicht mehr so sehr die Frage, ob der MC. eine psychosomati-
sche Erkrankung darstellt, eher geht es i.S. einer multifaktoriellen Sichtweise darum, ob psy-
chische Faktoren neben anderen EinfluRgréf3en genetischer, immunologischer, infektiéser und
alimentéarer Natur die Krankheit mitbedingen. Zunehmend wird heute gesehen, daf} die beob-
achtbaren psychischen Auffalligkeiten bei einigen MC.-Patienten auch eine Folge der
schwerwiegenden koérperlichen Erkrankung sein konnen. Diese Einsicht, die eine Erweiterung
des psychosomatischen zu einem somato-psychisch-psycho-somatischen Modell bedeutet, hat
die Atiologieforschung in eine Krise gestiirzt. Nimmt man die Beobachtung ernst, daR die
Krankheit selbst zu psychischen Beeintrachtigungen fuihren kann, sind Rickschlusse auf die
pramorbide Struktur aufgrund der Untersuchung an bereits erkrankten Patienten nicht zulas-
sig, jedenfalls nicht in der naiv selbstverstandlichen Weise, die fir manche friihere Untersu-
chung kennzeichnend ist.

Die Sensibilisierung fur die psychischen Folgen der Krankheit hat in der psychosomatischen
Forschung auch zu einer starkeren Berticksichtigung der langerfristigen und der akuten soma-
tischen Verfassung der Patienten gefuhrt. Wahrend &ltere Untersuchungen der somatischen
Situation keine oder kaum Beachtung geschenkt haben, gehen neuere Forschungsarbeiten bei
der Dokumentation der somatischen Erkrankung sehr viel genauer vor, indem sie die akute
Krankheitsaktivitat und den vorausgegangenen Krankheitsverlauf detailliert berticksichtigen.
Die Forschung ist nicht nur in bezug auf die Auswirkungen der somatischen Erkrankung sen-
sibler geworden, sondern hat zugleich auch an einer Verbesserung des forschungsmethodi-
schen Vorgehens gearbeitet, was sich in dem Bemihen um grol3ere reprasentative Stichproben
und verbesserte Erhebungsmethoden zeigt. Diese Entwicklungen haben zu einem differen-
zierteren Bild der MC.-Erkrankung aus psychosomatischer Sicht und zu einer gewissen Ruck-
nahme einer generellen Pathologisierung der MC.-Patienten beigetragen, die gerade in frihen
klinischen Studien besonders spurbar ist.

Gleichwohl bleiben nicht wenige Fragen offen, nicht wenige Kontroversen ungeklart. Mitte
des Jahres 1989 brachte daher eine interdisziplinare Arbeitsgruppe ein Forschungsprojekt auf
den Weg, das sich die Evaluation psychotherapeutischer Malnahmen bei der Behandlung von
MC.-Patienten im Rahmen einer randomisierten, prospektiven Studie zum Ziel gesetzt hatte.
Die Behandlung der MC.-Patienten in dem interdisziplindren Therapieprojekt hat nicht nur
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wichtige Ergebnisse Uber therapeutische Wirksamkeit hervorgebracht, sondern auch neue Fra-
gen aufgeworfen oder bekannte Fragen zugespitzt. Eine Frage, die sich immer wieder gestellt
hat, ist die, welche Patienten von einer analytisch orientierten Psychotherapie angesprochen
werden konnen und bei welchen Patienten dies nicht befriedigend gelingt. Diese Frage ent-
springt der Erfahrung, dal’ die Patienten, die mit der gleichen somatischen Diagnose versehen
in das Therapieprojekt eintraten, in den therapeutischen Gesprachen sehr unterschiedlich er-
lebt wurden. Diese Heterogenitat sprang um so mehr ins Auge, je mehr die Zahl der Patienten
anwuchs, die im Laufe der wissenschaftlichen und therapeutischen Arbeit untersucht und be-
handelt wurden. Angesichts dieser Erfahrung, die in allen Studienzentren diskutiert wurde,
erschienen die globalen Ansichten Gber MC.-Patienten als der Ausdruck eines Uniformitats-
mythos, der dringend korrigiert werden sollte.

Es scheint auch, dalR die stagnierende Diskussion, z.B. Uber die Frage, ob psychische Be-
schwerden wie Angst und Depression eher eine Folge der akuten Erkrankung oder Ausdruck
einer psychischen Stérung sind, vorangebracht werden kann, wenn die Gesamtgruppe der Pa-
tienten differenziert betrachtet wird. Eine solche Betrachtung der Patienten kdnnte auch fur
die psychotherapeutische Indikationsentscheidung nuatzlich sein. Die klinischen Erfahrungen
aus dem Therapieforschungsprojekt legen es nahe, dal’ nicht alle Patienten gleichermal3en
durch tiefenpsychologische Verfahren angesprochen werden kénnen. Aus diesen Uberlegun-
gen entsprang die Zielsetzung der vorliegenden Studie, namlich Untergruppen zu identifizie-
ren, die zu einer klinisch relevanten Einteilung der MC.-Patienten fuhren.

Freilich ist die Idee der Untergruppenbildung nicht neu. In einer Synopsis der psychosomati-
schen Forschungsliteratur zum MC. stellte FEIEREIS (1990) fest: ,Eine spezifische, flr den
MC. typische Personlichkeits- oder Familienstruktur &Rt sich bisher nicht verifizieren®
(S.807). Einige Forscher haben die Heterogenitat der MC.-Patienten bereits zum Anlal3 ge-
nommen, Untergruppen zu bilden (REINDELL et al. 1981, HAUSER 1985,
V.WIETERSHEIM 1994). Parallel zu der Planung und Realisierung dieser Arbeit sind weitere
Untersuchungen entstanden, die sich auf die eine oder andere Weise mit der Frage der Unter-
gruppenbildung befal3t haben oder indirekt dazu beigetragen haben (FEDERSCHMIDT 1993,
KUCHENHOFF 1993, KUNSEBECK 1993). Auf dem Hintergrund dieser Arbeiten schien es
notwendig, die Zielsetzung der geplanten Untersuchung praziser zu definieren. Dal3 Unter-
gruppen gefunden werden kdénnen, scheint einigermafien belegt, so dald es nicht sehr erkennt-
nisreich ware, ein weiteres Mal aufzuzeigen, dal? man irgendwelche Untergruppen identifizie-
ren kann.

Die Untergruppenmodelle, die vorliegen, weisen neben offensichtlichen Ahnlichkeiten auch
deutliche Unterschiede auf. Solche Unterschiede betreffen die Anzahl der Subgruppen und
ebenso die Merkmale oder Merkmalskombinationen, durch die die Untergruppen inhaltlich
definiert sind. Unklar ist somit die Frage, welche Untergruppen sinnvollerweise gebildet wer-
den sollen.

Eine Antwort auf diese Frage verlangt ein gut begriindetes Vorgehen bei der Untergruppenbil-
dung. Untergruppen werden namlich nicht im Datenmaterial entdeckt, wie es bei der Anwen-
dung heuristischer Verfahren, wie der Clusteranalyse, der Faktorenanalyse oder der Konfigu-
rationsfrequenzanalyse manchmal scheinen mag. Bei der Untergruppenbildung handelt es sich
um eine Konstruktion. Es mussen die Merkmale ausgewahlt und gewichtet werden, die in die
Untergruppenbildung einflieen; es mul3 ein Abbruchkriterum definiert werden, das die An-
zahl der Subgruppen bestimmt, und es miussen Kriterien gewonnen werden, die Uber die Rele-
vanz der verschiedenen maoglichen Subgruppenkonstruktionen entscheiden. Bei der hier ge-
planten Untersuchung wird die Gruppenkonstruktion daher deduktiv angegangen. Aufbauend
auf einer intensiven Sichtung der einschlagigen Literatur und gestitzt auf theoretische Vor-
Uberlegungen, werden Untergruppen definiert, die die vorliegenden Forschungsbefunde még-
lichst gut integrieren sollen. Die Patienten werden dann anhand expliziter, méglichst gut be-
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grundeter Zuordnungsregeln und Merkmale jeweils einer zuvor festgelegten Untergruppe zu-
gewiesen.

In einem weiteren Untersuchungsschritt werden die so definierten Untergruppen als unabhan-
gige Variablen hypothesengeleitet zu wichtigen medizinischen und psychosozialen Merkma-
len in Beziehung gesetzt. Das Ausmal3, in dem die Untergruppen zwischen diesen Merkmalen,
die die abhangigen Variablen darstellen, wie erwartet differenzieren, bestimmt Gber ihre Rele-
vanz.

Die Arbeit beginnt nach der Darstellung des Krankheitsbildes mit einer ausfuhrlichen Sich-
tung der einschlagigen Literatur mit dem Ziel, mdgliche Subgruppen herauszukondensieren.
In einem weiteren Kapitel wird der theoretische Hintergrund erarbeitet. Dabei gehe ich von
einer psychoanalytischen Perspektive aus. Zweifellos hat die Psychoanalyse ihre ausschlie3li-
che Rolle als Erklarungsmodell psychosomatischer Erkrankungen eingebif3t. Auch der ver-
haltensmedizinische Ansatz bietet interessante Perspektiven. Die Entscheidung fur das psy-
choanalytische Modell im Rahmen dieser Arbeit ist eine personliche Setzung und reflektiert
z.T. auch die Tatsache, dal3 die bisherige MC.-Forschung vorwiegend mit psychoanalytischen
Konzepten operiert. AnschlielBend werden - gestitzt auf Theorie und Empirie - die Untergrup-
pen definiert und Hypothesen formuliert, die prazisieren, wie die definierten Untergruppen als
unabhangige Variablen zwischen wichtigen psychosozialen Merkmalen differenzieren. Das
folgende Hauptkapitel ist der Forschungsmethodik gewidmet: dem Design der Studie, den
psychologischen Erhebungsinstrumenten, den medizinischen Parametern und der Operationa-
lisierung der gruppenstiftenden Merkmale. Die Rekrutierung der Stichproben wird beschrie-
ben, die Stichprobenkennwerte werden dargestellt und verglichen. Es sei schon hier auf eine,
fur den Leser mdglicherweise verwirrende Besonderheit der vorliegenden Untersuchung hin-
gewiesen. Die Untersuchung basiert auf zwei unabhangig voneinander gewonnenen Stichpro-
ben. Diese Stichproben entstammen zwei unterschiedlichen Studien, die zu verschiedenen
Zeitpunkten durchgefiihrt wurden. Die beiden Teilstichproben werden im Interesse einer ein-
fachen sprachlichen Kennzeichnung im Text als Projektstichprobe und als multizentrische
Stichprobe benannt. Uberlegungen zu der statistischen Auswertung schlieRen das Methoden-
kapitel ab. Das folgende Hauptkapitel stellt die Ergebnisse der Untersuchung in mehreren
inhaltlich gegliederten Unterkapiteln dar. Die Diskussion und Zusammenfassung der Ergeb-
nisse bilden den Abschlu® der Arbeit. Weiterfihrende statistische Angaben, die den Rahmen
der Darstellung gesprengt hatten, finden sich im Anhang. Dort ist auch ein im Rahmen dieser
Arbeit neu konstruiertes Interviewrating beschrieben. Dartber hinaus werden einige Fragebo-
geninstrumente dargestellt, die bisher nur als Forschungsversion publiziert sind.



2 Das Krankheitsbild

Unter den chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (CED) werden die Colitis ulcerosa und
der MC. zusammengefalt. Im folgenden wird das Krankheitsbild des MC. beschrieben.

Symptomatik

Der MC. verlauft zumeist im Wechsel von Krankheitsschiben und Remissionsphasen, wah-
rend der der Patient keine oder geringere Beschwerden erlebt. Die h&ufigsten klinischen Sym-
ptome der Krankheit im akuten Schub sind Bauchschmerzen, mit z.T. kolikartigem Charakter,
haufiger Stuhldrang, bei weicher bis flussiger Stuhlkonsistenz. Infolge der Entziindung leiden
die Patienten unter Fieber und einem allgemeinen Krankheitsgefuhl. Ein weiteres Hauptsym-
ptom ist ein oft starker Gewichtsverlust.

Beim MC. treten neben den genannten Hauptsymptomen zahlreiche Symptome auf, die ent-
weder extraintestinale Manifestationen der Erkrankung sind, die durch die beeintrachtigte
Darmfunktion hervorgerufen werden oder Folgekrankheiten und Nebenwirkungen der Thera-
pie darstellen (vergl. ADLER 1993, S.56-74). Eine der haufigsten Komplikationen sind Fis-
telbildungen. Es kdnnen Fistelungen zwischen verschiedenen Darmschlingen, dem Darm und
inneren Organen und der Haut auftreten. Weitere Komplikationen sind Stenosen, Konglome-
rattumore und anorektale Abszesse.

Die Symptome sind bei den einzelnen Patienten unterschiedlich ausgepragt, da das klinische
Bild entscheidend von der Lokalisation der Entzindung und dem Ausmald der Erkrankung
gepragt wird. Obwohl der MC. im gesamten Gastrointestinaltrakt auftreten kann, ergeben sich
bevorzugte Entzindungsorte. Bei der Erstdiagnose sind in der Halfte der Falle das lleum und
das Colon gemeinsam befallen, bei ca. einem Drittel der Patienten beschrankt sich der Befall
nur auf das lleum alleine, ca. 20% der Patienten weisen Entzindungszeichen ausschlief3lich
im Colon auf. Bei einem kleinen Teil der Patienten kann ein Befall des Duodenums, des Ma-
gens, und des Osophagus beobachtet werden.

Diagnosestellung

Fur die Diagnosestellung missen mehrere Kriterien erfullt sein (MALCHOW und DAISS
1984, ADLER 1993). Zu den ublichen diagnostischen Verfahren zur Sicherung der Diagnose
zahlen, neben Coloskopie und Gastroskopie einschliel3lich der Biopsie, die Réntgendarstel-
lung des Dunndarmes, laborchemische Untersuchungen und die klinische Befunderhebung.
Typische endoskopische Befunde, die zur Diagnosesicherung beitragen, sind Aphten, Steno-
sen, Fisteln und das sog. Pflastersteinrelief. Trotz dieser ausgefeilten Diagnosetechnik ist eine
Abgrenzung zur Colitis ulcerosa nicht immer sicher mdglich.

Verlauf

Die Erkrankung verlauft bei den meisten Patienten in Schiben, so dal Phasen gesteigerter
Krankheitsaktivitdt mit Phasen korperlichen Wohlbefindens abwechseln. Bei 20% der Pati-
enten ist eine entzindliche Aktivitat standig vorhanden. ,Bei 35% der Patienten ist die Er-
krankung nur intermittierend aktiv, bei 45% der Patienten ist sie im Verlauf (5-10 Jahre nach
Erstdiagnose) klinisch inaktiv* (ADLER 1993, S.21). Im Verlauf der Erkrankung breitet sich
der MC. uber weitere Darmabschnitte aus. Nach 10 jahriger Krankheitsdauer hat sich die Ent-
zuindung auf DUnn- und Dickdarm ausgebreitet und ist nur noch in 11% auf den Dinndarm
und in 17% auf den Dickdarm beschrankt (vergl. STARLINGER 1993). Mit zunehmender
Krankheitsdauer steigt die Wahrscheinlichkeit einer operativen Darmentfernung. 10 Jahre
nach der Erstdiagnose sind 55% der Patienten mindestens einmal operiert (vergl. BINDER et
al. 1985). Mehrere Darmresektionen bei einem Patienten sind keine Seltenheit. Neben den
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Darmresektionen erfordern die Fistelungen haufig operative MalRnahmen. Trotz intensiver
Verlaufsbeobachtungen an grofR3en Patientengruppen, die zu den vorgenannten Ergebnissen
gefihrt haben, ist der langfristige Krankheitsverlauf im Einzelfall bisher kaum vorhersagbar.

Medizinische Therapie

Die medizinische Behandlung des MC. umfal3t medikamenttse und chirurgische Malinahmen.
Die medikamenttse Therapie ist im akuten Schub auf die Unterdriickung der Entziindungsak-
tivitat gerichtet, dariber hinaus hat sie das Ziel, das Auftreten von rezidivierenden Schiben zu
verhindern. Fur die chirurgische Therapie ergeben sich, neben einigen relativen, mehrere ab-
solute Indikationen (vergl. STARLINGER 1993). Der MC. ist jedoch weder medikamentts
noch durch einen chirurgischen Eingriff heilbar. Das Wiederauftreten der Erkrankung friher
oder spéater nach einer Darmresektion ist die Regel.

Ursachen der Erkrankung

Die Atiologie des MC. ist bis heute unbekannt. Diskutiert werden, neben einer genetischen
Pradisposition, immunologische und mikrobiologische Faktoren. Darlber hinaus wurden der
Einflul3 der Ernahrung, des Zigarettenrauchens und die Wirkung bestimmter Medikamente als
Faktoren untersucht, die die Auslésung der Erkrankung beginstigen. Gegenwartig scheint ein
multifaktorielles Modell am meisten tragfahig, das von einem Zusammenwirken mehrerer
Ursachen ausgeht. Inwieweit flr die Auslésung des MC. auch psychische Faktoren eine Rolle
spielen, wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Eine ausfuhrliche Diskussion somatischer
Krankheitsfaktoren ist fur die weitere Bearbeitung des Themas nicht relevant. Eine angemes-
sene Darstellung dieser medizinischen Problematik wirde zudem die Kompetenz des Autors
uberfordern. Hier sei zum AbschluR dieser Thematik eine Einschatzung von KUNSEBECK
(1993) angefuhrt, der die Bedeutung einer psychophysiologischen Perspektive darstellt: ,Neu-
ere pathogenetische Konzepte zum MC. haben in zunehmendem Male psychophysiologische
und psychoneuroimmunologische Zusammenhange betont. In diesem Rahmen werden vor
allem die Beeinflussung der motorischen, sekretorischen, absorbtiven und biochemischen
Funktionen des Darmes durch das zentrale Nervensystem analysiert, wobei die psychische
Befindlichkeit Gber die Mediatoren Cortex und Hypothalamus sowie das autonome Nerven-
system auf den Darm einwirkt .... . In einer derartigen Modellbetrachtung kénnen sich sowohl
intrapsychische als auch interpersonale Belastungen Uber Vermittlungsglieder des zentralen
Nervensystems auf der Organebene auswirken® (S.159).

Epidemiologie

Die entsprechenden Studien zeigen erhebliche Schwankungen bezlglich der angegebenen
Inzidenz und Pravalenz. Hinsichtlich Inzidenz und Pravalenz bestehen namlich regional (Stadt
versus Land) und geographisch bedingt deutliche Unterschiede. Die Zahl der jahrlichen Neu-
erkrankungen schwankt zwischen 2 bis 10 Fallen pro 100 000 Einwohnern. Die Pravalenz des
MC. ist wegen des chronischen Krankheitsverlaufs erheblich héher als die Inzidenz. Die Pra-
valenz wird mit 34 bis 146 pro 100 000 Einwohnern angegeben.

Die meisten Patienten erkranken im Alter zwischen 15 und 30 Jahren. Zu einem deutlich ge-
ringeren Prozentsatz finden sich aber auch Patienten, die schon im Kindesalter erkrankt sind
und ebenso Patienten, bei denen der MC. erst im Senium ausbricht. Das Geschlechtsverhaltnis
schwankt ebenfalls zwischen verschiedenen Untersuchungen. Insgesamt zeichnet sich jedoch
ein leichtes Uberwiegen der Frauen bei den MC.-Patienten ab.



3 Der MC. im Spiegel der psychosomatischen Forschung

Seit der MC. von CROHN et al. (1932) erstmals als selbstéandige Krankheitseinheit beschrie-
ben wurde, sind MC.-Patienten immer wieder psychodiagnostisch untersucht und z.T. auch
psychotherapeutisch behandelt worden. Dennoch wurde dem MC. zunachst nicht die Auf-
merksamkeit zuteil, die anderen hinsichtlich der Belastung fur den Patienten vergleichbaren
psychosomatischen Krankheiten entgegengebracht wurde. Erst in der vergangenen Dekade ist
das psychosomatische Forschungsinteresse fir MC. etwas mehr angewachsen.

3.1 Intensive Studien im klinischen Kontext

Es ist bemerkenswert, dafd im Vergleich zu anderen psychosomatischen Erkrankungen bezig-
lich des MC. nur relativ wenige Ergebnisse vorliegen, die in Untersuchungen gewonnen wur-
den, bei denen ein langerer therapeutischer Kontakt zu den Patienten bestand. Aus psycho-
analytischer Perspektive kbnnte man hier eine Gegentbertragungsreaktion vermuten, die auf
besondere Schwierigkeiten in der therapeutischen Zusammenarbeit mit den MC.-Patienten
hinweist. Uber langerfristige psychoanalytische oder tiefenpsychologisch orientierte Behand-
lungen oder Beratungen berichten SPERLING (1960), RIEMER (1960), PARFITT (1967),
PAULLEY (1971, 1974), SAVITT (1977), SCHULTHEIS und v.UEXKULL (1979), GE-
RICH (1980), FREYBERGER et al. (1980, 1985), WEIR und ZACHER (1986 a,b).

Obwohl die zumeist psychoanalytisch ausgerichteten Autoren in ihren metapsychologischen
Konzepten und zusammenfassenden Deutungen teilweise deutlich voneinander abweichen,
was auch mit dem theoriegeschichtlichen Hintergrund der Fallbeschreibungen zusammen-
hangt, wird als gemeinsames Merkmal der klinischen Studien die Auffassung deutlich, daf}
die MC.-Patienten unter einer mehr oder minder schweren psychischen Stérung leiden. Es
zeichnen sich immer wieder Ziuge einer Ich-Stérung ab, d.h. einer Storung der Fahigkeit,
Spannungen, Affekte und Frustrationen mit seelischen Mitteln zu bewaltigen.

Merkmale, die in diesem Sinne herausgestellt werden, sind die Unfahigkeit, sich selbst auszu-
drucken, Gefuhle zu zeigen und emotionale Spannungen langere Zeit psychisch in der Schwe-
be zu halten. Die Diarrhoen wurden als Mittel der Spannungsabfuhr genutzt (SPERLING
1960, RIEMER 1960, SCHULTHEIS und v.UEXKULL 1979). Die Patienten erscheinen ei-
nerseits leicht erregbar und andererseits Giberangepal3t und in ihrer aggressiven Selbstbehaup-
tung gehemmt, wobei insbesondere RIEMER (1960) die Innenwendung der Aggression als
einen zentralen pathogenetischen Mechanismus hervorhebt. Andererseits weist PAAR (1988)
unter Bezugnahme auf RIEMER (1960), FURMAIER (1980) und MAI (1989) auf ein situati-
onsinadaquates aggressives Agieren als Charakteristikum der MC.-Patienten hin. Bei der
Auslosung der Erkrankung spielten frustrierende, aggressionsinduzierende Beziehungserfah-
rungen, Verlusterlebnisse und narzifdtische Krankungen eine wichtige Rolle (SAVITT 1977,
SCHULTHEIS und v.UEXKULL 1979, GERICH 1980, WEIR und ZACHER 1985). Die
Verlusterlebnisse wurden auf dem Hintergrund einer engen Abh&ngigkeitshindung uberstei-
gert erlebt. Dabei zeichnen sich mindestens zwei Bindungsmuster ab: Ptn., deren Objektbe-
ziehungen durch (tendenziellen) Riickzug und Abweisung gekennzeichnet sind und Patienten,
die sich an ihr Schlusselobjekt anklammern.



Aus triebtheoretischer Perspektive verweist die aggressive Gehemmtheit auf Stérungen der
sog. ,analen“ Entwicklungsphase, wo gemal der psychoanalytischen Entwicklungstheorie im
paradigmatischen Kampf um Reinlichkeit und anale Selbstbestimmung nicht nur der Umgang
mit aggressiven Affekten wesentlich gepragt, sondern auch die Balance zwischen Selbstkon-
trolle und Spontaneitat eingelbt wird. Solange die psychoanalytische Psychosomatik triebthe-
oretisch gepragt war, wurde dem analen Konfliktgeschehen eine Schltsselrolle fiir die Genese
der somatischen Stérung zugeschrieben. Der anale Konflikt, an dem der Pt. infolge der kihlen
und abweisenden Strenge seiner Erziehungspersonen scheitere, fihre nicht nur zu der zwang-
haften Selbstregulation und der aggressiven Hemmung, sondern auch zu einer Uberbesetzung
des Darmes und der Ausscheidungsfunktion mit konflikthaften psychischen Inhalten, die fort-
an korperlich ausgetragen wiirden, wobei verschiedene Uberlegungen angestellt wurden, wie
es lebensgeschichtlich zu einer Koppelung psychischer und somatischer Prozesse kommen
kann. Auf der Basis einer Psychoanalyse mit einem MC-Patienten auf3erte SAVITT (1977)
beispielsweise die Hypothese, dal3 ihr Patient mit seinen Diarrhéen die aggressive Wunsch-
phantasie ausdriicke, die gehal3te Mutter aus dem Kdrper auszustol3en.

Die neuere psychoanalytische Psychosomatik ist aber, wie KUCHENHOFF (1993) feststellt,
sehr viel vorsichtiger geworden bei dem Versuch, autonomen Kérperprozessen psychische
Bedeutungen zuzuschreiben. Gleichzeitig hat sich auch ein Wandel im theoretischen Ver-
standnis ergeben, indem triebtheoretische Uberlegungen durch Ich-psychologische und ob-
jektbeziehungstheoretische Gesichtspunkte erganzt oder abgeltst werden.

Wahrend die vorgenannten Autoren nur jeweils eine kleinere Patientengruppe Uberblicken,
kénnen sich PAULLEY (1971), FREYBERGER et al. (1982) bei ihren Ergebnissen immerhin
auf eine breitere klinische Erfahrungsgrundlage stiitzen. PAULLEY (1971) berichtet tGber 40
MC.-Patienten, die er Gber mehrere Jahre medizinisch und psychotherapeutisch betreute. Als
Niederschlag dieser Erfahrung beschreibt er die Patienten als ausgesprochen abhangig gebun-
den, jedoch trete dieses Merkmal bei den MC.-Patienten weniger offen zutage, als es bei Co-
litis-Patienten der Fall sei. Die Patienten, selbst unfahig, ihren Arger auszudriicken, zeigten
eine extreme Abneigung gegenuber Streitsituationen, wo sie alsbald die Rolle des Friedens-
stifters Ubernahmen, dabei aber in der Gefahr stinden, zwischen die Fronten der streitenden
Parteien zu geraten. Diese Position zwischen den Fronten, die PAULLEY als ,in-between-
Situation” in die Diskussion eingefuhrt hat, stelle fur die MC.-Patienten eine ,typische” Aus-
l6sesituation dar. FREYBERGER et al. (1982) berichten von psychotherapeutischen Erfah-
rungen mit 50 MC.-Ptn. Der Autor hebt als gemeinsames Merkmal die psychische Gestdrtheit
der Patienten hervor. Er sieht dartiber hinaus aber deutliche Unterschiede im Stérungsbild, so
dal3 er von einer gemeinsamen Charakterisierung der Ptn. Abstand nimmt und verschiedene
Untergruppen beschreibt. Auf den Beitrag von FREYBERGER et al. wird an anderer Stelle
ausfuhrlicher Bezug genommen.

3.2 Empirische Untersuchungen relevanter psychologischer Variablen

Die vorgenannten Autoren haben sich den MC-Patienten mit einem therapeutischen Selbst-
verstandnis angenahert. Dabei sind methodische Anspriiche, die fur eine empirische Untersu-
chung selbstverstandlich sind, mehr oder minder in den Hintergrund getreten. Auch stellt sich

die Frage, ob die Patienten, die psychotherapeutisch behandelt wurden, die somit zu psycho-
therapeutischen Kontakten bereit waren, fir die Gesamtgruppe der MC-Patienten reprasenta-
tiv sind. Die ungentigende methodische Absicherung und die zweifelhafte Reprasentativitat

der untersuchten Patientenkollektive schranken die Gliltigkeit der dargestellten Ergebnisse
nachhaltig ein.
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Selbst wenn nicht alle Patienten in das Schema passen, das die skizzierten klinischen Untersu-
chungen entwerfen, so zeigen sie zumindest, daf} in dem Gesamtkollektiv der MC.-Patienten
derartige psychische Strukturen vorkommen, die dann vielleicht eine Untergruppe darstellen,
deren Umfang genauer zu bestimmen ware.

Auch wenn das methodische Vorgehen der vorgenannten Autoren kritisiert werden muf3, so ist
andererseits die intensive, oft langjahrige Arbeit mit den MC.-Patienten ein Qualitatsmerkmal,
das diese Studien flr sich verbuchen kénnen. Empirische Untersuchungen, tGber die nachfol-
gend berichtet wird, haben sich sehr selten in dieser intensiven Form mit den MC.-Patienten
befal3t. Die im folgenden berichteten Studien werden durch Forschungsinteressen geleitet.
Dies drlckt sich in dem Bemihen um die Einhaltung methodischer Standards aus.

Entsprechend der Tatsache, dal3 in den Untersuchungen verschiedene psychometrische Erhe-
bungsinstrumente eingesetzt und Interviews mit sehr verschiedenen Zielsetzungen durchge-
fuhrt wurden, werden in der Forschungsliteratur vielfaltige (Personlichkeits-) Merkmale be-
richtet. Dabei ergibt sich teilweise der Eindruck, dafd die Auswahl der untersuchten Merkmale
mehr von dem jeweiligen Fragebogeninstrument bestimmt ist als von wohlbegrindeten Frage-
stellungen. Auf der Grundlage der skizzierten klinischen Hypothesen, auf der Basis des psy-
choanalytischen Modells, und mit Ausblick auf die hier intendierte Untergruppenbildung,
sollen im folgenden einige Befunde fokussiert werden.

3.2.1 Aggression

In kasuistischen Beschreibungen wird immer wieder tber die Abneigung der MC.-Patienten
berichtet, aggressive Konflikte auszutragen. Dieser klinische Eindruck konnte sowohl testpsy-
chologisch als auch im Interview wiederholt bestatigt werden. Tatsachlich scheint es den
MC.-Patienten schwer zu fallen, aggressive Gefiihle wahrzunehmen und zu &ufRern. Die Pati-
enten verhalten sich eher gefligig und vermeiden aggressive Auseinandersetzungen (REIN-
HART und SUCCOP 1968, COHN et al. 1970, McMAHON et al. 1973, BURTSCHEIDT
1983, LEIBIG et al. 1985, PROBST et al. 1990). Die Aggressionshemmung ist nicht nur ein
Problem der Selbstregulation, sondern auch fir die soziale Selbstbehauptung folgenreich. So
gesehen stellt sich die Frage, wie es den MC.-Patienten gelingt, eigene Erwartungen durchzu-
setzen und sich von angetragenen Erwartungen abzugrenzen. REIER-STROBL (1983) ist die-
ser interessanten Frage im Rahmen einer testpsychologischen Untersuchung mit dem Unsi-
cherheitsfragebogen von ULRICH und ULRICH (1977) nachgegangen. Der Unsicherheitsfra-
gebogen wurde speziell fur die Messung selbstbehauptenden Verhaltens in sozialen Situatio-
nen konstruiert. Die Ergebnisse mit dem Unsicherheitsfragebogen bestatigen die Hypothese,
dal3 es den untersuchten MC.- und Colitis-Patienten im Vergleich zu Gesunden schwerer fallt,
sich gegen angetragene Erwartungen abzugrenzen. KUNSEBECK (1993) referiert eine um-
fangreiche Langsschnittstudie an 164 MC.-Patienten, bei der auch das aggressive Verhalten in
verschiedenen Bereichen erfaldt wurde. Dabei beschrieben sich die MC.-Patienten hinsichtlich
der verbal geaul3erten Aggressivitat ,in Form von Neckereien und spoéttischen Bemerkungen,
Streitbarkeit oder Fluchen oder .... dem AuRern all dessen, was Widerspruch herausfordert, ...
als noch zuriickhaltender als die Patienten mit einer reaktiven Depression” (ebenda, S. 129).



3.2.2 Depression und Angst

In den vorgenannten Fallberichten und ebenso als Ergebnis empirischer Untersuchungen wur-
den MC.-Patienten immer wieder als depressiv belastet und vermehrt angstlich beschrieben
(SHEFFIELD und CARNEY 1976, WHYBROW et al. 1968, FORD et al. 1969, GOLDBERG
1970, HELZER et al. 1984, LEIBIG et al. 1985, KUNSEBECK 1993, ANDREWS et al. 1987,
TARTER et al. 1987). MAI (1989) zahlt 24 Studien mit insgesamt 580 Patienten, in denen
depressive Personlichkeitsmerkmale sowie 15 Studien mit insgesamt 260 Patienten, in denen
vermehrte Angstgefuhle bei MC.-Patienten festgestellt wurden.

Viele der genannten Studien sind methodisch unzulanglich. Methodisch sorgféltige Untersu-
chungen, die psychiatrische Diagnosekriterien gesicherter Validitat und Reliabilitdt zugrunde
legen, haben HELZER et al. (1984) sowie ANDREWS et al. (1987) vorgelegt. ANDREWS et
al. (1987) untersuchten 91 MC.- und 71 Colitis-Patienten mittels Fragebogen, der Hospital
Anxity and Depression scale (HAD) und in einem strukturierten psychiatrischen Interview zur
Einschéatzung der Ptn. nach den Kriterien des DSM-IIIl. Diakpravalenz fur depressive
Symptome gemall dem DSM-III ( Dysthymia/major depressive disorder), geben die Autoren
fur die MC.-Patienten mit 27%, fur die Colitis-Patienten mit 26 % an, die totale Pravalenz
psychischer Stérung mit 33% respektive 34%.

HELZER et al. (1984) untersuchten den Zusammenhang von MC. und psychiatrischer Er-
krankung. In einer Kontrollgruppenstudie wurden 50 aufeinanderfolgend rekrutierte MC.-
Patienten mit 50 chronisch korperlich Kranken verglichen, bei denen keine gastrologischen
Stérungen vorliegen durften. Die Kontrollgruppe setzte sich zusammen aus Patienten mit
Bluthochdruck, Diabetes mellitus und sonstigen kardiovaskularen Erkrankungen. Die Grup-
pen unterschieden sich nicht in Geschlecht, Alter, Ehestatus und Ausbildung. Die Ptn. wurden
mit einem eingefuhrten psychiatrischen Interview von gesicherter Reliabilitat und Validitat
untersucht und anhand festgelegter Kriterien diagnostiziert. Gemessen wurde hier allerdings
nicht die Punkt- sondern die Lebenszeitpravalenz psychischer Stérungen. 52% der MC.-
Patienten erhielten eine psychiatrische Diagnose im Verhéltnis zu 30% in der Vergleichsgrup-
pe. Es waren 36% der MC.-Patienten gegeniber 18% der Patienten der Kontrollgruppe de-
pressiv belastet. Sie unterschieden sich somit signifikant von den Kontrollgruppenpatienten.
Diese Ergebnisse lassen nicht die Aussage zu, dal3 die MC.- Patienten generell psychisch be-
lastet sind. Eine Punktpravalenz psychiatrischer Stérungen, die nicht wesentlich Gber 30%
liegt, kann auf3erdem nicht als deutlich erhéht interpretiert werden. Wie Untersuchungen von
SCHEPANK (1990) zeigen, kénnen in der Allgemeinbevélkerung ahnliche Pravalenzraten
psychischer Stérungen festgestellt werden. SCHEPANK und Mitarbeiter fanden in einer un-
ausgelesenen, reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe eine Punktpravalenz von 26% psycho-
gen beeintrachtigter Personen.

3.2.3 Lebensqualitat

Das Konzept der Lebensqualitat ging aus der erweiterten Betrachtung medizinischer Behand-
lungserfolge hervor. Man erkannte, dal3 eine Bewertung medizinischer Behandlungserfolge
neben medizinischen Parametern auch die erreichte Lebensqualitét des Patienten berticksich-
tigen sollte. Lebensqualitat kann definiert werden als das Ergebnis objektiver Lebensumsténde
in verschiedenen Lebensbereichen und ihrer subjektiven Wahrnehmung durch den Patienten.
Inzwischen ist das Konzept der Lebensqualitat in aller Munde. Untersuchungen zur Lebens-
qualitat der MC.-Patienten wurden allerdings erst in neuerer Zeit unternommen und liegen
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daher nur in geringer Zahl vor. Die meisten Lebensqualitatsstudien an Patienten mit chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen befassen sich mit der postoperativen Lebensqualitat. SO-
RENSEN et al. (1987) verglichen MC.-Patienten mit Patienten, die eine kurze korperliche
Krankheit durchgemacht hatten. Dabei fanden sie keinen Gruppenunterschied beziglich der
Lebenszufriedenheit in den Bereichen Partnerschaft, Freizeit, soziale Aktivititen und Beruf.
Die meisten MC.-Patienten sahen jedoch eine Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat in Zeiten,
in denen ein Schub auftrat.

Uber eine Pilotstudie zur Lebenszufriedenheit an 48 MC.-Patienten berichten KUNSEBECK
et al. (1990). Verglichen mit der Lebenszufriedenheit vor dem Erkrankungsbeginn berichten
Uber 60% der Patienten eine Lebensqualitatsverschlechterung insbesondere in folgenden Be-
reichen: Energie, Freizeit, Arbeit, Mobilitat, Korperbild. Beziglich der Partnerschaft, familia-
rer Beziehungen und der Beziehung zu Freunden geben ca. 1/5 der Patienten eine Ver-
schlechterung, aber auch 10% der Patienten eine Verbesserung der Lebensqualitéat an.

3.2.4 Ich-Stérungen

In verschiedenen Untersuchungen ergaben sich Ubereinstimmende Hinwgms@a@idnale
Unreife®, ,emotionale Labilitat* und auf Verhaltensweisen, die mit dem Begriff ,infantile
Personlichkeit” umschrieben wurden (BOCKUS 1945, COHN et al. 1970, McCMAHON et al.
1973, SCHULTHEIS und v.UEXKULL 1979). Das Konzept der emotionalen Labilitat ist
inhaltlich durch eine Skala des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-A) definiert, der in
deutschsprachigen Untersuchungen an MC.-Patienten haufig verwendet Werdenen, die

als emotional labil charakterisiert werden, schildern sich der Skalenbeschreibung zufolge als
~-midgestimmt, stimmungslabil ... depressiv ... leicht verletzt, aufbrausend .... leicht aufgereqt,
verargert, gedankenverloren, ablenkbar (beherrscht) von Sorgen, Schuldgefihlen ....“ (FAH-
RENBERG et al. 1973, S.52). Das Konzept der emotionalen Labilitat enthalt damit eine Zu-
sammenfassung verschiedenster Merkmale, von denen einige auf eine herabgesetzte Steue-
rungsfahigkeit hinweisen, die ein Merkmal der ,Ich-Schwache" darstellt. Das Konzept der
.,Emotionalen Unreife" wird durch eine Skala des MMPI operationalisiert (PEARSON 1954),
wobei eine Sichtung der Skala zumindest keinen offensichtlichen Bezug zu Ich-
psychologischen Konzepten erkennen lafit.

Das Konzept der ,infantilen Personlichkeit”, von RUESCH (1948) begrindet, nimmt viele
Beschreibungsaspekte vorweg, die spater mit dem Konzept der Alexithymie verbunden wur-
den, namlich eine eingeschréankte symbolische Ausdrucksfahigkeit, eine unsichere Identitat
und ein mangelndes Selbstwertgefiuihl, so dal3 die konkrete, schitzende Anwesenheit einer
Bezugsperson erforderlich ist und ein starres Uber-Ich, um nur einige charakteristische
Merkmale zu nennen. PAULLEY (1971) verweist anekdotisch auf folgende Beobachtung:

» T heir immaturity is often signalled by the teddybears and wolly animals adorning the beds of
adult females, and photographs of mother and Scouts, side tables of the men* (ebenda, S.114).
Auf einem Ich-psychologischen Hintergrund kénnte diese Beobachtung so interpretiert wer-
den, dal3 es den Ptn. nicht gelingt, eine innere Bindung aufrecht zu erhalten, wenn die Be-
zugsperson abwesend ist, so daR sie auf ,Ubergangsobjekte* zuriuickgreifen (vergl. WINNI-
COTT 1974, S.143 ff).

Das Konzept der ,infantilen Personlichkeit” ist im klinischen Kontext entstanden und wurde
dariber hinaus von den Autoren, die das Konzept verwendeten, nicht explizit operationali-

! In der revidierten Version des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-R) kommt die Skala ,Emotionale Labi-
litat* nicht mehr vor. Sie findet dort aber eine ungeféhre Entsprechung in der Skala ,Emotionalitat".
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siert. So gesehen sind die genannten Befunde von eingeschrankter Aussagekraft. Vom Stand-
punkt einer modernen Ich-Psychologie, die das ,Ich* als ein regulatives Organ auffaldt, das
zahlreiche Funktionen beinhaltet und organisierend aufeinander abstimmt, erscheint eine glo-
bale Einschatzung der Ich-Starke zudem auch fragwtrdig. Im folgenden richtet sich der Blick
daher auf spezifische Ich-Funktionen.

3.2.5 Ich-Funktionen

In einer komparativen Studie zwischen Patienten und ihren gesunden Geschwistern konnten
McMAHON et al. (1973) anhand eines Interviewratings signifikante Unterschiede hinsichtlich
des Gebrauches verschiedener Abwehrmechanismen feststellen. Die MC.-Patienten reagierten
im Vergleich zu ihren Geschwistern hoch signifikant haufiger mit Projektion, Reaktionsbil-
dung, Verleugnung und Rickzug. Die Autoren machen aber keine Angaben zur Operationali-
sierung der eingeschatzten Abwehrmechanismen, auch bleibt die Reliabilitat ihrer Urteile un-
gesichert. Hinweise auf Abwehrprozesse ergeben sich auch aus einer Studie von LEIBIG et al.
(1985). In dieser Studie beobachteten die Autoren deutliche Unterschiede zwischen dem test-
psychologischen und dem Interviewbefund. Bei der Beschreibung ihres aktuellen Befindens
im Interview gaben 70% der Patienten eine ,innere Spannung, eine innere Unruhe* an, von
der sie haufig scheinbar grundlos befallen wirden. Testpsychologisch schilderten sie sich
demgegeniuber emotional stabiler als die Normgruppe. Die Autoren interpretieren diese Dis-
krepanz als Hinweis auf ein ,Dissimulationsbedurfnis* der Patienten. Damit unterstitzen sie
die Uberlegungen von McMAHON et al. (1973), die feststellten: ,that short-form paper-and-
pencil tests are perhaps not suitabel for use with a patient which uses denial to such a signifi-
cant degree” (ebenda, S. 10GRACE (1953) interviewte vier Ptn. jeweils in mehr als 14-
stlindigen unstrukturierten psychiatrischen Interviews. Dabei zeigte sich i.S. der Ich-Schwache
eine hervorstechende Tendenz, auftretende Schwierigkeiten und Konflikte unmittelbar los-
werden zu wollen, respektive die Unfahigkeit, diese Schwierigkeiten im Interesse einer trag-
fahigen Losung langer in der Schwebe zu halten.

Eine Studie, die es verdient, besonders hervorgehoben zu werden, haben HARTKAMP et al.
(1993) vorgelegt. Ausgehend von einer kritischen Bewertung bisheriger Studien, bei der die
Autoren die unklare Operationalisierung des Konzeptes der Ich-Starke und seine fehlende
konzeptionelle Begriindung besonders beméangeln, versuchen sie, ein differenziertes Bild ver-
schiedener Ich-Funktionen bei MC.-Patienten zu gewinnen. Zur Messung der Ich-Funktionen
verwendeten sie eine adaptierte Fassung des Bellakschen Ich-Funktions-Ratings (BELLAK et
al. 1973). Mit diesem Instrument wurden 19 Funktionsbereiche anhand transkribierter, bezig-
lich direkter Hinweise auf die Erkrankung bereinigter Interviewtexte von 3 klinisch erfahrenen
Ratern eingeschatzt. Die 25 MC.-Patienten der Untersuchungsstichprobe waren sicher diag-
nostiziert, muf3ten sich am Beginn der stationaren Behandlung befinden und durften momen-
tan keine Kortisonbehandlung bekommen. Als Vergleichsgruppe wurden 25 neurosekranke
und 25 suchtkranke Patienten ausgewahlt. In Bezug auf die Merkmale Geschlecht, Alter,
Schulbildung, Familienstand und berufliche Position wurde eine Parallelisierung der unter-
suchten Gruppen vorgenommen. Der zentrale Befund beim Vergleich der drei Gruppen ist,
dal bei drei der 19 Skalen (Binnenwahrnehmung, Kreativitat und Abstraktionsfahigkeit) sich
jeweils eine Ahnlichkeit der Verteilung zwischen MC.-Patienten und Suchtpatienten und ein
deutlicher Unterschied gegentber den Neurosekranken findet. Im einzelnen wird die Wahr-
nehmung des eigenen innerseelischen Befindens der MC.-Patienten als ,insgesamt grob, dif-
fus und undifferenziert in dem Sinne gehalten, dal3 den Probanden lediglich wenige Wahr-
nehmungskategorien zur inneren Verfigung standen” (ebenda, S. 77). Bezlglich dem Merk-
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mal der Kreativitat gelangten die Rater zu der Einschatzung, es kénnten zwar ,gelegentlich
einzelne Traum-, Phantasie oder vergleichbare Phdnomene beobachtet werden; der Einfluf3,
den sie jedoch im Sinne neuer und kreativer Betrachtungsweisen, welche die Anpassungs-
maoglichkeiten erweitern, zu Uben vermdchten, wurde jedoch auf3erst gering angesehen” (e-
benda, S. 78). Unter dem Etikett der Abstraktionsfahigkeit beschreiben die Autoren das Den-
ken der MC.-Patienten als konkretistisch. Es sei gekennzeichnet durch das Fehlen von Zwi-
schenschritten oder Abstufungen. In einem weiteren statistischen Differenzierungsschritt er-
gaben sich bei den MC.-Patienten zwei Untergruppen, tber die an anderer Stelle noch berich-
tet wird.

Uber alexithyme Verhaltensmerkmale bei 20 Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen (10 MC.-Patienten, 10 Colitis-Patienten) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
mit 20 neurotischen Patienten berichten TAYLOR et al. (1981). Die Patienten der Kontroll-
gruppe wurden so ausgewahlt, dal3 sie hinsichtlich relevanter soziologischer Variablen den
MC.- und Colitis-Patienten vergleichbar waren. Die Differenzierung zwischen der Untersu-
chungs- und der Kontrollgruppe in bezug auf alexithyme Verhaltenscharakteristika erwies
sich als methodenabhangig. Indikatoren alexithymen Verhaltens, die die psychosomatischen
Patienten in der erwarteten Weise von der neurotischen Kontrollgruppe unterschieden, fanden
sich hauptséachlich in bezug auf Phantasiegeschichten. Es waren Phantasiegeschichten, die die
Patienten zu den Reizkarten eines projektiven Tests, des TAT, erzahlen sollten. PORCELLI et
al. (1995) berichten Uber eine Studie an 112 Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen, 89 davon mit Colitis ulcerosa und 23 mit MC. Die Autoren untersuchten die Pa-
tienten mit der Toronto Alexithymia Scale und verglichen sie mit einer nach Geschlecht, Alter
und Bildungsniveau parallelisierten Kontrollgruppe. Im Ergebnis fanden sich signifikant mehr
alexithym klassifizierte Personen in der Gruppe der chronisch darmerkrankten Patienten. Ins-
gesamt betrachtet wurden jedoch nur 35,7% der MC.- und Colitis-Patienten aufgrund der
Testbefunde als alexithym beurteilt.

3.2.6 Befunde zur Objektbeziehung

Objektbeziehungen kénnen auf verschiedenen Ebenen thematisiert werden. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Objektreprasentanz ergibt sich die Frage, wie die inneren Objektbilder und das
Selbstbild in Abhéngigkeit von Bedurfnissen und Konflikten wahrgenommen werden. Es ist
z.B. bekannt, dal3 es besonders bei sog. frihen Stérungen unter dem Einflul3 ambivalenter
Gefiuihle zu Spaltungsvorgdngen kommen kann. Dabei werden das Selbstbild und die Objekte
verzerrt wahrgenommen, indem idealisierte gute und entwertete bose Selbst- und Fremdbilder
voneinander getrennt werden. Eine andere Perspektive befal3t sich mit der Art und Weise der
Bindung und Loslésung von wichtigen Bezugspersonen. Studien, die sich mit den Objektbe-
ziehungen der MC.-Patienten auseinandersetzen, thematisieren nahezu ausschlie3lich die Bin-
dung, die die MC.-Patienten in Beziehung zu signifikanten Beziehungspersonen entfalten.

Bei diesen Untersuchungen ist die methodische Absicherung auf3erst desolat. Mit Ausnahme
der genannten Untersuchung von HARTKAMP et al. (1993) hat praktisch kein Autor die Ope-
rationalisierung dessen, was er/sie unter ,exzessiver Abhangigkeit* oder ,symbiotischer Bin-
dung”“ oder ,Pseudounabhéangigkeit* versteht, in befriedigender Klarheit dargelegt.

WHYBROW et al. (1968) berichten Uber eine retrospektive Untersuchung an 39 MC.-
Patienten auf der Basis von Krankenakten. Verhaltensweisen, die sie als Ausdruck einer pas-
siv abhangigen Personlichkeit ansehen, finden die Autoren bei 16 der 39 Patienten: ,Regres-
sive, demanding behavior towards the nursing staff was the most commonly noted symptom*
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(ebenda, S. 215), aber, so die Autoren weiter: ,this observation must be treated with caution
as any chronic illness tends to highlight such a personality weakness" (ebenda, S. 219).

Ergebnisse, die in eine &hnliche Richtung weisen, berichten COHN et al. (1970), McMAHON
et al. (1973), RHEINHARD und SUCCOP (1968) sowie FURMAIER (1979).

Einen Beziehungskonflikt im Spannungsfeld von Bindungsbedirfnis und Autonomie beo-
bachten BIEBL et al. (1984). Sie untersuchten 39 Ptn. mit Colitis ulcerosa und 15 Ptn. mit
MC. Im Ergebnis sehen sie die Gruppe der MC.-Patienten durch ein typisches Beziehungsar-
rangement gekennzeichnet, das sie folgendermalRen charakterisieren: Die Patienten versuchten
,2durch Leistung zwei unvereinbare Dinge miteinander zu verséhnen: 1. die Neigung, vollig
verselbstandigt zu leben, 2. .... die intime symbiotische Beziehung aufrecht zu erhalten. Durch
die Leistungsbereitschaft, als einziges Dosierungsmittel, -um- in optimaler Distanz zum sym-
biotischen Partner zu bleiben, ohne die phantasierte Autonomie aufzugeben, kommt es zur
Identifikation mit dem aggressiv fordernd erlebten Schlisselobjekt” (ebenda, S. 189).

Auch PAULLEY (1971) beschrieb die MC.-Patienten aufgrund seiner klinischen Erfahrung
als exzessiv abhangig, er hatte jedoch den Eindruck, dafl3 diese Abhangigkeit bei den MC.-
Patienten weniger offen hervortrete, als es bei den Colitis-Kranken der Fall sei. In gleicher
Weise fassen FORD et al. (1969) ihre Ergebnisse zusammen: ,Dependency conflicts were a
frequent finding. ... These patients find it exceptionally difficult to function without someo-
ne's support. Even those patients who were not highly dependent on others had distinct
conflicts about dependency as indicated by their excessive concern over financial matters or
by their smothering care of dependent spouses or children® (ebenda, S. 312). Allerdings bleibe
diese Abhangigkeit eher latent und trete nicht so offen zutage wie bei den Colitis-Patienten:
»2Altough patients with peptic ulcer can not be stereotyped into one personality pattern, our
patients with regional enteritis demonstrated to a limited degree the pseudoindependence and
compensatory aggressiveness often noted in ulcer patients” (ebenda, S. 315). Im Hinblick auf
diese verdeckte Abhangigkeit spricht FEIEREIS (1986) von der ,Pseudounabhangigkeit” der
MC.-Patienten. Auch PETZHOLD und REINDELL (1977) sehen auf der Basis ihrer Beo-
bachtungen keinen Hinweis fir eine manifeste symbiotische Bindung, wie sie bei den Colitis-
Patienten haufig beobachtet werde. Bei den MC.-Kranken finde die Trennung von dem El-
ternhaus oft frih und sehr radikal statt. Man finde haufigen Partnerwechsel und eine starke
Tendenz zur Individuation und ,Pseudounabhéngigkeit”.

3.2.7 Elterliches Erziehungsverhalten und familidre Beziehungen

Aus psychoanalytischer Sicht sind das elterliche Erziehungsverhalten und die familiaren Inter-
aktionsmuster naturlich von besonderem Interesse, da sie das Lernumfeld darstellen, in dem
die psychischen Strukturen entwickelt werden. Eher klinisch-impressionistisch sind die Ein-
dricke, die FORD et al. (1969) berichten. Auf der Basis ihrer Interviews mit 17 MC.-
Patienten fanden sie in 15 von 17 Fallen bei mindestens einem Elternteil ausgepragt zwang-
hafte Zlge. Die Mutter werden von den Autoren als dominierend und kontrollierend geschil-
dert. Eines oder beide Elternteile werden kihl und wenig zugewandt beschrieben. Dieser
Mangel an Zuwendung habe eine starke Rivalitat zwischen den Geschwistern begtnstigt. Cha-
rakteristisch fur die Patienten sei ein Gefihl, depriviert und betrogen worden zu sein, soweit
es um die Zuwendung durch die Eltern gegangen sei. BIEBL et al. (1984) fokussieren bei ihrer
biographischen Analyse, die sich auf Interviews stiitzt, auf problematische und krisenhafte
Erfahrungen in der Beziehung zu den Eltern, die sich bis zu dem 15 Lebensjahr ereignet ha-
ben. Als besonders charakteristisch fur die Elternbeziehung der MC.-Patienten erscheint ihnen
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danach das Erlebnis einer dominierenden Mutter. Den Ausfiihrungen von BIEBL et al. ist
nicht zu entnehmen, ob es sich bei dieser Einschatzung um eine Deutung der Autoren, also um
ein Fremdbild, oder um eine Wahrnehmung handelt, die die Patienten berichten.
Wie notwendig es ist, die Beobachterperspektive zu klaren, geht aus einer interessanten Un-
tersuchung von McCMAHON et al. (1973) hervor. Die Autoren verglichen MC.-Patienten mit
ihren korperlich gesunden Geschwistern, wobei sowohl die Patienten als auch ihre Geschwis-
ter in einem Interview zu der erlebten familiaren Situation befragt wurden. Dabei wird eine
auffallige Diskrepanz bei der Wahrnehmung der Eltern deutlich, die zu einer kritischen Re-
zeption entsprechender Schilderungen in Abhangigkeit von der Beobachterperspektive auffor-
dert. MCMAHON et al. schreiben dazu: ,In interviewing the siblings, a very different picture
of the familiy emerged which seemed more real than the idealized picture of parental un-
derstanding, familiy harmony, and absence of conflict given by the patient.” (ebenda, S. 95).
REINHART und SUCCOP (1968) berichten Gber 17 an MC. erkrankte Kinder in einem Alter
von 6-16 Jahren, die ihnen konsiliarisch zugewiesen wurden. In die psychiatrische Untersu-
chung wurden auch die Mutter der Kinder einbezogen. Die Autoren beschreiben diese Mitter
als extrem angstlich und furchtsam in ihrem Verhalten den Kindern gegeniber. Nur wenige
dieser Mitter seien in der Lage gewesen, ihre Angste zu verbalisieren. Meist verleugneten sie
diese ebenso wie die mdglichen Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und somati-
scher Krankheitsmanifestation. In der Regel seien die Mutter dominierend und zwanghatft,
ohne den Kindern das Gefiihl von Sicherheit und emotionaler Warme zu vermitteln, das den
Kindern auch aggressive AuRerungen ermdgliche. Die Miitter hatten versucht, ihre Kinder in
infantiler Abhangigkeit zu binden. Die Vater erschienen den Autoren eher passiv und wenig
einbezogen in die Sorge um das Kind. Die Beziehung der Vater zu ihren Kindern sei oft dis-
tanziert und oberflachlich gewesen. Die Gewinnung der Stichprobe aus psychiatrischen Kon-
siliarfallen verbietet jedoch eine Verallgemeinerung dieser Befunde.
Im Rahmen einer familiendynamischen Untersuchung, die 55 Familien mit Colitis-, MC.-
Ulcus- und Atopisch- kranken Jugendlichen einschlof3, arbeitete WIRSCHING (1984) drei
Familientypen heraus. Den gebundenen Familientyp, fur den die Trias von Bindung, Ver-
schmelzung und Rigiditat besonders charakteristisch ist, die gespaltene Familie, mit ideali-
sierter Bindung an einen Elternteil bei gleichzeitiger Entwertung des anderen, die Familie in
Auflésung, in der die Kinder einem jahen Wechsel von Bindung und Ausstol3ung ausgesetzt
sind. Familien mit gastroenterologisch kranken Mitgliedern seien am haufigsten dem gebun-
denen Typus zuzuordnen. Der Autor betont jedoch, da? auch die anderen Bindungsmuster
vorkommen kénnten. Den Verhaltensstil der gebundenen Familien beschreibt der Autor im
einzelnen wie folgt:
» Der familiare Zusammenhalt sei besonders ausgepragt (Bindung);
» Die psychologischen Grenzen zwischen den einzelnen Familienmitgliedern und zwischen
den Generationen seien weitgehend aufgehoben (Fusion);
» Die Familie als Ganzes verhalte sich der Umwelt gegenlber stark abgrenzend (Isolation);
» Die Entwicklungsfahigkeit der Familie insgesamt erscheine eingeschrankt (Rigiditat).
JANTSCHEK et al. (1989) kommen auf der Basis einer kontrollierten Untersuchung an Fa-
milien mit einem an MC. erkranken Mitglied indes zu dem Ergebnis, dal3 eine MC.-
spezifische Familienstruktur nicht belegt werden kann. Auf eine vergleichende Interaktions-
untersuchung von WOOD et al. (1989) soll an dieser Stelle nur hingewiesen werden.
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3.2.8 Kritische Lebensereignisse

Die Hypothese, dal} psychische und psychosomatische Erkrankungen Reaktionen auf Belas-
tungen darstellen kdnnen, ist geradezu ein Allgemeinplatz der psychosomatischen Forschung
und kann als gut belegt gelten, insoweit als gezeigt werden kann, dal die Wahrscheinlichkeit
einer somatischen Erkrankung mit der Anzahl und der Schwere der kritischen Lebensereignis-
se kovariiert (HOLMES und MASUDA 1974). So gesehen ist es selbstverstandlich, dafl3 ver-
schiedene Untersucher auch bei den MC.-Kranken nach belastenden Lebensereignissen ge-
forscht haben, die vor Erkrankungsausbruch liegen oder vor dem neuerlichen Auftreten eines
Schubes in das Leben des Patienten eingebrochen sind (GRACE 1953, FELDMAN et al.
1967, FORD et al. 1969, McCKEGNEY et al. 1970, COHN et al. 1970, PAULLEY 1971, HIS-
LOP 1974).

Kritischen Lebensereignissen, denen danach Bedeutung fir die Krankheitsauslosung zuge-
schrieben wird, sind Trennungserfahrungen, Trennungsangste, Uberforderungsgefiihle, Ge-
fuhle, im Streit zwischen den Parteien zu stehen. Die Ergebnisse dieser Forschung sind jedoch
z.T. widerspruchlich. Dafir kommen verschiedene Grinde in Betracht: Bei den genannten
Untersuchungen handelt es sich zumeist um retrospektive Erhebungen an bereits erkrankten
Patienten. Solche retrospektiven Befunde sind jedoch nur bedingt aussagekraftig, insofern als
die ruckblickende Bewertung von Lebensereignissen immer auch eine Selbstdeutung darstellt,
die von unterschiedlichen Motiven und Einstellungen tberformt ist. In diesem Sinne ist es
denkbar, dal} Patienten mit einem psychosomatisch ausgerichteten laienatiologischen Krank-
heitsmodell ihre vorausgehende Lebenssituation bei Krankheitsausbruch anders bewerten, als
es Patienten tun, die einer organischen Laienéatiologie anhdngen. Die Darmentziindung kann
sich Uber lange Zeit hin schleichend entwickeln, die symptomatische Auffalligkeit der Er-
krankung kann dem Patienten daher lange Zeit verborgen bleiben. So kénnen Lebensereignis-
se fur das Auftreten der Erkrankung angeschuldigt werden, wenn die Krankheit bereits, aller-
dings unbemerkt, begonnen hat.

Inhaltliche Kritikpunkte ergeben sich auch aus psychoanalytischer Sicht. Bereits FORD et al.
(1969) haben darauf hingewiesen, dal3 die auslosenden kritischen Lebensereignisse fir die
betroffene Person spezifisch sind, d.h. in Relation zu ihrer individuellen, lebensgeschichtlich
gepragten Verletzlichkeit gesehen werden mussen. Folgt man dem strel3theoretischen Modell,
ist festzuhalten, dafl3 das Belastungspotential eines objektiven Ereignisses u.a. von der sozialen
Unterstitzung und den verfigbaren Bewaltigungsstrategien moderiert wird. Dies sind Aspek-
te, die in den vorgenannten Studien keine oder zumindest keine systematische Berlicksichti-
gung finden.

Eine longitudinale prospektive Studie mit mehreren Mel3zeitpunkten an 51 Patienten mit Co-
litis ulcerosa und 57 Patienten mit MC. hat v.WIETERSHEIM (1991) durchgefihrt. Im
.intraindividuellen Vergleich” zeigte sich lediglich ein Effekt bei den MC.- , nicht aber bei

den Colitis-Patienten. Bei den MC.-Patienten bestanden signifikante Zusammenhange zwi-
schen der Krankheitsaktivitat (gemessen mit dem vereinfachten Best-Index) und vorausge-
henden Uberforderungsgefiihlen, erlebten Trennungen sowie dem Gefiihl, im Streit zwischen
den Parteien zu stehen. Die korrelativen Zusammenhange waren jedoch nur gering ausgepragt
(zwischen. 0.30 und 0.40). Ein gruppenstatistischer Vergleich Uber die Gesamtgruppe der Pa-
tienten, bei dem die Patienten mit einer Zunahme der Krankheitsaktivitat Patienten gegen-
Ubergestellt wurden, bei denen sich keine Zunahme der Krankheitsaktivitéat ergeben hatte,
erbrachte keinen bedeutsamen Gruppenunterschied. Ptn. mit einer somatischen Verschlechte-
rung waren danach in der vorausgehenden Untersuchungszeit nicht mehr belastet als die Ptn.,
deren Erkrankung sich nicht verschlechtert hatte.

PAAR et al. (1988a) kritisieren die Verwendung des Best-Index zur Messung der Krankheits-
aktivitat, da dieser Index in bedeutsamem Umfang auch subjektive Einschatzungen der kor-
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perlichen Befindlichkeit enthélt. Die Autoren verwenden in der von ihnen durchgefihrten
Untersuchung einen ausschlief3lich somatisch definierten Aktivitatsindex. Mit diesem Instru-
ment lie sich in einer retrospektiven Untersuchung bei 70 MC.-Patienten ein signifikanter
Zusammenhang zwischen psychosozialem Strel3 und nachfolgender Krankheitsaktivtat sichern
(siehe im Uberblick auch Tabelle 1).

Die genannten Untersuchungen, die sich mit der Bedeutung kritischer Lebensereignisse als
Ausloser der Erkrankung und/oder Ausléser von Rezidiven auseinandersetzen, bereiten das
Feld fur eine grundlegende Frage, namlich ob und wie psychische Faktoren mit somatischen
Parametern, die die Krankheit kennzeichnen, in Beziehung stehen. Die Beantwortung dieser
Frage ist von grundlegender Wichtigkeit, beeinflu3t sie doch, mit welchem Anspruch die Psy-
chosomatik bei der Behandlung MC.-Kranker auftreten kann.

3.3 Somatische Parameter in Beziehung zu psychologischen Variablen

Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen psychologischen und somatischen Faktoren er-
geben sich verschiedene interessante Fragestellungen, die aber erst in neueren Untersuchun-
gen intensiver aufgegriffen wurden. In alteren Untersuchungen fehlen oft basale Angaben zur
Krankheitssituation, so dal mégliche Zusammenhange nicht eingeschatzt werden kénnen.
Eine Fragestellung, die haufiger untersucht wurde, betrifft die Beziehung zwischen dem Aus-
malf3 psychischer Probleme und Symptome und der Schwere der somatischen Erkrankung.
WHYBROW et al. (1968) fanden im Rahmen einer retrospektiven Studie auf der Basis von
Krankenakten einen deutlichen Zusammenhang zwischen der akuten Strel3belastung und einer
Symptomverschlechterung: , The symptom of ileitis most sensitive to psychological stress was
diarrhea“ (ebenda, S. 214). Daruber hinaus schien die Chronizitat der Erkrankung und die
Haufigkeit einer Schubbehandlung mit Stereoiden mit der Pravalenz depressiver Symptome
zu kovariieren. In die gleiche Richtung weisen die Ergebnisse von COHN et al. (1970). Uber
eine Studie an 17 konsiliarisch zugewiesenen, an MC. erkrankten Kindern, berichten REIN-
HART und SUCCOP (1968). Im Ergebnis, so die Autoren, hattekddperlichen Beschwer-

den dem Grad der symbiotischen und ambivalenten Bindung des Kindes an die Familie und
dem Ausmald psychischer Beeintrachtigung entsprochen.

Diese Arbeiten zeigen deutliche somato-psychische-psycho-somatische Zusammenhange auf,
wobei jedoch die methodische Durchfiihrung der Studien und die Art der Stichprobenziehung
die Validitat und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschranken. WOOD et al. (1989),
die die Transaktionen von Familien mit chronisch kranken Kindern, darunter 18 Patienten mit
MC., im Rahmen systematischer Interaktionsbeobachtungen beforschten und dabei viel Wert
auf die methodische Absicherung ihrer Interaktionsbefunde legten, fanden korrelative Bezie-
hungen zwischen einzelnen Transaktionsstorungen (Uberbehiitung, mangelhafte Konfliktlo-
sung, Stérungen in der Elternbeziehung, Verschiebung von Problemen auf den Index-
Patienten) und somatischen Parametern heraus, die die Ergebnisse von REINHART und
SUCCOP (1968) aber nur tendenziell stitzen. Bei den MC.-Kranken ergab sich lediglich ein
Zusammenhang zwischen der Uber die Dauer der Erkrankung gemittelten Kortisondosis, die
die Autoren als Indikator der Schwere der Erkrankung werten, und der mangelhaften familia-
ren Konfliktregulierung. Demgegenuber fallen bei den Patienten mit Colitis ulcerosa die Zu-
sammenhange zwischen gestdrten Transaktionsmustern und somatischen Parametern prag-
nanter aus.

Die genannten Arbeiten belegen korrelative Zusammenhange zwischen somatischen Krank-
heitsparametern und psychologischen Variablen. Aus der Koinzidenz der beiden Beobach-
tungsebenen kann jedoch keine kausale Beziehung abgeleitet werden. Hinsichtlich des kausa-
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len Zusammenhanges ergeben sich bei einer linearen Betrachtung ohne Rucksicht auf Wech-
selwirkungen zwei Interpretationsmdoglichkeiten: 1) Die psychosozialen Stérungen sind
Merkmale der pramorbiden Personlichkeit oder 2) sie sind das Resultat einer Anpassungsre-
aktion bezogen auf die belastende somatische Erkrankung.

Eine methodisch sorgfaltige Studie an 19 Crohn und 21 Colitis-Patienten berichten
McKEGNEY et al. (1970). Die Autoren untersuchten die konsekutiv in die Studie aufgenom-
menen Patienten mittels halbstandardisiertem Interview und Fragebogen, wobei sie auf dieser
Grundlage eine Einschatzung der Schwere der psychischen Beeintrachtigung erarbeiteten.
Zwischen dem Selbstrating und dem Interviewrating ergab sich eine gute Ubereinstimmung.
Die Schwere der somatischen Erkrankung ergab sich aus einer kombinierten Einschatzung des
bisherigen Krankheitsverlaufes und einer Evaluation akuter Beschwerden. In beiden Krank-
heitsgruppen fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen der Schwere der somatischen
Erkrankung und dem Ausmal’ der psychischen Stérung sowie der Dauer der somatischen Er-
krankung und der Schwere der psychischen Stérung. Dal die Dauer der somatischen Erkran-
kung und die Schwere der psychischen Stérung in Zusammenhang stehen, deutet darauf hin,
dal der psychische Befund eher eine Krankheitsfolge als eine Krankheitsursache darstellt.

Vor allem neuere Autoren tendieren zu einem somato-psychischen Deutungsmuster, das die
zuvor berichteten psychischen Auffalligkeiten, insbesondere die haufig beobachtete Depressi-
vitat, Angst und emotionale Labilitat, zwar anerkennt, jedoch primar als Folge der einschnei-
denden Krankheitssituation verstehen mochte (v.WIETERSHEIM 1991, KUNSEBECK 1993,
KUNSEBECK 1996, FALLER und KRAUS 1996). FEIEREIS (1986) mochte differenzieren,
indem er die pramorbiden Strukturmerkmale von den Krankheitsfolgen unterscheidet. Dazu
hat die Lubecker Arbeitsgruppe um Feiereis zwei Studien durchgefihrt. LEIBIG et al. (1985)
untersuchten 30 Crohn und 30 Colitis-Patienten, die sich gemafR der CDAI-Kurzform in Re-
mission befanden. Die MC.-Patienten beschrieben sich signifikant aggressionsgehemmter und
nachgiebiger als die Normgruppe, jedoch konnten Personlichkeitsmerkmale, wie sie sonst
auch in der Literatur beschrieben werden, bei den Patienten in Remission nicht festgestellt
werden. Die Autoren schlu3folgern daher, da3 Nervosiat, Depressivitat, Gehemmtheit und
emotionale Labilitat als krankheitsdependente Phanomene anzusehen sind.

PROBST et al. (1990) berichten Uber eine Studie an 63 MC.-Patienten und 58 Colitis-
Patienten zur Wechselwirkung somatischer, psychischer und sozialer Faktoren. Bei den MC.-
Patienten schienen die festgestellten sozialen Einschrankungen eher durch die akuten Sym-
ptome der floriden Darmerkrankung bedingt zu sein, so dal® sie von PROBST et al. als Krank-
heitsfolgen gedeutet werden. In dieser Studie zeigte sich bei den MC.-Patienten eine Korrela-
tion zwischen einzelnen Skalenwerten des FPI und den somatischen Symptomen, insbesonde-
re dem korperlichen Allgemeinbefinden. Die Befunde deuten darauf hin, daf3 sich mit der
Besserung der somatischen Symptome auch die psychischen Symptome zurtckbilden. Die
Autoren schlie3en daraus auf eine ,krankheitsdependente Genese" der psychischen Auffallig-
keiten. Die Inspektion der mitgeteilten Korrelationskoeffizienten a3t eine so allgemeine Aus-
sage jedoch zweifelhaft erscheinen. Nur eine der berichteten Korrelationen betragt > 0.5. Die
meisten Korrelationswerte streuen um 0.25, wobei sich die deutlichsten somato-psychischen
Zusammenhange bei den Skalen ,Nervositat* und ,Depressivitat zeigen.

Die genannten Arbeiten geben wichtige Hinweise Uber die Koinzidenz psychosozialer und
somatischer Prozesse. Um kausale Hypothesen abzusichern, sind Verlaufsbeobachtungen
notwendig. Prospektive Studien, die vor Erkrankungsausbruch ansetzen, liegen nicht vor und
sind praktisch kaum realisierbar. Leichter zu untersuchen ist die Fragestellung, ob psychosozi-
ale Belastungen den weiteren Krankheitsverlauf beeinflussen. Im Kontext dieser langsschnitt-
lichen Betrachtung kénnen Schub- und Remissionsphasen miteinander verglichen und Vor-
hersagemodelle geprift werden.
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Einen differenzierten Beitrag zur Analyse somato-psychischer Effekte hat die Untersuchung
von KUCHENHOFF (1993) erbracht. Der Autor untersucht verschiedene Krankheitsparame-
ter in ihrem Einflul auf die Krankheitsbewaltigung (Coping), die Personlichkeit, gemessen
mit dem FPI, und auf die dominanten Abwehrprozesse bei der Krankheitsverarbeitung. Hier-
bei ergibt sich folgendes Bild: Bei einem Vergleich zwischen Schub- und Remissionsphase
finden sich signifikante Differenzen wie folgt: Zum Zeitpunkt der Remission schétzen sich die
Patienten als emotional stabiler, weniger gehemmt, lebenszufriedener und weniger sozial ein-
gestellt ein. Auf die Abwehr und das Coping hat die akute Krankheitsaktivitat indes keinen
EinfluR. Kein nennenswerter Effekt findet sich, wenn das Ausmaf} der Krankheitsaktivitat im
vorausgehenden Schub mit psychologischen Parametern in Beziehung gesetzt wird. Mit Aus-
nahme der subjektiv empfundenen Lebenszufriedenheit sind die psychologischen Parameter
der Personlichkeit, der Abwehr und des Coping vom Ausmald der Krankheitsaktivitat im vo-
rausgehenden Schub unabhangig. Wenn die Dauer des vorausgehenden Schubes als unabhér
gige Variable fokussiert wird, ergibt sich weder ein Effekt in bezug auf das Coping, die domi-
nante Abwehr, noch auf die Personlichkeitsvariablen zum Zeitpunkt der Remission.

Als chronische Erkrankung beeinflu3t der MC. den gesamten Lebenszyklus des Patienten.
Insofern liegt es nahe zu vermuten, dafd sich mit zunehmender Dauer der Erkrankung Veran-
derungen im Erleben, Verhalten und in den sozialen Beziehungen des Patienten ergeben. In
der genannten Studie von PROBST et al. (1990) zeigte sich ein - wenn auch geringer - neg.
korrelativer Zusammenhang zwischen der Krankheitsdauer und partnerschaftlichen Proble-
men. Sowohl bei den MC.-Patienten als auch bei den Colitis-Patienten waren bei langerer
Krankheitsdauer durchschnittlich weniger Partnerschaftsprobleme zu beobachten. In der schon
genannten Studie von MCKEGNEY et al. (1970) fand sich ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Dauer der Erkrankung und der Schwere der psychischen Beeintrachtigung.

Die Vorerfahrung mit der Krankheit (neuerkrankt vs. chronisch krank) ,wirkte sich in der
Studie von KUCHENHOFF (1993) auf das Coping aus, und zwar so, da das chronische Lei-
den tendenziell die aktiven Schritte, mit der Krankheit fertig zu werden, wahrend des Schubes
bremst. An die Stelle der aktiven Bewaltigung tritt Resignation, gepaart mit absinkendem
Vertrauen den arztlichen MalRnahmen gegenuber. Dieser Effekt ist, wie die Sichtung der Mit-
telwertsdifferenzen zeigt, zwar signifikant, im Betrag jedoch nur gering ausgepréagt. Die Per-
sonlichkeitsdimensionen, die mit dem FPI erhoben wurden, werden von der Krankheitsvorer-
fahrung nur tendenziell, die Abwehrmechanismen werden von der Krankheitsvorerfahrung gar
nicht beeinfluf3t.

In einer Untersuchung von NORMANN und KORDY (1991) an 76 MC.-Patienten fand sich
bezuglich der Krankheitsbewéltigung im Schub beim Vergleich von neuerkrankten MC.-
Patienten und chronisch kranken MC.-Patienten kein Effekt. Die beiden Gruppen unterschie-
den sich vielmehr dadurch, daf’ sich die neuerkrankten Patienten hinsichtlich ihres Coping-
verhaltens wesentlich homogener beschrieben, wahrend sich das Copingverhalten, das die
chronisch Kranken anhand des FKV (Freiburger Bogen zu Krankheitsverarbeitung) berichte-
ten, als vielgestaltiger erwies.

KUNSEBECK (1993) berichtet von einer Studie an 164 MC.-Patienten, die sowohl im Quer-
schnitt als auch im Langsschnitt untersucht wurden. Die Nachuntersuchung fand zwei Jahre
nach der Ersterhebung statt und schlofd 110 der urspringlich 161 Patienten ein. Der Autor
differenziert vier clusteranalytisch gewonnene Verlaufstypen der somatischen Erkrankung, die
er in Beziehung zu den psychologischen Variablen bringt. Zusammenfassend zeigte sich eine
deutliche Veranderung der Befindlichkeit in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf. Bei einer
Verbesserung der Korpersymptomatik trat auch eine deutliche Verbesserung depressiver Be-
schwerden ein. Eine Verschlechterung der kérperlichen Situation ging mit der Zunahme der
Depressivitat im Vergleich zum ersten Untersuchungszeitpunkt einher. Ahnliche Effekte
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zeigten sich fur die Lebensqualitéat und andere Befindlichkeitsvariablen. Auch das Selbstwert-
gefihl scheint bei einem langeren chronischen Krankheitsverlauf beeintrachtigt zu werden.
Hier betrafen die Verdnderungen vor allem die Variablen ,Kontaktangst“ und ,mangelndes
Selbstbewul3tsein®. Insbesondere in der Untergruppe mit dem schwersten Verlauf und der
langsten Krankheitsdauer war zwischen dem ersten und zweiten Untersuchungszeitpunkt eine
weitere Reduzierung des Selbstwertgefiihls zu beobachten.

Den Kliniker interessiert besonders die Frage, inwieweit psychosoziale Faktoren als unabhan-
gige Variablen den Krankheitsverlauf beeinflussen. ANDREWS et al. (1987), die MC.-
Patienten zu zwei Zeitpunkten untersuchten, berichten als Ergebnis ihrer Nachuntersuchung
Uber einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Verlauf der somatischen Erkrankung
und psychischen Auffalligkeiten. Nur 17% der von ihnen untersuchten Patienten, bei denen
psychische Auffalligkeiten festgestellt wurden, sind in der Nachuntersuchungsphase bereits in
Remission; dagegen sind 53% der Patienten relativ beschwerdefrei, fir die neben dem MC.
keine psychischen Symptome diagnostiziert wurden.

Eindeutig im Widerspruch zu diesem Ergebnis stehen die Befunde der schon genannten Un-
tersuchung von KUNSEBECK (1993). Der Autor fand keinen Anhalt dafur, daR sich eine
depressive Symptomatik negativ auf den Krankheitsvedasfvirkt. Sowohl in der Gruppe

der als depressiv eingestuften Patienten als auch bei den nicht als depressiv klassifizierten
Patienten mit einem aktiven MC. war der Anteil der Patienten mit einer Verbesserung der
Kdrpersymptomatik nahezu gleich grof3.

Dieser Widerspruch lafdt sich moéglicherweise klaren. Im Unterschied zu ANDREWS et al.
(1987), KUCHENHOFF (1993) sowie KORDY und NORMANN (1992) -iiber deren Unter-
suchung noch berichtet werden wird- richtet KUNSEBECK sein Augenmerk auf den ,Krank-
heitsverlauf‘ als abhangige Variable. Der ,Krankheitsverlauf‘ wird dabei als ein komplex
zusammengesetztes Merkmal folgendermalRen operationalisiert: Die Zahl und Dauer der
Krankenhausaufenthalte, die Anzahl der Operationen in den vergangenen zwei Jahren und die
Krankheitsaktivitat werden in der Variablen Krankheitsverlauf zusammengefalt. Demgegen-
uber fokussieren die Untersuchungen von ANDREWS et al., KUCHENHOFF sowie KORDY
und NORMANN alleine auf die Zeit, die ein Patient im Schub verbringt, bis er in Remission
kommt.

In der Untersuchung von KUCHENHOFF (1993) zeigte es sich, daR ein starkes subjektives
Leiden an den kdrperlichen Beschwerden, Personlichkeitszlige i.S. einer starken Leistungsori-
entierung und Trennungsangste -Merkmale, die der Autor zusammenfassend als Ausdruck
einer depressiv-passiven Grundhaltung interpretiert, die zu einem resignierten Coping in Be-
ziehung steht- den Krankheitsschub verlangern. Dartber hinaus legen die Ergebnisse von
KUCHENHOFF (1993) nahe, daR depressive Verarbeitungsformen nicht alleine als krank-
heitsdependente Schwankungen der Befindlichkeit gesehen werden kénnen, sondern eine Kli-
nisch relevante Personlichkeitsstruktur darstellen, insofern depressive Personlichkeitsziige
und ein depressives Coping Uber die Zeit hinweg eng miteinander verbunden sind.

Das Ergebnis, daf? das krankheitsbezogene Coping den Verlauf eines Schubes beeinflufit,
stellt eine gewisse Unterstitzung fur das psychosomatische Modell dar. Es ist jedoch zu fra-
gen, inwieweit psychische Faktoren in Konkurrenz mit somatischen Variablen als Pradiktoren
bestehen kdonnen.

In einer prospektiven Studie an 90 akut kranken Patienten bemihten sich KORDY und
NORMANN (1992) um die Herausarbeitung von Faktoren, die die Schubdauer beeinflussen.
In ihr Vorhersagemodell beziehen sie neben dem krankheitsbezogenen Coping auch somati-
sche Parameter (neuerkrankt vs. chronisch krank, Krankheitsschwere, die Lokalisation der
Entzindung im Darm) in die Analyse ein. Bei den somatischen Variablen kommt im Ergebnis
nur der Entziindungslokalisation im Darm eine gréRere Vorhersagekraft zu. Demgegenuber
erreichen die psychologischen Variablen, insbesondere die Copingstrategien ,Aktivitat und
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Problemorientiertheit, Bagatellisieren und Wunschdenken®, eine deutliche Aufteilung in

gunstige und ungunstige Verlaufe: ,Ein wenig durch Bagatellisierung und Wunschdenken,
stark durch Aktivitat und Problemorientiertheit bzw. Compliance gekennzeichnetes Coping
erlaubt die Vorhersage auf ein relativ niedriges Risiko fir eine langere Entzindungsdauer*
(ebenda, S. 148).

Die Vielfalt der Einzelergebnisse wirft die Frage auf, wie die Befunde zusammenfassend ge-
ordnet werden kénnen. Die wiinschenswerte Zusammenfassung der Befunde wird durch die
Tatsache erschwert, dal3 die Untersucher sehr verschiedene Aspekte der Erkrankung (die An-
zahl der Stereoidbehandlungen, die Frequenz der Diarrhden, das korperliche Allgemeinbefin-
den, die momentane Krankheitsaktivitat, die Dauer der Erkrankung, die Anzahl der Darmre-
sektionen, die Anzahl der Fistelspaltungen, den Krankheitsverlauf, usw.) einzeln oder in
Kombination aufgegriffen und zu verschiedenen psychologischen Variablen in Beziehung
gesetzt haben. Dabei scheinen einzelne Krankheitsparameter in einer signifikanten Beziehung
zu psychologischen Variablen zu stehen, andere jedoch nicht. Eine generalisierende Aussage,
dalR somato-psychische Zusammenhange bestehen oder nicht, ist daher nicht vertretbar. Es
mufd genau differenziert werden, welche Variablen in Beziehung zueinander untersucht wur-
den. Hier sollen zusammenfassend nur einige Befunde benannt werden, die sich in verschie-
denen Untersuchungen mehr oder weniger bestétigt haben.

Zumindest ein Befund zeichnet sich mit grofl3er Deutlichkeit ab: Patienten, die sich in einem
akuten Schub befinden, berichten Uber eine negativere Befindlichkeit (h6here Depressivitat,
geringere Lebenszufriedenheit) als Patienten in Remission. Aufgrund der vorliegenden Unter-
suchungen ist es plausibel anzunehmen, dal3 die Belastung verursacht durch die Exazerbation
der somatischen Erkrankung fur diesen Effekt verantwortlich ist. Demgegeniber scheinen das
Abwehr- und das Copingverhalten sowie das Ausmal3 der aggressiven Hemmung nicht durch
die momentane Krankheitsaktivitat beeinfluf3t zu werden.

Einige Befunde deuten darauf hin, dal3 diese Variablen eher durch die wiederholte Auseinan-
dersetzung mit der chronischen Erkrankung verandert werden. Bei einer langeren Krankheits-
dauer kommt es zu einer interindividuellen Ausdifferenzierung der Copingstrategien. Im
Schub reagieren die Patienten mit langerer Krankheitsdauer eher mit einem depressiv-
resignativen Coping und scheinen weniger bereit, sich den Arzten anzuvertrauen. Vermutlich
nehmen mit einer langeren Krankheitsdauer auch die psychischen Beschwerden zu und das
Selbstwertgefiihl ab, sofern die lange Krankheitsdauer mit einem ungtinstigen Krankheitsver-
lauf zusammenfallt. Bei diesen Aussagen ist jedoch auch das Zeitfenster zu bertcksichtigen,
in dem der Krankheitsverlauf beobachtet wurde.

Hinsichtlich der Lebensqualitat mufd differenziert werden. Die Erkrankung bedingt eine Le-
bensqualitatsverschlechterung insbesondere in folgenden Bereichen: Energie, Freizeit, Arbeit,
Mobilitat, Kérperbild. Andererseits nehmen mit einer langeren Krankheitsdauer zumindest bei
einigen Patienten die Probleme in der Partnerschaft ab.

Mit einiger Sicherheit kann festgehalten werden, daf} die Zeit, die ein Patient im Schub ver-
bringt bis die Entzindung abklingt, durch psychische Faktoren beeinfluf3t wird. Psychisch
belastete Patienten, Patienten die durch ein depressives Coping gekennzeichnet sind, kommen
spater in Remission als solche Patienten, deren Coping stark durch Aktivitat und Problemori-
entiertheit bzw. Compliance gekennzeichnet ist. Es fallt dariber hinaus auf, dal3 somatische
Parameter, die in einer direkten Beziehung zur akuten Krankheitsaktivitat stehen (Haufigkeit
der Durchfélle, Haufigkeit der Stereoidbehandlungen), ebenfalls durch psychische Faktoren
beeinflul3t werden. Der pradikative Effekt der psychologischen Variablen, der sich dabei ab-
zeichnet, ist jedoch nur maRig stark ausgepragt, ohne daf’ allerdings somatische Variablen,
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wie z.B. die Lokalisation der Entzindung im Darm, eine bessere Vorhersage gestatten wur-
den.

Wahrend die Zeit im Schub und andere Schubparameter offensichtlich durch psychologische
Variablen mitbedingt werden, scheint der Krankheitsverlauf, wenn er als ein komplex zu-
sammengesetztes Merkmal operationalisiert wird, nicht eindeutig durch psychische Be-
schwerden beeinflul3t zu werden. Empirische Untersuchungen, die den Zusammenhang zwi-
schen kritischen Lebensereignissen und dem Krankheitsverlauf untersucht haben, fihren zu
uneinheitlichen Ergebnissen. Soweit ein Zusammenhang gefunden wurde, scheint die Rele-
vanz kritischer Lebensereignisse flr die Vorhersage von Schilben eher gering ausgepragt.
Abschlie3end sei noch bemerkt, dal3 der kausale Zusammenhang zwischen den psychologi-
schen und den somatischen Variablen vorsichtig interpretiert werden muf3. Langsschnittliche
Untersuchungen mit zwei Melzeitpunkten sind letztlich nicht hinreichend, um komplexe
Wechselwirkungen zwischen psychischen und somatischen Faktoren aufzuklaren.

Die nachfolgende Tabelle 1 stellt nochmals im Uberblick die Ergebnisse der vorgenannten

Untersuchungen im Hinblick auf psychosomatische und somato-psychische Zusammenhénge
dar. In der Tabelle 1 sind zusatzlich einige Studie enthalten, die den Zusammenhang zwischen
kritischen Lebensereignissen und dem Krankheitsverlauf thematisieren und die in der voraus-
gehenden Literaturdarstellung nicht besprochen wurden.

Tabelle 1: Ergebnisse zum Zusammenhang psychologischer und somatischer Parameter
in verschiedenen Studien

Somatische Parameter, dig|Psychologische Variablen, die in ¢&um Zu- Das Design der
der Studie erhoben wurden| Studie erhoben wurden. sammen- | Studie
o festgestellte Zusammenhange zwisghieeng der
5 den psychologischen und medizinmed. und
< schen Parametern psychol.
Parameter
ja/nein
1 Haufigkeit der bisherigefDepressivitat bei héaufiger Schubb@ ein Zeitpunkt
Behandlung mit Stereoiden handlung gesteigert
1 Ausmald der Durchfélle Akuter Strel3= vermehrte Durchfalle ja ein Zeitpunkt
2 Schwere der somat. Erkrgrhusmald der symbiotisch ambivalentg¢ja ein Zeitpunkt
kung (klin. Eindruck) Bindung. Somatische Situation
schlechter, je enger die .....
11 | Schwere der somatischgPsychiatrische Morbiditat fraglich ein Zeitpunkt
Erkrankung
3 Uber die Dauer der ErkDefizitare familiare Konfliktlosung Fja ein Zeitpunkt
gemittelte Cortisondosis hohe Cortisondosis
4 Zusammengesetztes Kriterir Zusammengesetztes Kriterium: Adiga ein Zeitpunkt
um: Schwere der somat. mal3 der psychischen Stérung. Schwere
Erkrankung der somat. Erk. groBer bei schwerer
psychischer Stérung
5 Krankheitsaktivitat: Schub | Aggressionshemmung, Nachgiebigkeit nein ein Zeitpunkt
vs. Remission
5 Krankheitsaktivitat: Schub | Depression, Gehemmtheit und emotija ein Zeitpunkt
vs. Remission onale Labilitét im Schub erhéht
7 Krankheitsaktivitat: Schub | Geringere emotionale Stabilitdt u. |ja Verlaufsbeobach-
vs. Remission Lebenszufriedenheit sowie starkere tung
Gehemmtheit im Schub
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Fortsetzung von Tabelle 1

9 Krankheitsaktivitat: Schub | Psychische Befindlichkeit im Schiia Verlaufsbeobach-
vs. Remission verschlechtert tung
9 Krankheitsaktivitat: Schub | offen gezeigte Aggressivitat, Durchsgtein ein Zeitpunkt
vs. Remission zungsfahigkeit, Selbstvertrauen
15 | Krankheitsaktivitat: Schub | Personlichkeitsmerkmale gemessen |miin ein Zeitpunkt
vs. Remission dem (FPI)
14 | Krankheitsaktivitat: Schub | Depressivitat. Vermehrte Depressiviti Verlaufsbeobach-
vs. Remission im Schub tung
6 Kdrperliches Allgemeinbe- | Depressivitdt u. Nervositat gesteigget ein Zeitpunkt
finden bei negativem korperlichem Allge-
meinbefinden
6 Dauer der Erkrankung Partnerschaftsprobleme teilweise| jae- ein Zeitpunkt
ringer ausgepragt bei langerer Daue
4 Dauer der Erkrankung Ausmal der psychischen Stérung.jaBei ein Zeitpunkt
langer Dauer starkere psych. Stérun
10 | Dauer der Erkrankung Zusammengesetztes Kriterium: |Gwd ein Zeitpunkt
der psychischen Gestortheit.
7 Neuerkrankte Ptn. vs. chro- Bei der Bewaltigung eines Schubes:|ja ein Zeitpunkt
nisch kranke Ptn. resignatives Coping und weniger Ver-
trauen in &rztliche MaZnahmen bei
den chronisch Kranken.
8 Neuerkrankte Ptn. vs. chro- Copingverhalten im Umgang mit dga ein Zeitpunkt
nisch kranke Ptn. Erkrankung ist bei den chronisgh
Kranken starker individuell differen-
ziert
8 Zeit im Schub Coping, bei aktiver Krankheitshewaljé Verlaufsbeobach-
gung kommt die Ptn. schneller in Re- tung
mission
7 Zeit im Schub Coping, depressives Coping verlargart Verlaufsbeobach-
die Zeit im Schub tung
9 Zusammengesetztes Kriterir Depressivitat  erhéht, bevorausgeqja Zwei Melzeit-
um: Krankheitsverlauf wahq hendem ungiinstigem Krankheitsver- punkte
rend der Studienzeit lauf (Zeitfenster fir die Verlaufsbep-
bachtung ca. 1 Jahr)
9 Zusammengesetztes Kriterir Depressivitat, ein hohes Mal3 an Deein Zwei Mel3zeit-
um: Krankheitsverlauf wahq pressivitat am Beginn der Studie hatte punkte
rend der Studienzeit keinen Einflu auf demachfolgenden
Krankheitsverlauf
11 | Krankheitsaktivitat Strel3. ,major Stre events"/schwaghaglich prospektive Studie
Zusammenhang zur Krankheitsaktvitat 6 Beobachtungs-
zeitpunkte
12 | Krankheitsaktivitat/CDAI kritische Lebensereignisse/ Fragghein prospektive Studie
generhebung 3 Jahre/ 10 Mel3-
zeitpunkte
13 | Krankheitsaktivitat/ rein Kritische Lebensereignisse jal als Ein Zeitp. retro-
somatisch definierter Index Trend spektive Erhebung
der Lebensereignis|
se
14 | Gastrointestinale Symptom Kritische Lebensereignisse u. Depe#s- prospektive Studie

sivitat. sagen Schub nicht vorher.

2 Jahre, monatliche
Messung

Die Autoren der Studiert. WHYBROW et al. (1968); 2. REINHART und SUCCOP (1968); 3. WOO
al. (1989); 4. McKEGNEY et al. (1970); 5. LEIBIG et al. (1985); 6. PROBST et al. (1990); 7. KUCHEN
(1993); 8. NORMANN und KORDY (1991); 9. KUNSEBECK (1993); 10. HELZER et al. (1984); 11. DU
et al. (1991); 12. v.WIETERSHEIM (1991); 13. PAAR et al. (1988a); 14. NORTH et al. (1991); 15.
DERSCHMIDT (1993).
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3.4 Unterschiede zwischen MC.- und Colitis-Kranken

Die Probleme der medizinischen differentialdiagnostischen Abgrenzung zwischen MC. und
Colitis ulcerosa wurden bereits an anderer Stelle beschrieben. Eine Reihe von Autoren haben
sich bemuht, diese Abgrenzung auch auf psychologischem Gebiet zu klaren (FORD et al.
1969, McKEGNEY et al. 1970, REINDELL et al. 1981, REIER-STROBL 1983, BIEBL et al.
1984, LEIBIG et al. 1985, AHRENS et al. 1986). Die Ergebnisse, die dabei gewonnen wur-
den, ergeben ein heterogenes Bild, bei dem sich Unterschiede und Gemeinsamkeiten mischen,
je nachdem, welche Untersuchungsvariablen jeweils herausgegriffen werden.

Im Gegensatz zu den empirischen Befunden, die fiir eine pragnante Abgrenzung beider
Krankheitsgruppen keine eindeutige Grundlage liefern, wird von Autoren, die psychothera-
peutisch mit den Patienten umgehen, eine Differenzierung fir sinnvoll erachtet. So werden
Colitis-Patienten in Abgrenzung zu MC.-Patienten i.d.R. als therapiemotivierter und deutlich
bereiter geschildert, eine therapeutische Beziehung dauerhaft einzugehen (SCHULTHEIS und
v.UEXKULL 1979, PETZOLD und REIDEL 1977, FREYBERGER et al. 1980). Dazu pas-
send werden die MC.-Patienten in ihrem Beziehungsverhalten eher als pseudounabhéngig,
demgegenuber die Colitis-Patienten eher als offen abhéngig-gebunden eingeschéatzt (BIEBL et
al. 1984, FEIEREIS 1990). Mdglicherweise, so kann man spekulieren, werden in der thera-
peutischen Kooperation Besonderheiten im Kontaktverhalten deutlich, die in empirischen
Untersuchungen, die i.d.R. nicht mehr verlangen als die Teilnahme an einem Interview und
die Bearbeitung einiger Fragebdgen, verdeckt bleiben. Aus den vorliegenden Befunden kann
man immerhin schlie3en, dal’ es sinnvoll ist, im Rahmen empirischer Untersuchungen beide
Krankheitsgruppen getrennt voneinander zu betrachten.

3.5 Psychotherapie bei MC, Effekte, Therapiemotivation und Forschungs-
probleme

Wahrend die somatische Therapie auf die gesicherte Wirksamkeit ihrer Behandlungsmetho-
den verweisen kann, ist die Effektivitat psychotherapeutischer MaRnahmen bisher kaum an-
gemessen untersucht worden und wird daher kontrovers diskutiert. So haben es Psychothera-
peuten auch oft schwer, ihren Beitrag zur Behandlung der Patienten deutlich zu machen.
Klinische Berichte Uber glnstige psychotherapeutische Effekte bei groReren Gruppen an MC.
erkrankten Patienten haben FEIEREIS (1990), PAULLEY (1971, 1974) mitgeteilt. Im Ver-
gleich zu einer rein somatischen Therapie sehen FREYBERGER et al. (1980, 1982) in einer
kombinierten internistisch-therapeutischen Behandlung, die den Patienten im akuten Stadium
angeboten werden solle, die Chance einer Verkirzung des Krankheitsschubes, einer Verbesse-
rung der Befindlichkeit und einer leichteren Wiedereingliederung in den Alltag. FREYBER-
GER et al. (1982) sind jedoch skeptisch, was die psychotherapeutische ,Formbarkeit* der
MC.-Patienten und die Therapiemotivation nach dem Abklingen des Schubes anbetrifft.

Drei Studien, mit allerdings sehr kleinen Patientengruppen, haben sich im Rahmen eines
Kontrollgruppendesigns systematisch um die Evaluation therapeutischer Mal3nahmen bemiiht:
1) KUNSEBECK et al. (1987), die 14 Patienten rein somatisch und anschlieRend 15 Patienten
zusatzlich mit supportiver Psychotherapie behandelten; 2) MILNE et al. (1986), die 40 Pati-
enten im Rahmen eines Strelimanagementtrainings therapierten; 3) SCHWARZ und BLAN-
CHARD (1991), die 11 Patienten in einem mehrdimensionalen verhaltenstherapeutischen
Programm aufnahmen und versorgten. KUNSEBECK et al. (1987) berichten positive Effekte
auf den somatischen Verlauf. Die Studie von MILNE et al. (1986) ist hinsichtlich der somati-
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schen Effekte nicht interpretierbar. SCHWARZ und BLANCHARD (1991) kénnen keinen
somatischen Effekt beim Vergleich mit einer Kontrollgruppe nachweisen. Deutlich positive
Effekte i.S. einer Reduktion von Depressivitat und Angst beschreiben KUNSEBECK et al.
(1987). MILNE et al. (1986) berichten Uber eine deutliche Reduzierung von Stre3werten. Bei
den Patienten von SCHWARZ und BLANCHARD (1991) finden sich keine psychologischen
Effekte beim Vergleich mit der Kontrollgruppe, jedoch geben die Patienten auf direktes Fra-
gen an, dal sie jetzt besser mit ihrer Krankheit umgehen kénnten und sich weniger durch De-
pressivitat und Angst belastet fuhlten. Randomisierte und kontrollierte Studien mit einem
standardisierten Medikationsschema, einem ausreichend langen Katamnesezeitraum und einer
klinisch umfassenden Messung der Effektivitat psychosomatischer MalRnahmen auf den
Krankheitsverlauf sind bisher nicht publiziert. Ein entsprechendes Forschungsprojekt wird zur
Zeit zum Abschluld gebracht.

Ein fast weil3er Fleck auf der Forschungslandkarte, der bis heute zumindest im Rahmen empi-
rischer Untersuchungen nicht geschlossen wurde, betrifft die Psychotherapiemotivation der
MC.-Patienten. In den klinischen Beschreibungen wird oft von einer geringen Psychothera-
piemotivation der MC.-Patienten berichtet. FREYBERGER et al. (1982) kommen aufgrund
ihrer therapeutischen Erfahrung mit ca. 40 Patienten, die, wie sie einschréankend feststellen,
allerdings eine Auswahl darstellen, zu der Feststellung, ,dafl3 83% der MC.-Patienten die Psy-
chotherapie von vornherein ablehnten oder wieder abbrachen® (ebenda, FEBBHOLD

und REINDELL (1977) berichten, ,dal trotz guter Mitarbeit in den Gesprachen wahrend der
stationdaren Behandlung die MC.-Patienten in den seltensten Féllen zu einer ambulanten The-
rapie bereit waren. Sie vermieden offensichtlich eine langerfristige Abhéngigkeit von dem
Therapeuten“ (ebenda, S. 122). Dieser eher pessimistischen Einschatzung der Therapiemoti-
vation hat FEIEREIS (1990), der im Rahmen einer stationéren Einrichtung seit Jahren eine
internistisch-psychosomatische Versorgung von MC.- und Colitis-Patienten betreibt, wider-
sprochen. Seine positivere Einschatzung der Therapiemotivation der MC.-Patienten koénnte
damit zusammenhangen, dal} die MC.-Patienten in einem stationaren Behandlungsrahmen, der
internistische und psychotherapeutische Aspekte integriert, eher ansprechbar sind. Es bleibt
aber festzuhalten, daf3 bisher keine empirischen Studien vorliegen, die die psychotherapeuti-
sche Ansprechbarkeit der MC.-Patienten differenziert untersucht haben.

Einige Studien haben die Inanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen durch die MC.-
Patienten dokumentiert. AHRENS et al. (1986) erhoben u.a. das Inanspruchnahmeverhalten
von 22 MC.- und 22 Colitis-Patienten. Bei den Colitis-Patienten tUberwog die Zahl der Félle,
in der eine Konsultation bei einem Psychologen bzw. einem Psychotherapeuten stattgefunden
hatte, wahrend bei der Mehrzahl der MC.-Patienten kein solcher Kontakt festgestellt werden
konnte. In der Studie von KUNSEBECK (1993) hatten knapp 10% der befragten Patienten
eine ambulante oder stationére langerfristige Psychotherapie wegen ihres MC. gemacht.
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3.6 Randstandige Themen der MC.-Forschung

In der vorangegangenen Literatursichtung wurden zentrale Themen der empirischen MC.-
Forschung dargestellt. Gleichwohl verbleiben einige Untersuchungen, die in diese Darstellung
nicht aufgenommen wurden. Dabei handelt es sich um Untersuchungen, die, bezogen auf die
Fragestellung, die sie aufgreifen, weitgehend alleine stehen. Auf diese Untersuchungen soll
hier zumindest verwiesen werden. Fir die Charakterisierung eines Forschungsfeldes sind
nicht nur die Themen bedeutsam, um die sich die Untersuchungen hauptsachlich scharen,
sondern auch die Themen, die bisher nur am Rande behandelt wurden. Gegenwartig existiert
nur eine Untersuchung, die psychophysiologischen Zusammenhangen bei MC.-Patienten sys-
tematisch nachgegangen ist. ZANDER et al. (1982) berichten Uber eine experimentelle psy-
chophysiologische Untersuchung, bei der die Motilitdt des Darmes zu belastenden Themen im
Interview in Beziehung gesetzt wurde. Auch das Kdorpererleben hat bisher wenig Beachtung
gefunden. Kdrperbilder von je 20 MC.- und Colitis-Patienten, die graphisch in Form von
Selbstbildnissen erfalt wurden, untersuchten SCHUTZ et al. (1988).

3.7 Zusammenfassende kritische Anmerkungen zur Methodik der bisherigen
Forschung

Bei der Darstellung der Untersuchungen wurden bereits einige Kritikpunkte angemerkt, die
hier noch einmal kurz zusammengefal3t und erganzt werden sollen:

1. Oft fehlt eine klare operationale Begriffsdefinition. Dies gilt besonders fur Untersuchungen,
die sich mit dem Bindungsverhalten der MC.-Patienten befassen. Zentrale Konzepte, wie
~Pseudounabhangigkeit‘ und ,symbiotische Bindung,” tauchen immer wieder im klinischen
Diskurs auf, ohne daf’ eine genaue Begriffsbestimmung gegeben wird. Auch bei einigen Ich-
psychologischen Begriffen wie ,Ich-Starke®, ,infantile Personlichkeit”, die in der Vergangen-
heit oft gebraucht wurden, fehlt die genaue operationale Definition.

2. Vor allem fur altere Untersuchungen ist es kennzeichnend, daf’ keine oder nur mangelhafte
Angaben uber die korperliche Erkrankungssituation mitgeteilt werden. So bleibt i.d.R. offen,
ob sich die Patienten der Untersuchungsstichprobe zum Zeitpunkt der Erhebung in einem
Schub befanden, ob die Ptn. neuerkrankt, also erstmalig mit der Tatsache einer chronischen
Erkrankung konfrontiert waren oder schon mehrere Schibe im Wechsel mit Phasen der Re-
mission erlebt hatten. Dal3 die somatische Krankheitssituation eine bedeutsame intervenieren-
de Variable darstellt, die die psychologischen Befunde beeinflul3t, wird durch verschiedene,
vor allem neuere Untersuchungen, wahrscheinlich gemacht.

3. Auch bei den neueren Untersuchungen fehlt nicht selten jede Angabe, wo und wie die Ptn.
fur die Studie rekrutiert wurden, ob und gegebenenfalls in welchem Umfang Ptn. die Stu-
dienteilnahme verweigert oder als drop-outs die Studie verlassen haben. Bedenkt man die ab-
lehnende Haltung gegentuber Psychotherapie, die in klinischen Beitrdgen anklingt, ist es wahr-
scheinlich, dal’ ein Teil der Patienten auch einer psychologischen Untersuchung skeptisch
gegenubersteht, besonders wenn diese Untersuchung einen gréR3eren zeitlichen Aufwand und/
oder eine besondere Selbstenthillungsbereitschaft erfordert.
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4. Bei der Sichtung der Untersuchungsbefunde fallt immer wieder eine Diskrepanz zwischen
Selbstbeschreibungsdaten und Befunden auf, die von einem Fremdbeobachter im Interview
gewonnen wurden. Diese Diskrepanz verweist auf die Notwendigkeit einer multimodalen
Messung. Sie schrankt die Aussagekraft von Untersuchungsergebnissen ein, die sich aus-
schlie3lich auf eine Erhebungsform stiitzen. Um so bedauerlicher ist es, dafd bei den Studien,
die Interviewdaten erheben, sehr oft eine Absicherung der Reliabilitat fehlt.

5. KUNSEBECK (1996) zahlt im Rahmen einer akribischen, methodenkritischen Sichtung der
Forschungsliteratur, 36 verschiedene Fragebogeninstrumente auf, wobei in der Zusammen-
schau oft unklar bleibt, inwieweit die verschiedenen Fragebogeninstrumente, soweit sie se-
mantisch gleichlautende Konzepte erfassen, tatsachlich dasselbe messen.

6. Bei einigen alteren Studien findet die Auswertung der Daten oft nur auf dem Weg einer
klinischen Zusammenschau oder bruchstiickhaft in Form einer Haufigkeitszéhlung statt oder
bleibt ganzlich im Dunklen. Unzulangliche statistische Methoden sind z.T. darauf zurtickzu-
fuhren, dal die Untersuchungsstichprobe so klein ist, dal’ statistische Verfahren nicht mehr
sinnvoll angewendet werden kdnnen oder dal? die Erhebung einer Kontrollgruppe fehlt, so daf3
notwendige Vergleiche fur die tragfahige Beantwortung der Fragestellung nicht durchfiihrbar
waren.

7. Diese Methodenkritik, wie sie in zahlreichen neueren Arbeiten schon mehrfach vorgetragen
wurde (WIETERSHEIM 1991, KUNSEBECK 1993, FALLER und KRAUS 1996), zeigt
wichtige Mangel auf, zugleich mutet sie aber etwas einseitig an, wenn sie als pauschales Ar-
gument gegen jegliche klinische Erfahrung gerichtet wird. Neuere Untersuchungen, die sich
durch grof3e unausgelesene Stichproben, durch die sorgfaltige Erfassung der medizinischen
Befunde, die Verwendung eingefiihrter Mel3methoden und evtl. eine Beobachtung im Langs-
schnitt auszeichnen, haben diesen methodischen Gewinn nicht selten durch eine vom Klini-
schen Standpunkt aus oberflachlich anmutende Auseinandersetzung mit den Patienten bezahlt
(z.B.: KUNSEBECK 1993, FEDERSCHMIDT 1993, HAUSER 1985). GRACE (1953) zwei-
felte, dal3 selbst ein kurzes Interview hinreichend sein wirde, die Pathologie der MC.-
Patienten angemessen zu erfassen. MCMAHON et al. (1973) stellten fest: ,that short-form
paper-and- pencil tests are perhaps not suitabel for use with a patient which uses denial to
such a significant degree” (ebenda, S. 100). Es scheint bisweilen ein Zug der Zeit, dafl3 Erfah-
rungen, die im intensiven Kontakt mit Patienten gewonnen wurden, nicht sehr hoch im Kurs
stehen. Und manchmal entsteht sogar der Eindruck, dal® sich die methodische Integritéat eines
Forschers gerade daran zeigt, dal3 er klinische Erfahrungen mit empirischen Standardargu-
menten vom Tisch fegt. Die Argumente und Beobachtungen von GRACE oder McMAHON

et al. sind jedoch nicht widerlegt und daher ebenso ernst zu nehmen wie die vorgenannten
anderen methodenkritischen Einwande.

8. Die meisten Studien bleiben einem Uniformitatsmythos verhaftet, der darin besteht, dal3
immer wieder Aussagen Uber die Gesamtgruppe der MC.-Patienten gemacht werden, ohne daf3
jeweils Uberprift wird, inwieweit diese Patientengruppe tatsachlich ein homogenes Kollektiv
darstellt. ,Whole sample statistics comprising one disease entity must be misleading - be it
comparison of arithmetic or other means to control groups, be it correlational studies or disc-
riminative analysis ... If there are psychologically different subsets within disease entities, any
of these procedures will necessary camouflage them " (MEYER 1984, S. 29). Diesem Kiritik-
punkt soll anschlieRend im Rahmen einer ausfihrlichen Diskussion tber Untergruppen weiter
nachgegangen werden.
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3.8 Untergruppen, heterogene Befunde in der Literatur

Inzwischen haben verschiedene Autoren eine Bilanz der Forschungsergebnisse vorgelegt, u.a.
FEIEREIS (1986, 1990) FEIEREIS und JANTSCHEK (1996), HARTKAMP et al. (1993),
KUNSEBECK (1996). Ein Ergebnis lautet, daR sich eine spezifische, fur den MC. typische
Personlichkeits- oder Familienstruktur bisher nicht verifizieren lasse. Diese Aussage klingt,
wenn man die bisher referierten Untersuchungen zugrundelegt, zunéchst Gberraschend. Aus
den genannten Untersuchungen scheint sich auf den ersten Blick doch ein recht einheitliches
Bild herzuleiten. Widersprtchliche Befunde kénnen teilweise auf methodische Grinde zu-
rickgefuhrt werden. Erst auf den zweiten Blick wird eine Inhomogenitat deutlich. Sie zeigt
sich dort, wo die Untersucher nicht nur statistische Kennwerte auffihren, die die Gesamtgrup-
pe typisieren, sondern ihre Befunde auch dem Leser ausfuhrlicher und differenzierter mittei-
len.

Beispielhaft sei die Studie von HELZER et al. (1984) genannt, tber die schon berichtet wur-
de. Die Autoren fanden im Rahmen einer psychiatrischen Untersuchung eine Lebenszeitpra-
valenz von 36% depressiver Storungen. Dieser Befund bedeutet andererseits, dal3 64% der
Patienten keine depressive Stérung aufwiesen. Eine lange Liste entsprechender Befunde laft
sich zusammentragen. So gesehen wird die These, dal? sich eine spezifische, fur den MC. typi-
sche, Personlichkeits- oder Familienstruktur nicht verifizieren lasse, plausibel. Das Fehlen
einer MC.-typischen Struktur resultiert nicht aus widersprtchlichen Befunden, die zwischen
einzelnen Untersuchungen klaffen, sondern aus der Varianz der psychologischen Merkmale
innerhalb der Krankheitseinheit, die einer vereinheitlichenden Typisierung entgegensteht.
Diese Aussage aber lal3t besonders den Praktiker unberaten zuriick, sofern damit jegliche Ori-
entierung fragwirdig erscheint, die er aus Untersuchungen gewinnt, die von der Uniformitat
der Patienten ausgehen.

Im therapeutischen Umgang mit den Patienten sind Strukturen im Interesse der Handlungspla-
nung unabdingbar. So nimmt es nicht Wunder, dal3 FEIEREIS (1990), obwohl er eine spezifi-
sche Struktur ausdriicklich verneint, beim Ubergang zur Diskussion der therapeutischen
Schritte stichwortartig pragnant eine MC.-typische Struktur prasentiert, die er gegen die
Struktur der Colitis-Patienten abgrenzt. Eine andere Ldsung, die diese paradoxe Doppelstrate-
gie vermeidet, eroffnet sich, wenn man annimmt, dafd die heterogenen Befunde unterscheidba-
ren, relativ homogenen Untergruppen zugeordnet werden konnen. Die folgende Diskussion
versucht, dieses Argument voranzutreiben. Der Nachweis der Heterogenitat Ia3t sich dabei
leicht fihren. Hier soll dartiber hinaus versucht werden, Strukturen zu identifizieren, entlang
derer eine sinnvolle Anordnung der Einzelbefunde i.S. von Untergruppen méglich wird.

Heterogene Befunde zeigen sich insbesondere in bezug auf das Symptom der Depressivitét
(WHYBROW et al. 1968, BIEBL et al. 1984, HELZER et al. 1984, LEIBIG et al. 1985,
ANDREWS et al. 1987, NORMANN und KORDY 1991, KUCHENHOFF 1993). Aus der
Studie von HELZER et al. (1984) lait sich ableiten, dal’ ca. 1/3 der Patienten unter depressi-
ven Beschwerden leiden. Die Arbeiten von LEIBIG et al. (1985), KUCHENHOFF (1993)
sowie NORMANN und KORDY (1991) verweisen darauf, dal? Depressivitat einerseits durch
die Krankheitsaktivitat deutlich beeinflu3t wird und andererseits bei einer Teilgruppe der Pa-
tienten als ein Personlichkeitsmerkmal festzustellen ist. Auch wahrend der Remissionsphase
gaben in der Untersuchung von LEIBIG et al. (1985) immerhin ,ein Drittet Befragten an,
haufigere depressive Stimmungslagen zu erleben. Aus der longitudinalen Beobachtung von
NORMANN und KORDY (1991) geht eine Teilgruppe von Patienten mit depressiven Co-
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pingstilen hervor. Wie KUCHENHOFF (1993) berichtet, sind die depressiven Copingstile
dabei Uber die Zeit stabil mit depressiven Personlichkeitsmerkmalen verbunden.

Schwieriger ist es, eine Aussage Uber Angstsymptome zu treffen. Die Angaben zur Pravalenz
von Angstsymptomen hangen offensichtlich stark von den diagnostischen Kriterien ab. In der
Studie von HELZER et al. (1984) wird die Lebenszeitpravalenz fur angstneurotische Stérun-
gen mit 4% anhand einer Vorform des D3Min der Studievon ANDREWS et al. (1987)

die Punktpravalenz generalisierter Angststorungen anhand deslID&M-ca. 7% angege-

ben. WHYBROW et al. (1968) berichten Uber eine nicht naher definierte Angstsymptomatik
bei ca. 18% der MC.-Patienten. In der Studie von LEIBIG et al. (1985) gaben 70% der Pati-
enten im Interview eine innere Spannung, eine innere Unruhe an, von der sie haufig scheinbar
grundlos befallen wiirden.

Soweit Bindungsmuster von MC.-Patienten in der Literatur beschrieben werden, finden sich
verschiedene Terminologien und Umschreibungen, so dal3 man alleine mit Blick auf die diffe-
rierenden Sprachregelungen schlie3en kann, dal3 hier verschiedene Formen der Bindung vor-
liegen. WHYBROW et al. (1968) berichten bei 41% der untersuchten Patienten tUber Verhal-
tensweisen, die sie als Ausdruck einer ,passiv abhangigen“ Personlichkeit ansehen. Gleich-
lautende Beschreibungen finden sich bei McCMAHON et al. (1973) sowie COHN et al. (1970).
PETZHOLD und REINDELL (1977) charakterisieren &hnlich wie FORD et al. (1969) und
FEIEREIS (1990) die MC.-Patienten als ,pseudounabhéangig“. FORD et al. (1969) bemerken,
ohne Naheres zu sagen, ,they did not show a high incidence of symbiotic relationships” (e-
benda, S. 315). BIEBL et al. (1984) diagnostizieren einen Beziehungskonflikt zwischen der
Neigung, vollig verselbstandigt zu leben und dem Wunsch, die intime symbiotische Bezie-
hung aufrecht zu erhalten. Versuchsweise kann man aus diesen Typisierungen mindestens
zwei dominierende, kontrare Bindungsmuster herauslesen, d.h. einerseits Patienten, die ihre
Unabhangigkeit forciert zum Ausdruck bringen, zum zweiten Patienten, die sich passiv ab-
hangig an ihr Schlisselobjekt anlehnen und diese Beziehungsmuster auch auf andere signifi-
kante Personen uUbertragen. In der Charakterisierung von BIEBL et al. (1984) deutet sich
maoglicherweise eine dritte Subgruppe an, die aufgrund der unklaren Beschreibungen jedoch
nicht genauer bestimmt werden kann. Unter normativen Gesichtspunkten stellen der passiv-
gebundene und der forciert-unabhangige Bindungsmodus unreife Beziehungsmuster dar, so-
fern man postuliert, da® ein reifer Umgang mit Bindungen die Moglichkeit beinhaltet, Ab-
grenzung und Annaherung nach Bedarf zu variieren (vergl. WYNNE 1969, MERTENS 1968,
S.92 ff.). Die Aussagen Uber unterschiedliche Bindungsmuster missen vage bleiben. Es wer-
den i.d.R. keine Haufigkeitsangaben zu den einzelnen Bindungstypen gemacht. Infolge der
fehlenden Operationalisierung kénnen Gemeinsamkeiten und Unterschiede, die anklingen,
nicht verlaR3lich herausgearbeitet werden.

Aus den referierten Befunden gehen zunachst einzelne Variablen hervor, die die Gesamtgrup-
pe der MC.-Patienten differenzieren. Das Konzept der Untergruppen verweist in seinem An-

spruch jedoch Uber einzelne Variablen hinaus auf komplexere Binnenstrukturen, das sind typi-
sche Muster, die mehrere Variablen miteinander verknupfen.

Ein interessanter, hier weiterfuhrender Befund, der sich in verschiedenen Untersuchungen
abbildet, ist der, dal3 das Geschlecht eine wichtige Quelle der Varianzaufklarung zumindest
bei einigen Variablen darstellt. HAUSER (1985) findet in seiner testpsychologischen Unter-

suchung u.a. signifikante Geschlechts- und Altersunterschiede. In Ubereinstimmung mit den
aus der Literatur abgeleiteten Hypothesen beschrieben sich lediglich die jingeren Manner. Im
Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) zeigten sich folgende Befunde: Die Méanner gaben in
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Relation zur Normgruppe eine gesteigerte Depressivitat, eine geringere Aggressivitat und eine
starkere Aggressionshemmung an. Auch altere Manner beschrieben sich signifikant als de-
pressiver, schilderten sich jedoch, anders als die jungen Ptn., als reizbar mit der Tendenz zu
jahen Affekten und aggressiven AuRRerungen. Im Spiegel des GieRen-Tests (GT-S) beschrie-
ben die Probanden ihr Selbstbild in folgender Weise: Die Manner charakterisierten sich als
depressiv und Uberkontrolliert. Das Selbstbild der Frauen war fast kontrar zur Arbeitshypothe-
se. Sie beschrieben sich dominanter als die Frauen der Eichstichprobe, gaben keine depressive
Stimmungslage an und sahen sich eher als durchléassig und unterkontrolliert. Die Befunde von
HAUSER (1985) sind allerdings teilweise etwas (berraschend. Auch in anderen Untersu-
chungen werden Geschlechtseffekte gefunden, jedoch mit entgegengesetztem Vorzeichen.
I.d.R. sind es die Frauen, die sich als depressiv belastet beschreiben, wohingegen Manner eher
weniger Depressivitét berichten.

Im Rahmen einer unveré6ffentlichten Dissertation berichtet REIN (1975) Uber eine Untersu-
chung an 23 MC.- und 20 Colitis-Patienten, die sich zum Untersuchungszeitpunkt in Remissi-
on befanden. In der zusammenfassenden Bewertung seiner Befunde, bei der er zwischen Co-
litis- und MC.-Patienten nicht unterscheidet, findet er zwei Subgruppen, namlich emotional
labile, selbstunsichere und abhangige Patienten, wie auch unauffallige bzw. Uberangepalte
Patienten. Die Zugehdorigkeit zu diesen Gruppen kovariiert mit dem Geschlecht. In der ersten
Gruppe finden sich signifikant mehr Frauen.

Bedeutsame Geschlechtsunterschiede fanden sich auch in der vorbeschriebenen Untersuchung
von HARTKAMP et al. (1993). Frauen zeigten danach signifikant héhere (d.h. besser i.S. des
Normal-Ilch) Werte fur die Skalen: Binnenwahrnehmung, Kreativitat, Reife der Objektbezie-
hungen, Objektkonstanz, narzil3tische Gleichgewichtsregulation, Stabilitéat der Ich-Grenzen
und Frustrationstoleranz. Aufgrund dieser Ergebnisse vermuten die Autoren, dal’ sich die
Gruppe zusammensetzt aus einer Untergruppe, die primar durch Ich-Funktionsdefizite cha-
rakterisiert ist, und einer Gruppe, bei der eine Personlichkeitsstorung auf neurotisch kon-
flikthafter Grundlage ohne generelle Ich-Funktionseinschréankung gegeben ist.

Geschlechtsunterschiede in bezug auf das Copingverhalten im Umgang mit der Krankheit
finden auch NORMANN und KORDY (1991). Die beobachteten Unterschiede im Coping-
verhalten entsprechen allerdings nur bei den ,chronisch Kranken“ Patienten, die im Unter-
schied zu den ,Neuerkrankten® schon mehrere Krankheitsschiibe erlebt haben, dem Ge-
schlechtsstereotyp. Danach unterdricken die Manner deutlich mehr als die Frauen Gefiuhle
und wahlen Selbstbeherrschung als wichtige Bewaltigungsform.

Bei einer Untersuchung mit dem MMPI finden FORD et al. (1969) neben gemeinsamen
Merkmalen (Hypochondrie, Depression und Hysterie), die die Gruppe als Ganzes kennzeich-
neten, einige geschlechtstypische Charakteristika. Manner beschreiben sich danach als kom-
petitiv und flei3ig sowie gleichzeitig unreif (,immature”) und abhangig. Spezifische Merk-
male fur die weiblichen MC.-Patienten sind ein Verlust an Initiative, eine Tendenz zu Gribe-
leien, sowie ein Gefuhl der Wirkungslosigkeit (,inefficiency”) bzw. des Kontrollverlustes,
d.h. Merkmale, die auf eine depressive Problematik hinweisen.

Angesichts dieser Befunde mul3 jedoch vor einem naheliegenden, aber unrichtigen Um-
kehrschlul? gewarnt werden. Aus der Tatsache, dal} das Geschlechtsmerkmal in der beschrie-
benen Weise die Intragruppenvarianz aufklart, kann nicht riickgeschlossen werden, daf -um
den Befund von NORMANN und KORDY (1991) nochmals aufzugreifen- alle Méanner ihre
Gefuihle unterdriicken und Selbstbeherrschung als Copingform bevorzugen.
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Hinweise auf Untergruppen, die nicht mehr sind als Randbemerkungen, aber auch ausformu-
lierte Untergruppenmodelle, die klinisch fundierte Ordnungsversuche darstellen, finden sich
bei WHYBROW et al. (1968), SHEFFIELD und CARNEY (1976), FREYBERGER et al.
(1982), BURTSCHEIDT (1983), WEIR und ZACHER (1986 a,b) beschrieben.

Im Rahmen einer Literatursichtung, der sie die Beschreibung eines eigenen Falles anfligen,
schreiben WEIR und ZACHER (1986 a, S.75): ,Erganzend sei angemerkt, dal’ die Patientin
ihre emotionale Lebendigkeit bewahrt hatte und den Reichtum ihrer Phantasie auch sonst im
Leben aktiv zu nutzen wul3te. Sie steht damit in auffallendem Gegensatz zu der in der Litera-
tur oft behaupteten Zwanghaftigkeit und emotionalen Starre der MC.-Kranken®.

Am Rande ihrer Ergebnisdarstellung berichten SHEFFIELD und CARNEY (1976) Uber zwei
Untergruppen: ,,Our finding -suggest- that like neurotic and psychosomatic patients, Crohn's
disease patients where more introverted than both non-psychosomatic chronic medical pati-
ents and the general population. ... However we were struck by the extraverted personalities of
several of our psychiatric Crohn’'s disease patients ... their case histories showed hysterical,
even psychopathic traits” (ebenda, S. 449).

Uber zwei Untergruppen berichtet auch BURTSCHEIDT (1983), der 34 Patienten im Rahmen
eines psychoanalytischen Interviews untersuchte, das in einer anschlieBenden fallbezogenen
Supervision ausgewertet wurde. Einer Gruppe selbstunsicherer, offenbar psychisch belasteter
Patienten mit einem geringen Selbstwertgefuhl, einer Neigung, Probleme ,in-sich-
hineinzufressen“ und einer inadaquaten Aggressionsverarbeitung, stellt er eine zweite etwa
gleich groRe Gruppe gegeniber, die er als selbstsicher, fahig zu angemessener aggressiver
Reaktion, jedoch hinsichtlich der Selbstwahrnehmung als ,alexithym* beschreibt.

Auf der Grundlage ihrer therapeutischen Arbeit mit 40 MC.-Patienten postulieren FREY-
BERGER et al. (1982¥rei Patientenuntergruppen. Einschrankend vermerken sie, dal’3 der
Uberweisungsmodus vermutlich zu einer Selektion ihrer Patientenstichprobe gefiihrt hat. 83%
lehnten einen kontinuierlichen therapeutischen Kontakt ab. Diese Gruppe falle abgesehen von
ihrer geringen Therapiemotivation durch ,aggressives Agieren“ auf. Nur ein kleiner Teil der
Patienten war therapiemotiviert. Diese Patienten (6w., 1m.) ahnelten hinsichtlich ihrer seeli-
schen Struktur den Colitis-Patienten. ,Wir erlebten diese Patienten als Menschen mit dem
Gefuhl, einsam und unverstanden zu sein, zusammen mit dem dringenden Wunsch nach dau-
erhaften, zuverlassigen, befriedigenden Beziehungen. Diese geradezu suchtahnliche Suche
nach Ersatzmuittern mindete dann psychotherapeutisch in die oral-narzi3tische Objektbezie-
hung aus” (ebenda, S. 81). Dieser Untergruppe stellen die Autoren eine als ,alexithym* ge-
kennzeichnete Subgruppe (7 Manner) gegeniber, die Psychotherapie eindeutig ablehnte. Die-
se Patienten wurden ,seelisch leer”, in ihrer emotionalen Sprachfahigkeit eingeschrankt, kon-
taktgestort und ohne KonfliktbewuR3tsein erlebt. Zwischen diesen Extremgruppen bestiinden
flieRende Ubergange. In dieser groRen mittleren Gruppe sei eine wohl umschreibbare Gruppe
von Patienten enthalten, die sich durch diskrete oder deutlich sadomasochistische Bezie-
hungsmuster auszeichne: ,die Partner schienen sich zu quélen, sie konnten aber nicht vonein-
ander lassen, die Partner schienen sich zu erniedrigen, gleichzeitig aber auch zu lebensbedin-
gender Bedeutung hochzustilisieren“ (ebenda, S. 82).

WHYBROW et al. (1968), die sich mit der Frage der psychosomatischen Mitverursachung der
MC.-Erkrankung aufgrund ihrer Befunde spekulativ auseinandersetzen, schlagen drei Sub-
gruppen vor: 1) Patienten mit einer lebensgeschichtlich bedingten ,multiplen” (psychisch und
somatischen) Vulnerabilitat, bei denen psychische (z.B. Objektverlust) und physische Umge-
bungsfaktoren zum Ausbruch der Erkrankung fihren kdnnen. Dies seien moglicherweise jene
Patienten, bei denen psychoneurotische Beschwerden schon seit Kindheit vorlagen und Kriti-
sche Lebensereignisse unmittelbar der Erkrankung vorausgingen. 2) Patienten mit einer guten
psychologischen Anpassung, bei denen die Erkrankung aus anderen Grinden auftrete und
dann sekundar latente psychologische Probleme freilege bzw. verstarke und 3) Patienten, bei
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denen keine psychiatrische Morbiditat festgestellt werden kénne und die trotz der Erkrankung
psychologisch gut funktionierten und gesund blieben.

Neben den vorgenannten Gruppierungsverfahren, die ,qualitative Taxonomien“ (vergl.
STUHR 1996) darstellen, finden sich einige Untersuchungen, die mathematisch-
strukturbildende Methoden (insbesondere Clusteranalyse und/oder Faktorenanalyse) mit dem
Ziel eingesetzt haben, Untergruppen zu konstruieren.

REINDELL et al. (1981) berichten Uber eine testpsychologische Untersuchung an 43 MC.-
und 60 Colitis-Patienten. Die grof3e Varianz zwischen den Testprofilen der Patienten mit glei-
cher Diagnose veranlaf3te die Autoren zu einer Untergruppenbildung, wobei sie ein nicht na-
her beschriebenes clusteranalytisches Vorgehen wahlten. Die Autoren identifizieren auf die-
sem Weg vier Untergruppen, wovon zwei deutlich als MC.-Gruppen erkennbar sind. Die eine
Gruppe werde von élteren Patienten gebildet, diese sind depressiv und éngstlich. Die andere
Gruppe ist sozial angepalit, offen in der Testbeantwortung und beschreibt, dal3 sie sich gerne
verwdhnen lasse.

In einer exploratorischen Arbeit, die 52 MC.-Patienten einschlof3, davon 29 weiblich und 23
mannlich, ermittelte v.WIETERSHEIM (1994) clusteranalytisch 7 Untergruppen. Da der Au-
tor die Clusterbildung auf insgesamt 8 Variablen aufbaut, sind die Untergruppen durch kom-
plexe Variablenmuster definiert. Zwischen einzelnen Untergruppen ergeben sich neben Unter-
schieden auch deutliche Gemeinsamkeiten bei einzelnen Merkmalen. Einzelne Gruppen sind
vielfaltiger, andere nur geringflgig voneinander unterschieden. Auf die Wiedergabe dieser
etwas willktrlichen Untergruppenbildung soll hier verzichtet werden. Betrachtet man die Va-
riablen, die in die Untergruppenbildung eingeflossen sind im einzelnen, lassen sich folgende
Gegensatzpaare herauslesen: aggressiv gehemmt versus nicht aggressiv gehemmt, somatisch
leicht erkrankt versus schwer erkrankt, psychisch gestért (hohe Depressionswerte, emotional
labil i.S. des FPI) versus gering gestort, psychologische Laienatiologie versus Ablehnung see-
lischer Ursachen, gebunden versus pseudounabhéngig.

Eine weitere Untergruppenbildung hat KUCHENHOFF (1993) auf der Basis eines Interview-
ratings durchgefuhrt: Untersucht wurden 118 bzw. 68 MC.-Patienten zu 2 Mel3zeitpunkten
von drei psychoanalytisch geschulten Ratern. Gemessen wurde, welche Abwehrmechanismen
die Probanden zur Regulierung innerseelischer und interpersonaler Probleme verwendeten.
Die 26 Abwehrformen wurden zunéachst faktorenanalytisch zu drei Skalen verdichtet, wobei
nur Items in die Faktorenanalyse eingeschlossen wurden, fur die keine extreme Aufgaben-
schwierigkeit vorlag. Im Ergebnis fanden sich fur die MC.-Stichprobe drei interpretierbare
Faktoren: ,dominante Affektabwehr”, ,frihe Abwehr", und ,Aggressionsabwehr. In einem
weiteren Analyseschritt wurden die MC.-Patienten clusteranalytisch so gruppiert, dal3 3 Ver-
laufstypen deutlich wurden: 1) Patienten mit einer dominanten Affektabwehr (Rationalisie-
rung, Isolierung), die im Wechsel- von Schub zur Remissionsphase unverandert bestehen
blieb; 2) Patienten mit dominanter ,projektiv-introjektiver Aggressionsabwehr* (gekenn-
zeichnet durch Projektion von Verantwortlichkeit und Innenwendung der Aggression), die
ebenfalls im Wechsel vom Schub zur Remissionsphase konstant bestehen blieb; 3. Patienten
mit einer instabilen Abwehr, wobei die Patienten vor allem im Schub friihe Abwehrmecha-
nismen (Spaltung, projektive Identifikation, Verschiebung) einsetzten, wahrend sie in Remis-
sion auf die genannten Formen der Aggressionsabwehr zuriickgriffen. Auch hier erweist sich
das Geschlecht als eine bedeutsame Variable. Patienten der Untergruppe (1) sind Uberdurch-
schnittlich haufig mannlichen Geschlechts, au3erdem berichten sie im Mittel eine bessere
Stimmung als Patienten der Untergruppe (2). Die Untergruppe (3) wird ausschlief3lich von
Frauen gebildet, die junger sind als die Patienten der Gruppen (1) und (2).

Einen anderen Zugang zur Untergruppenbildung hat FEDERSCHMIDT (1993) gewahlt. Der
Autor geht von der Tatsache aus, dal3 die Entziindung in verschiedenen Bereichen des Darmes
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lokalisiert sein kann. Dementsprechend unterscheidet er Patienten mit einem Befall des
Dunndarmes, einem Befall des Dickdarmes und Patienten mit Dick- und Dinndarmbefall.
Zwischen diesen somatisch definierten Untergruppen findet er signifikante Unterschiede in
bezug auf Angst, Depressivitat und verschiedene Personlichkeitsvariablen, die er mit dem
FPI-R untersucht. Dieser Ansatz zur Untergruppenbildung erscheint jedoch nur dann als sinn-
voll, wenn der Entziindungsort als ein unveranderliches Krankheitsmerkmal aufgefal3t werden
kénnte. Tatsachlich aber kovariiert der Entztindungsort signifikant mit der Krankheitsdauer.
Im Verlauf der Erkrankung breitet sich der MC. i.d.R. Uber weitere Darmabschnitte aus, die
zunachst nicht betroffen waren. Nach zehnjahriger Krankheitsdauer hat sich die Entziindung
auf DUnn- und Dickdarm ausgedehnt und ist nur noch in 11% auf den Dinndarm und in 17%
der Falle auf den Dickdarm beschrankt (vergl. STARLINGER 1993). In der Untersuchung
von FEDERSCHMIDT (1993) findet die Dimension der Krankheitsdauer aber keine Berlck-
sichtigung. Bei den von ihm untersuchten Pt. streut die Krankheitsdauer zwischen 1 und 26
Jahren.

3.8.1 Einige methodische Schwéchen bei der bisherigen Untergruppenbildung

Mathematisch-strukturbildende Verfahren zur Bildung psychologischer Untergruppen bei
MC.-Patienten sind bisher nur von REINDELL et al. (1981), v.WIETERSHEIM (1994) und
KUCHENHOFF (1993) eingesetzt worden. Die Befunde, die dabei gewonnen wurden, helfen,
komplexere Strukturen herauszuarbeiten. Andererseits ergeben sich verschiedene offenen Fra-
gen und Kritikpunkte. Clusteranalyse und Faktorenanlyse sind heuristische Verfahren, deren
Endprodukt wesentlich von den vorgegeben Variablen, der Gewichtung dieser Variablen, dem
Abbruchkriterium und der zugrundeliegenden Stichprobe bestimmt wird. Bei der Cluster- und
der Faktorenanlyse handelt es sich zudem nicht um eine einzelne Methode, sondern um eine
Gruppe mathematischer Verfahren, so dal? auch die Auswahl der spezifischen Rechenproze-
dur das Endprodukt signifikant beeinflult (sieche MEYER 1984, SCHNEIDER und
SCHEIBLER 1983). Die genannten Autoren haben diese Probleme, die die Subgruppenbil-
dung entscheidend determinieren, nicht oder nur bruchstiickhaft reflektiert. So nimmt es nicht
Wunder, dalR REINDELL et al. (1981) zwei Untergruppen hingegen v.WIETERSHEIM
(1994) sieben Untergruppen und KUCHENHOFF (1993) drei Untergruppen vorfindet. Die
Untergruppen, die REINDELL et al. (1981) und v. WIETERSHEIM (1994) postulieren, er-
scheinen bis zu einem gewissen Grade beliebig, wenn man bedenkt, dal3 bei einem etwas ver-
anderten Variablenpool eine vollig neue Gruppenbildung entstehen kann. Es stellt sich also
die Frage, weshalb gerade die Untergruppen, die die Autoren gefunden haben, relevant oder
besser sein sollen als irgend eine andere Untergruppenbildung, die entsteht, wenn eine neue
Variablenkombination in die Rechenprozedur eingegeben wird. REINDELL et al. (1981) und
V.WIETERSHEIM (1994) bleiben die Antwort auf diese Frage schuldig. KUCHENHOFF
(1993) diskutiert die klinische Relevanz der identifizierten Subgruppen, indem er eine Sub-
gruppe als besondere Risikogruppe identifiziert.

Die Relevanz einer Untergruppenbildung laft sich nicht formal-methodisch entscheiden, son-
dern nur aufgrund inhaltlicher Kriterien, wortiber in dem nachfolgenden Exkurs zu der Frage:
~Was ist eine gute Untergruppenbildung” kurz reflektiert werden soll.
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3.8.2 Exkurs: Was ist eine gute Untergruppenbildung?

Die beschriebenen Untersuchungen bestatigen die Aussage, dal} sich eine spezifische, fir den
MC. typische, Personlichkeits- oder Familienstruktur nicht verifizieren laRt. Es zeichnen sich
statt dessen verschiedene mogliche Untergruppen ab. An diese Erkenntnis knupft sich die
Frage nach der Beschaffenheit der Untergruppen, die das heterogene Material sinnvoll struktu-
rieren kbnnten. Die Beantwortung dieser Frage ist nur zum Teil ein formal-mathematisches
Problem. Untergruppen werden nicht allein im Datenmaterial entdeckt. Untergruppen sind
Konstruktionen. Es miussen Merkmale ausgewahlt und gewichtet werden, die in die Unter-
gruppenbildung einflieBen, es mul3 ein Kriterium bestimmt werden, das die Aufteilung der
Patienten in diskrete Gruppen sinnvoll abbricht und so die Anzahl der Partionierungen be-
stimmt. Schlie3lich sind Untergruppen Konstruktionen, weil Kriterien festgelegt werden mus-
sen, die Uber die Relevanz der Subgruppenkonstruktion entscheiden. Gegenwartig gibt es kei-
ne einheitliche Philosophie, die diesem Konstruktionsprozess verbindlich den Weg weist und
die bestimmt, was als eine tragfahige Untergruppenbildung anzusehen ist und was nicht. Daf3
Untergruppen auf der Basis reprasentativer Stichproben und verlalicher Erhebungsmethoden
empirisch abgesichert sein sollten, ist eine Selbstverstandlichkeit, aber eine solche Absiche-
rung ist offensichtlich kein hinreichendes Qualitatsmerkmal. Der Befund, dal3 sich MC.-
kranke Manner von MC.-kranken Frauen in manchen Variablen unterscheiden, scheint gut
gesichert, ist aber moglicherweise keine sehr weittragende Erkenntnis. Die Qualitat einer Un-
tergruppenbildung ist abhéngig von den Zielsetzungen, die mit der Untergruppenbildung ver-
folgt werden. Unter der Pramisse, dal3 Untergruppen in einem weiteren Sinne nitzlich sein
sollten, sollen im folgenden einige mogliche Zielkriterien benannt werden:

1. Zielkriterium: prognostische Relevanz

Eine Untergruppenbildung kann prognostisch relevant sein, wenn das Wissen um die Zugeho-
rigkeit zu einer Untergruppe Vorhersagen uber zukinftiges Verhalten ermdglicht. Entspre-
chende Vorhersagen kénnen z.B. die Art und Weise der Krankheitsverarbeitung im Schub, die
langfristige psychosoziale Anpassung an die Erkrankung und ebenso den somatischen Krank-
heitsverlauf betreffen und so zu einer frihzeitigen Erkennung von Risikopopulationen beitra-
gen. Untergruppen kénnen darlUber hinaus als komplexe intervenierende Variablen wirksam
sein. So ist es z.B. denkbar, da® der Effekt einer psychotherapeutischen Intervention mit der
Untergruppenzugehdrigkeit der Patienten kovariiert.

2. Zielkriterium: therapeutische Relevanz

Untergruppen konnen therapeutisch relevant sein, wenn sie zur Optimierung der therapeuti-
schen Praxis beitragen, indem sie therapeutisch bedeutsame Charakteristika differenzieren
und so z.B. die Grundlage fir ein besser abgestimmtes Vorgehen schaffen.

3. Zielkriterium: Konstruktvaliditat

Hierbei wird von der Vorstellung ausgegangen, dafd Untergruppen, die zunachst auf verschie-
denen unabhangigen Beobachtungsebenen festgestellt werden, im Rahmen einer Konstrukt-
bildung zusammengefal3t und validiert werden kénnen. Der Konstruktbegriff bedeutet, daf3 die
Vielfalt der Einzelbeobachtungen zu einem sinnvoll zusammenhangenden Ganzen verknupft
wird. Konstrukte sind abgeleitete, nicht unmittelbar beobachtbare, latente, komplexe Merk-
malszusammenhéange. Um ein Konstrukt zu validieren, ist es notwendig, die fur das Konstrukt
erforderlichen Merkmale genau zu identifizieren und aufzuzeigen, dal3 diese Einzelbeobach-
tungen in einer Weise variieren und kovariieren, die darauf hindeutet, dal3 sie eine funktio-
nelle Einheit bilden. Um eine funktionale Einheit wirklich zu belegen, ist es erforderlich, Uber
Demonstrationen charakteristischer Eigenarten hinauszukommen und zu zeigen, ,dafl3 solche
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Ereignisse gemeinsam auftreten, sich gegenseitig ausschliel3en, miteinander variieren oder
ganz allgemein in einer wechselseitigen Beziehung stehen, so wie sich die Dinge verhalten,
wenn sie Ausdruck eines einheitlichen Phdnomens sind“ (HORN 1971, S. 331). Dabei ent-
steht das praktische Problem, das MaR an Ubereinstimmung bzw. an Divergenz festzulegen,
um die Hypothese der Validitéat des Konstruktes anzunehmen oder zu verwerfen. Die Kon-
struktbildung schafft das wissenschaftlich wichtige Bindeglied zwischen dem tendenziell
fragmentierenden Vorgehen der empirischen Forschung, die einzelne Phanomene aus dem
Gesamtzusammenhang l6st und isoliert untersucht, und dem holistischen Denken des Klini-
kers, der nicht einzelne Variablen, sondern komplexe Zusammenhéange wahrnimmt.

Die vorgenannten Zielkriterien kénnen prinzipiell empirisch Gberprift werden und gestatten
so einen Vergleich zwischen verschiedenen Modellen. Die Relevanz eines Modells ist keine
absolute, sondern eine relative GroR3e. Ein Untergruppenmodell kann dazu beitragen, den
Krankheitsverlauf vorherzusagen und dennoch wenig relevant sein, weil ein anderes Unter-
gruppenmodell besser zur Aufklarung der Kriteriumsvarianz beitragt.

Neben diesen ,harten Zielkriterien“, die auf3er Diskussion stehen und Vorrang vor anderen
Uberlegungen haben sollten, lassen sich formale Merkmale anfiihren, die ihre Bedeutung al-
leine aus der Tatsache schopfen, dald sie die Handhabbarkeit der Untergruppierung verbessern
und somit die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dal3 eine relevante Untergruppenbildung tatsach-
lich nutzbar gemacht wird.

4. Sparsamkeit
Die Untergruppenbildung sollte sparsam in bezug auf die Variablen erfolgen, die notwendig
sind, um einen Patienten einer Untergruppe zuzuweisen.

5. Transparenz

Der Zuordnungsvorgang sollte mdglichst durch einfach reproduzierbare, klar explizierte Zu-
ordnungsregeln erfolgen. Zumindest aber muissen die Zuordnungsregeln dargelegt werden
(z.B. in Form einer Diskriminanzfunktion oder in Form sonstiger Algorithmen). Denn ohne
diese Offenlegung ist es nicht mdglich, die Befunde der jeweiligen Untersucher zu replizieren
oder praktisch nutzbar zu machen.

Die genannten Zielkriterien formulieren einen hohen, mdglicherweise utopischen Anspruch,
je mehr man versucht, sie alle zugleich einzulésen. Es kénnte sich herausstellen, dal3 eine
Untergruppierung in einer Hinsicht besonders relevant ist, wahrend ihr in einer anderen Hin-
sicht keine Bedeutung zukommt. Das spricht jedoch nicht gegen die Zielkriterien als regulati-
ve Ideen respektive als Leitideen, an denen sich die Konstruktion und Evaluation von Unter-
gruppenmodellen orientieren kann, auch wenn die darin enthaltenen Vorgaben niemals voll-
standig erfillt werden kdnnen.

3.9 Zusammenfassunq: Zur Heterogenitét der psychologischen Befunde

Atiologie und Pathogenese des MC. sind bisher noch ungeklart. Bei dieser Sachlage findet ein
multifaktorielles Denkmodell die meiste Zustimmung, das neben genetischen, infektiésen und
immunologischen Faktoren sowie dem Einflul3 der Ernahrung auch psychische Faktoren be-
riicksichtigt.

Erfahrungen, die in der therapeutischen Arbeit mit MC.-Patienten gewonnen wurden, weisen
auf Belastungen im Vorfeld der Erkrankung, auf Stérungen der Ich-Funktionen und der Ob-
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jektbeziehungen hin. Die Patienten meiden konflikthafte Auseinandersetzungen, sie sind hau-
fig aggressiv gehemmt, sie wenden die Aggression gegen sich selbst. Einige Autoren berich-
ten aber auch von einem Ausagieren aggressiver Affekte. Es gelinge den Patienten schwer,
innere Spannung in der Schwebe zu halten, ihre emotionale Ausdrucksfahigkeit sei beein-
trachtigt. Andererseits finden sich auch Patienten, die differenziert und kreativ mit inneren
Problemen umgehen. Manche Patienten wirken depressiv belastet und fallen durch ein an-
klammerndes Bindungsverhalten auf, andere Patienten werden als dissimulierend und pseu-
dounabhéangig beschrieben. Bei naherem Eingehen auf die Berichte und besonders bei der
Gegenuberstellung der Befunde verschiedener Autoren finden sich immer wieder Hinweise
auf Patienten, die manchmal zur Uberraschung der Autoren aus dem angenommenen Klini-
schen Schema herausfallen. Schon beim differenzierten Lesen der klinischen Beschreibungen
drangen sich unterschiedliche psychosomatische Modellvorstellungen auf, wobei aus den Kli-
nischen Berichten jedoch recht tbereinstimmend die Auffassung spricht, dafl3 bei den Patien-
ten eine psychische Stdrung vorliegt. Hier trifft vor allem der Einwand, dal? die Patienten, auf
deren Untersuchung die Kliniker ihre Aussagen stiitzen, eine selektierte Stichprobe darstellen.

Inzwischen liegen zahlreiche empirische Untersuchungen vor, die sich um ein methodisches
Vorgehen bei der Befunderhebung und die Gewinnung reprasentativer Stichproben bemuht
haben. Ich-psychologische Konzepte wurden erst in neuerer Zeit mit sachgerechten Methoden
beforscht. Eine methodische Untersuchung der Objektbeziehungen steht noch aus. Im Ergeb-
nis lassen sich z.B. Merkmale der Depression, der Angst und der aggressiven Hemmung usw.
durchaus bestatigen. Es laf3t sich fur die MC.-Patienten aber dennoch keine spezifische Per-
sonlichkeits- und Familienstruktur sichern. Dort wo die Untersuchungsbefunde differenziert
aufgeschlisselt werden, werden die MC.-Patienten namlich auch hier als eine heterogene Pa-
tientengruppe deutlich. So lassen sich depressive Stérungen nur etwa bei einem Drittel der
Patienten diagnostizieren. Bei Haufigkeitsangaben missen jedoch die zugrundeliegenden dia-
gnostischen Kriterien und Methoden genau beachtet werden. Angesichts der Heterogenitat,
die auch in empirischen Studien deutlich wird, sind vorschnelle, verallgemeinernde Aussagen
Uber die Gesamtgruppe der MC.-Patienten unangemessen.

Angesichts dieser Heterogenitat bietet es sich an, Untergruppen zu bilden, in der Hoffnung,
dal3 damit eine sachgerechtere Beschreibung der MC.-Patienten gelingt, die auch fur den Kli-
niker, der auf Konzepte und Strukturen angewiesen ist, brauchbar ist.

Interindividuelle Unterschiede ergeben sich praktisch bei allen untersuchten Merkmalen: De-
pressivitat, Angst, Lebenszufriedenheit, Bindungsverhalten, Copingverhalten, Abwehr, Reife
der Ich-Funktionen, therapeutische Ansprechbarkeit, Umgang mit aggressiven Affekten, um
nur einige hier besonderes interessierende Merkmale zu nennen. Einige Autoren haben mit
formal-mathematischen Methoden, insbesondere der Cluster- und der Faktorenanalyse, kom-
plexere Subgruppen herausgearbeitet, wobei jedoch wichtige Schritte bei der Anwendung
dieser Methoden bisher unreflektiert bleiben. Dementsprechend stellt sich die Frage, welche
Untergruppen sinnvoll und relevant sind. Bisher liegen nur wenige Arbeiten vor, die sich mit
dieser Frage auseinandersetzen. KUCHENHOFF (1993) sowie NORMANN und KORDY
(1991) belegen die prognostische Validitat ihrer Untergruppen u.a. fur den Schubverlauf,
FREYBERGER et al. (1982) verbinden mit ihrer Untergruppenbildung Uberlegungen zur
differentiellen therapeutischen Ansprechbarkeit der MC.-Patienten.

In mehreren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dal’3 das Geschlecht eine differenzierende
Variable darstellt, die auf verschiedenen MelRebenen (der psychischen Befindlichkeit, dem
Abwehrverhalten, dem Coping, der Therapiemotivation) zur Aufklarung der Varianz beitragt.
In Relation zu den Méannern scheinen die Frauen therapiemotivierter, durchlassiger im Kon-
takt und depressiver. Auch scheint das Geschlecht mit der Reife der Ich-Funktionen korreliert.
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Andererseits ist die Frage offen, ob das Geschlecht tatsachlich das beste Kriterium fur die
Aufspaltung der Patienten in Subgruppen darstellt.

Wahrend die Heterogenitat der MC.-Patienten auf den einzelnen Beobachtungsebenen ver-
gleichsweise deutlich wird, ist die vertikale Analyse, bei der die einzelnen Beobachtungsebe-
nen im Sinne der Konstruktbildung wechselseitig zueinander in Beziehung gesetzt werden,
vorerst eine Domane klinischer Beschreibungen und zweier clusteranalytischer Untersuchun-
gen, die im Ergebnis jedoch recht willkirlich erscheinen.

Auf dem Hintergrund der bisherigen Befunde stellen die Fragen, wie die Gesamtgruppe der
MC.-Patienten in Untergruppen aufgespalten werden soll, welche Variablen in die Untergrup-
penbildung aufgenommen werden sollten, wie die verschiedenen Beobachtungsebenen zu-
sammenspielen, welche Relevanz den Untergruppen zukommt, ein Problem dar, das sich erst
auf halbem Wege zu einer Losung befindet, auch wenn bereits Schritte in diese Richtung ge-
macht wurden.
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4 Der theoretische Rahmen

Hinsichtlich der theoretischen Konzepte ist die Psychosomatik ein heterogenes Feld. Die fru-
here Vorherrschaft psychoanalytischer Erklarungen fur psychosomatische Phdnomene hat sich
zu einer Situation gewandelt, in der verschiedene Denkweisen miteinander konkurrieren, ohne
dald jetzt schon feststiinde, ob ein Sieger aus dieser Konkurrenz hervorgehen wird. Das Lehr-
buch der psychosomatischen Medizin von v.UEXKULL et al. (1979) erstmalig herausgegeben
und mittlerweile in der 5. Auflage erschienen (v.UEXKULL et al. 1995), ist ein lebendiges
Zeugnis fur diesen Wandel, an dessen vorlaufigem Ende die Psychoanalyse nur eine theoreti-
sche Position unter anderen ist. ,Was die Theoriebildung anbelangt, scheint die psychoanaly-
tische Psychosomatik tatsachlich tberrundet worden zu sein von den Vertretern einer integra-
tiven Psychosomatik ... und einer verhaltensorientierten Psychosomatik. Insbesondere letztere
hat es leichter, da die in ihren theoretischen Konzepten verwendeten Konstrukte naturgemaf
der Beobachtung eher zuganglich sind ...“ (STRAUSS und BURGMEIER-LOHSE 1994, S.
87).

In dieser Arbeit wird der theoretische Rahmen dennoch durch das psychoanalytische Modell
bestimmt. Diese Entscheidung verstehe ich als eine personliche Setzung. Sicherlich lassen
sich Argumente nennen, die gegen diesen Standpunkt sprechen. Diese Argumente beinhalten
zwangslaufig Vormeinungen, wie Menschenbildannahmen, personliche Interessenschwer-
punkte und klinische Erfahrungen, deren Wahrheitsgehalt empirisch nicht vollstandig ent-
schieden werden kann, ohne wiederum grundlegende Annahmen zu machen, so daf3 sich hier
ein unabschlielBbarer Diskurs auftut, der aber nicht das Thema dieser Arbeit sein kann.

Die psychoanalytische Theorie ist eine klinische Theorie, die die Validitat ihrer Konzepte und
Begriffe in der Vergangenheit vorwiegend aus der klinischen Erfahrung und Evidenz abgelei-
tet hat, wobei in den letzten Jahren eine produktive empirische Forschung zunehmend in Gang
kommt (siehe KUCHENHOFF 1994). Die Begrifflichkeit der Psychoanalyse ist oft mehr
bildhaft eingdngig und von metaphorischer Tiefe, als in einem operationalen Sinne genau.
Komplexe Zusammenhange, die fir das psychoanalytische Denken charakteristisch sind, wer-
den eher in Erzahlstrukturen dargestellt, denn als eindeutig falsifizierbare Hypothesen expli-
ziert. Die Psychoanalyse ist zudem eher eine Theoriefamilie, die verschiedene, z.T. konkurrie-
rende Erklarungsmodelle unter einem gemeinsamen Dach versammelt, denn ein homogenes in
sich abgeschlossenes Konzept.

Empirische Forschung im psychoanalytischen Rahmen mul3 dieser Struktur zuwiderlaufen,
wenn sie die Begriffe und Relationen so aufbereiten will, dal3 sie empirisch beforscht werden
konnen. Vereinfachungen und Vergroberungen sind dabei unvermeidlich und werden hoffent-
lich durch den Erkenntnisgewinn der empirischen Arbeit aufgewogen.
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4.1 Ausblick auf die theoretische Diskussion

Im folgenden wird das psychoanalytische Modell psychosomatischer Stérungen vorgestellt.
Ausgehend von theoriegeschichtlich frihen Konzepten werden zunéchst neuere Positionen
und Erweiterungen der theoretischen Perspektive herausgearbeitet. Darauf aufbauend werden
Positionen der Ich-Psychologie und der Objektbeziehungstheorie entwickelt und in Beziehung
zueinander dargestellt als die Konzepte, die die gegenwartige Diskussion am meisten beherr-
schen. Am Beispiel der Alexithymiediskussion, die den Versuch darstellt, die postulierte Ich-
Stérung psychosomatischer Patienten allgemeingultig zu erklaren, wird das Scheitern univer-
seller psychoanalytischer Erklarungsversuche fir psychosomatische Stérungen aufgezeigt.
Auf diesem Hintergrund wird die Bildung von Untergruppen als Losung vorgeschlagen. In
Anlehnung an MEYER (1984) wird spekuliert, daR3 fur die Erklarung psychosomatischer Sto-
rungen anstelle einer universellen Theorie verschiedene in ihrer Geltung begrenzte Theorien
sinnvoll sind. AbschlieRend wird der Versuch unternommen, auf Ich-psychologischer Basis
mit Blick auf verschiedene Abwehrformen zwei Patiententypen herauszuarbeiten.

In der folgenden Darstellung sollen grundlegende Gedanken der psychoanalytischen Theorie
aufgezeigt werden, wobei in erster Linie Grundannahmen zu Sprache kommen, wahrend auf
die detaillreichen Ausarbeitungen bestenfalls hingewiesen werden kann.

4.2 Zur Wechselwirkung leiblicher und seelischer Prozesse

Die Tatsache, dal3 psychische Belastungen somatische Beschwerden hervorrufen koénnen, ist
unbestritten. Die Frage jedoch, wie die VerknUpfung zwischen mentalen Prozessen und so-
matischen Ablaufen funktioniert, ist bis heute nicht abschlieRend beantwortet. Die Psycho-
analyse hat im Lauf ihrer Forschungsgeschichte verschiedene Antworten erarbeitet, wobei die
frihen Konzepte in ihrer Bedeutung zwar relativiert und begrenzt, aber nicht vollig abgeldst
wurden. Sehr vereinfachend kann man zwei konkurrierende Anséatze voneinander unterschei-
den. Der eine Ansatz ist mit dem Konzept der ,Konversion* verbunden, der zweite Ansatz
wird am besten durch das psycho-physiologische Modell von F. ALEXANDER (1971) repra-
sentiert.

Das Konzept der Konversion wurde in seinen Grundzigen von FREUD (1894) in Zusammen-
hang mit seinen Untersuchungen hysterischer Ptn. entwickelt. Bei der Konversion wird eine
konflikthafte und deshalb unlustbereitende Vorstellung bewaltigt, indem die mit ihr verbun-
dene seelische Erregung in ein korperliches Symptom -z.B. eine Lahmung- umgesetzt wird.
FREUD argumentierte, dald der Konversionsvorgang nur bei einer ¢dipalen Konfliktlage und
beim Vorliegen eines somatischen Entgegenkommens wirksam werde. Nachfolgende Autoren
haben vor allem diese Bedingungen relativiert, so da3 nun auch pragenitale Konflikte und
akute Traumatisierungen als Grundlage der Konversion in Betracht kommen (vergl. RAN-
GELL 1978). Trotz einer Einschrankung seiner Geltung ist das Konversionskonzept auch
weiterhin fUr die psychosomatische Diskussion aktuell, wie HOFFMANN (1996) darstellt.

Das Entscheidende der Konversion ist die Auffassung, dal’ das kérperliche Symptom den psy-
chischen Konflikt symbolisiert bzw. in verdichteter Form zum Ausdruck bringt, so dal3 das
Symptom in Sprache riickibersetzt werden kann. Vor allem gegen eine Generalisierung dieses
Konzeptes, die bei GRODDECK (1966) zu einer ungebremsten Sinngebung gegenuber allen
korperlichen Erkrankungen ausuferte, hat sich die Kritik erhoben, zumal eine derartige Sinn-
gebung die Eigengesetzlichkeit korperlicher Vorgange verleugnet.
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Zweifel an einer generellen symbolischen Bedeutung psychosomatischer Manifestationen
hatte auch ALEXANDER (1971), der das Konzept der Konversion scharf begrenzt wissen
wollte, indem er den sog. ,Ausdruckskrankheiten* eine Gruppe von Krankheitsbildern gegen-
Uberstellte (wie z.B. die Colitis ulcerosa und das Ulcus duodeni, usw.), fur die er einen ande-
ren psychosomatischen Mechanismus postuliert. Die von ihm so benannte ,vegetative Neuro-
se" entstehe auf der Basis eines unbewul3ten Konfliktes, wobei ein nach aufen gerichteter
Handlungsimpuls nicht abgefiihrt werde. Die innere Aktivierung, die den blockierten Hand-
lungsimpuls begleite, bleibe wie der unbewul3te Konflikt chronisch bestehen, wodurch bei
einer entsprechenden organischen Verletzlichkeit auf Dauer Gewebslasionen hervorgerufen
werden konnten. Hier sind die korperlichen Symptome nicht Ausdruck einer verdrangten E-
motion, sondern sie sind normale physiologische Begleiterscheinungen der Emotion. ALE-
XANDERS Modell wurde vor allem wegen seiner physiologischen Grundannahmen Kkriti-
siert. Entscheidend ist jedoch, wie v.RAD und ZEPF (1990) feststellen, da’ ALEXANDER
,<die relative Autonomie” physiologischer Prozesse berticksichtigt, ohne dal3 diese damit aus
der individuellen Lerngeschichte entlassen werden. Auf diese Weise wurde Franz Alexander
zum Begrtinder der modernen psychosomatischen Medizin.

Das Modell der Konversion und das alexandersche Modelle reprasentieren basale Perspekti-
ven der psychoanalytischen Psychosomatik. Im einen Fall wird das korperliche Symptom als
eine sinnhafte Ersatzbildung unbewul3ter seelischer Vorgédnge angesehen, im anderen Fall ist
es das sinnlose Ergebnis einer organischen Fehlsteuerung, die durch unbewuf3te psychische
Faktoren (mit-) ausgeldst wurde.

Die vorgenannten Modelle sind von einer linearen Vorstellung gepragt, insofern psychische
Faktoren vor allem als Ausloser und aufrechterhaltende Bedingung der psychosomatischen
Erkrankung gesehen werden. In den letzten Jahren hat sich diese einseitige Sichtweise durch
die Erfahrung mit schwer chronisch Kranken verandert. Es wurde deutlich, da’3 korperliche
Erkrankungen, vor allem dann, wenn sie einen chronischen Verlauf nehmen, selbst einschnei-
dende Lebensereignisse darstellen (BEUTEL 1988), so dafl3 mit dem Ausbruch der Erkrankung
von einer somatisch-psychosomatischen Wechselwirkung ausgegangen werden muf3.
V.UEXKULL und WESIACK (1990) weisen darauf hin, daR bei der Beschreibung von
Krankheitsprozessen sowohl ein rein somatisches als auch ein nur psychisches Modell zu kurz
greift. Sie argumentieren, dafl} lebende Systeme nicht nach einer linearen Ursache-
Wirkungsverkettung i.S. der Mechanik verstanden werden kdnnten, sondern in zirkularen Pa-
radigmen beschrieben werden mufiten. DemgemalR postulieren sie ein bio-psycho-soziales
Modell, in dem physiologische, psychologische und soziale Faktoren miteinander in Wech-
selwirkung stehen.

Unter dem Einflul3 der Krankheitsbelastung kénnen sich alle subjektiven Parameter wandeln,
so dafd es letztlich unzulassig ist, Personlichkeits-, Anpassungs-, Konflikt-, und Beziehungs-
muster, die i.d.R. nach dem Ausbruch der Erkrankung erfal3t werden, als Zeichen der pramor-
biden, krankheitsauslésenden Verfassung zu interpretieren. Mit dieser Einsicht ist die psycho-
somatische Atiologieforschung vor ein ernstes Problem gestellt. Die Rekonstruktion psycho-
genetischer Prozesse auf der Basis der Behandlung bereits erkrankter Patienten ist grundséatz-
lich in Frage gestellt.

! Ein zentraler Einwand gegen das Alexandersche Modell richtet sich gegen die Annahme, daR jeder Krankheits-
einheit ein je spezifischer Konflikt zugrundeliegt, mit dem ein spezifisches physiologisches Aktivierungsmuster
korreliert. Die neuere Emotionsforschung widerspricht dieser fiir das alexandersche Modell zentralen Annahme
emotionsspezifischer Aktivierungsmuster. Bestimmte Emotionsgruppen scheinen danach relativ ahnliche Aktivie-
rungsmuster aufzuweisen, wobei die vegetativen Reaktionen individualspezifisch tberformt sind .
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Die Beachtung der Krankheitsfolgen weist aber auch auf neue Forschungs- und therapeutische
Handlungsfelder hin. Es stellt sich die Frage, wie die Ptn. eine korperliche Krankheit erfolg-
reich- verarbeiten und wie sie u.U. dabei unterstitzt werden kdnnen. Dabei stehen zwei Kon-
zepte in produktiver Konkurrenz: das Konzept des Coping und das Konzept der Abwehr.

4.3 Zur Psychogenese psychosomatischer Stérungen

Eine Frage, die die Psychoanalyse immer wieder bewegt hat, ist die, warum ein Individuum in
einer seelischen Belastungssituation psychosomatisch erkrankt, statt ein psychisches Symptom
zu entwickeln. Kérperliche Dispositionen, seien sie erworben oder genetisch festgelegt, wur-
den von psychoanalytischen Autoren zu jeder Zeit gesehen, aber zu keiner Zeit war die Psy-
choanalyse bereit, die Antwort ganz alleine bei angeborenen oder erworbenen somatischen
Dispositionen zu suchen. Immer gab es ein Bestreben, die Frage nach dem Warum einer psy-
chosomatischen Erkrankung auch psychologisch zu beantworten. Diese Haltung hat letztlich
dazu gefihrt, dal3 die Psychoanalyse kontinuierlich nach den psychischen Besonderheiten psy-
chosomatischer Patienten geforscht hat. Die Denkmodelle, die auf diesem Hintergrund ent-
standen sind, kbénnen hier nicht mit allen Verzweigungen beschrieben werden. Statt dessen
soll ausgehend von dem Modell der spezifischen Konflikte von ALEXANDER (1971), das
die frihe Forschung am meisten beeinflu3t hat, die Entwicklung moderner Konzepte der ana-
lytischen Psychosomatik aufgezeigt werden.

4.3.1 Pathogene Affekte und Konflikte

ALEXANDER's Formulierungen Uber spezifische Konflikte (ALEXANDER 1971) haben
zahlreiche Kontroversen ausgeldst, in deren Verlauf seine anderen Aussagen z.T. vergessen
wurden (vergl. WEINER 1986). Tatsachlich bestimmen in dem Modell von ALEXANDER 4
Momente die Entstehung und den Verlauf der Erkrankung:

1. Eine charakteristische, zentrale, unbewuf3te Konfliktsituation im Spannungsfeld von Ab-
hangigkeit und Unabhangigkeit, welche sich in der Kindheit mit den dazugehdérigen Abwehr-
stilen herausgebildet hat,

2. eine Lebenssituation, die dem Krankheitsbeginn unmittelbar vorausgeht und der gegeniber
der Pt. aufgrund seines zentralen Konfliktes sensibilisiert ist,

3. starke Emotionen, die den inneren Konflikt begleiten und physiologische Prozesse aktivie-
ren, die chronisch andauern, weil die Emotion nicht handelnd abgefihrt und der Konflikt nicht
gel6st werden kann,

4. ein hypothetisch angenommener Faktor X als konstitutionelles, somatisches Entgegen-
kommen bzw. spezifische Organvulnerabilitét, das die Grundlage bereitet, auf der die chroni-
sche Aktivierung schlief3lich eine Organlasion hervorruft.

ALEXANDER befal3te sich nur am Rande mit dem MC. Einen spezifischen Konflikt, wie er
ihn far andere psychosomatische Erkrankungen formuliert hat, hat er fur die MC.-Erkrankung
nicht herausgearbeitet. Seine Untersuchungen der Colitis ulcerosa zeigen jedoch die Richtung
seiner klinischen Hypothesen bei den gastrointestinalen Stérungen. Bei der Colitis und ande-
ren gastrointestinalen Stérungen hob er abgewehrte aggressive Impulse hervor. Bei der Colitis
nahm er an, dal3 die oral aggressiven Impulse aus der Frustration oral-abhéangiger Winsche
entstanden seien. Diese oral-aggressiven Impulse muf3ten jedoch aus Angst vor Vergeltung
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und Schuldgefiuihlen abgewehrt werden. An ihre Stelle trete eine Reaktionsbildung, d.h. der
Patient versuche, i.S. einer Wiedergutmachung fur seine aggressiven Bemachtigungswuiinsche,
anderen etwas zu geben, scheitere jedoch an dieser Leistung und regrediere auf den Modus
des Schenkens, in Form der Diarrhoe.

In Auseinandersetzung mit der Theorie ALEXANDER's haben sich andere Spezifitatsmodelle
entwickelt, auf die hier nur hingewiesen werden soll: Das Konzept der Personlichkeitsspezi-
fitat von DUNBAR (1954), das Konzept der Haltungsspezifitat von GRACE und GRAHAM
(1952). Im Uberblick vergl. WEINER (1986).

4.3.2 Bewadltigung und Abwehr im Krankeitsprozess

Das Konzept von ALEXANDER fand unter Psychoanalytikern groRen Anklang, wobei sich
auch Kritik an seinen psychologischen Annahmen entzindete. So kritisierte GRINKER
(1973) die ,haarspalterischen* Unterschiede bestimmter Personlichkeits-/Konflikttypologien,
in denen er nichts anderes zu erkennen vermochte, als die immer gleichen Verkettungen von
Abhangigkeit, Versagung und Feindseligkeit, die in monotoner Wiederholung bei allen Men-
schen vorkommen. Andere Autoren, wie STERN (1957/1958) und THOMA (1980) bezwei-
felten, dal’ spezifische somatische Krankheiten mit spezifischen Konflikten verbunden sind.
Sie argumentierten, dal3 eine gleiche oder ahnliche Belastung verschiedene Erkrankungen
auslosen und die gleiche Erkrankung mit verschiedenen Konfliktsituationen in Zusammen-
hang stehen kénne. Zur gleichen Zeit veranderte sich im Zusammenhang mit der Beschafti-
gung mit den sog. schweren psychischen Stérungen der theoretische Blickwinkel. Es zeigte
sich, dal3 bei diesen Stérungen neben den vorherrschenden Konflikten auch Defekte auf Seiten
der Ich-Instanz wirksam sind.

Das Modell der Konfliktspezifitdt wurde so im Laufe der Zeit zunehmend abgel6st von einer
Betrachtungsweise, die die Verarbeitungsfahigkeit der Ich-Instanz in den Vordergrund stellte.
Im Zuge dieses Perspektivwechsels stellte sich die Frage der Spezifitat nicht mehr als die Fra-
ge nach spezifischen Konflikten und Emotionen bei einer bestimmten Krankheit, sondern ,als
Frage nach den spezifischen Bedingungen, die hinsichtlich der Ich-Struktur als Voraussetzung
fur die Entwicklung der psychosomatischen Krankheit bestehen* (OVERBECK und BIEBL
1990, S.18). Das Besondere wird hier in der somatischen Antwort auf Konflikte, Krisen und
Belastungen gesehen und gilt daher gleichermaf3en fir alle psychosomatischen Stérungen.

Bevor dieser Gedanke weiter ausgefuhrt wird, soll das Konzept des Ich, das hier eine Schlis-
selstellung einnimmt, etwas genauer erlautert werden. Im Rahmen der Instanzentheorie defi-
nierte FREUD das Ich (vergl. FREUD 1933) als den Organisator der inneren und auf3eren An-
passung. Dem Ich wurde die Aufgabe zugeschrieben, die konflikthaften Anforderungen des Es
des Uber-Ich und der Realitat aufzunehmen und zu einem Ausgleich zu bringen.

Die moderne Ich-Psychologie ist nicht ohne den Begriff des ,Selbst-“ und der ,Objektrepra-
sentanz” zu denken. ,Historisch wird in der Psychoanalyse vieles unter dem Stichwort ,Das
Ich* behandelt, was spater auch unter dem Begriff ,Das Selbst* beschrieben wird“ (RUDOLF
1995, S.55). Das Selbst kann als eine Mannigfaltigkeit innerer, affektiv besetzter Bilder der
eigenen Person verstanden werden. Die Objektreprasentanzen reprasentieren die Erfahrungen
mit anderen Personen. Dem Ich kommt neben der Integration konflikthafter Anforderungen
die Aufgabe zu, die Selbstbilder und die Objekterfahrungen zu einem ganzheitlichen Konzept
zu integrieren.
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Im Zuge weiterfihrender Ich-psychologischer Untersuchungen wurde die Komplexitat der
Aufgaben deutlich, die vom Ich geleistet werden mussen. Daraus folgte eine differenzierte
Beschreibung der an der Bewaltigung dieser Aufgabe beteiligten Ich-Funktionen, die im fol-
genden kurz genannt sind (vergl. HARTMANN 1950, RUDOLF 1995, S. 55-61): Die Wahr-
nehmung innerer und aul3erer Gegebenheiten, das Denken, das Urteilen, die Regulation von
Impulsen und Affekten, die Steuerung von Regression und Progression, der Einsatz von Ab-
wehr- und Bewaltigungsmechanismen und schlie3lich die schon genannte Integration ver-
schiedener Selbst- und Objektreprasentanzen im psychischen Binnenraum.

Vom Kklinischen Standpunkt aus kommt besonders den Abwehr- und Bewaltigungsmechanis-
men eine herausragende Bedeutung zu. Die Abwehr- und Bewaltigungsstrategien bestimmen
in entscheidender Weise, ob eine Belastungssituation respektive ein Konflikt pathologisch
entgleist oder gelungen verarbeitet wird, ob Entwicklung, sprich neues Lernen, stattfindet oder
Uberkommene Handlungs- und Erlebnismuster weiterbestehen. Um dies besser zu verstehen,
ist es sinnvoll zwischen zwei regulativen Prinzipien zu unterscheiden. Im Modus der Anpas-
sung zielt das Ich auf eine realitatsgerechte Verarbeitung innerer Bedurfnisse und aul3erer An-
forderungen, bei gleichzeitiger Optimierung seines Wohlbefindens. Anpassung beinhaltet
Umformungen des Selbst und der Umwelt. Veranderungen des Selbst ergeben sich in Form
einer Veranderung bestehender Selbst -und Objektreprasentanzen, als Aneignung neuer Kom-
petenzen und als Zuwachs an Belastbarkeit (vergl. OSBORN 1988). Anpassung beinhaltet
aber ebenso, dalR die Umwelt gemal eigenen Zielen und Bedurfnissen im Ruckgriff auf beste-
hende Handlungskompetenzen umgestaltet wird.

Im defensiven Modus zielt das Ich auf die Sicherung des Wohlbefindens, d.h. die Vermeidung
Uberstarker Angst, narzi3tischer Krankung, usw. Die realitdtsgerechte Verarbeitung wird da-
bei dem Selbstschutzbedurfnis jedoch graduell untergeordnet, wobei die Ich-Funktionen, wie
Wahrnehmung, Denken, Urteilen usw., partiell und graduell beeintrachtigt werden. Defensive
Strategien werden eingesetzt, wenn in einer Belastungssituation die Sicherung des Wohlbe-
findens durch Neuanpassung oder Umgestaltung der Situation nicht hinreichend mdéglich er-
scheint. Die Abwehrmechanismen nehmen eine Schlisselstellung ein, indem sie bestimmen,
wie das Ich seine anderen Funktionen, sprich seine Kompetenzen, die Wahrnehmung, das
Denken, das Urteilen, die Regulation von Impulsen und Affekten, die Steuerung von Regres-
sion und Progression, ins Spiel bringt.

Das ,Ich* darf -auch wenn Begriffe wie ,Ich®, ,lch-Funktion®, ,Ich-Starke" eine Verdingli-
chung geradezu induzieren- nicht als lokalisierbares Organ oder als biologische Maschine
miRverstanden werden, sondern mul3 je nach Perspektive als Konstrukt oder latente Variable
fur einen komplexen, dynamisch in der Zeit ablaufenden, interaktiven Prozel3 gesehen werden,
der einerseits i.S. der 0.g. Funktionen steuernd wirkt und sich zugleich selbstreflexiv organi-
siert.

Eine wichtige GroR3e in der psychoanalytischen Gleichung ist die sog. ,Ich-Starke". Die Art
und Weise der Auseinandersetzung mit einer Belastungssituation -ob defensiv oder adaptiv-
ist namlich nicht alleine von den tatsachlichen situativen Bedingungen abhangig, sondern
auch von der verfiigbaren Ich-Starke beeinfluf3t. In einer allgemeinen Bestimmung kann Ich-
Starke im Sinne von Belastbarkeit Ubersetzt werden. Die Bestimmung der Ich-Starke stof3t
jedoch auf grof3e Schwierigkeiten ,weil die Ich-Starke keine eindeutig feststehende, sondern
eine durch zahlreiche Abhangigkeiten bestimmte GroRRe ist* (ROSKAMP 1983, S.137).
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In schematischer Betrachtungsweise kann davon ausgegangen werden, dal3 die Ich-Starke u.a.
von gelernten Handlungskompetenzen, im weitesten Sinne, und von den zugénglichen Hand-
lungsalternativen abhangig ist. Ungeloste, lebensgeschichtlich erworbene innere Konflikte
und Fixierungen engen den Handlungsspielraum ein, indem sie nur bestimmte Verhaltensal-
ternativen zulassen, wahrend andere mit Angst, Scham, Schuld usw. besetzt und somit aus
dem Repertoire moglicher Losungen ausgeschlossen sind, so dal3 das Ich tber weniger Spiel-
raum zur Anpassung an neue Situationen verfugt.

4.3.3 Modelle im Rahmen der Ich-Psychologie

Den verschiedenen psychosomatischen Konzepten, die sich im Ich-psychologischen Rahmen
entwickelt haben, ist die, wenn auch nicht immer deutlich ausgesprochene, Auffassung ge-
meinsam, dal3 dem Auftreten einer psychosomatischen Stoérung ein Versagen der Abwehr- und
Bewaltigungsmaoglichkeiten vorausgeht, welches von einer ,lch-Schwache” hervorgerufen
wird.

4.3.3.1 Das Modell von M. Schur und A. Mitscherlich

Die Vorstellung, dal3 die somatische Symptombildung aus einer Ich-Schwache respektive ei-
nem darauffolgenden Versagen der Abwehr resultiert, wurde vor allem von SCHUR (1978)
und MITSCHERLICH (1961) vorangetrieben.

SCHUR (1978) hat fur die Erklarung des psychosomatischen Prozesses ein Ich-
psychologisches Entwicklungsmodell der De- und Resomatisierung entwickelt. Er begreift
den Entwicklungsprozess vom Saugling zum Kind als einen kontinuierlichen Vorgang der
Desomatisierung, der sich auf drei eng verwobenen Entwicklungslinien vollzieht, namlich als
Uberwindung diffuser psychosomatischer Entladungsprozesse, mit denen der Saugling auf die
Stérungen seiner Homoostase global reagiert, als Wechsel von Primar- zum Sekundarprozel}
bestimmtem Denken und Handeln und als die Neutralisierung libidinéser und aggressiver E-
nergien, die in den Dienst des Ichs gestellt werden und seine Verarbeitungsfahigkeit bestim-
men. Bei der psychosomatischen Erkrankung werde dieser Entwicklungsgang in regressiver
Weise umgekehrt. Wenn z.B. eine bestimmte &ulRere oder innere Gefahr nicht mehr mit frei
verfigbaren ,neutralisierten Energien* bewaltigt werden kénne, so komme es unter dem
Druck der dadurch entstehenden Angst zu einer Regression in somatische Reaktionen. Anlal3
dieses Prozesses, der entsprechend ,Resomatisierung“ genannt wird, ist ein Ruckgriff des Ichs
auf lebensgeschichtlich friihere Verhaltensmuster. Im Rahmen dieser Regression kdnne es
wieder zu libidinésen und aggressiven Durchbriichen und primarprozesshaften Vorgéangen
kommen.

MITSCHERLICH (1961) erklart die Entstehung der psychosomatischen Erkrankung mit sei-
nem Konzept der ,zwei-phasigen Verdrangung“. Demzufolge kommt die Phase des psycho-
somatischen Krankheitsgeschehens einem Fortschreiten des Krankheitsprozesses gleich, wo-
bei eine vorbestehende, brichig gewordene, neurotische Konfliktldsung durch eine Somatisie-
rung aufgefangen werde.

,unsere Erfahrungen haben uns zu der Uberzeugung gefiihrt, daR eine chronische psychoso-
matische Erkrankung im Erwachsenenalter nicht auftreten kann, wenn nicht vorher eine chro-
nifizierte, allerdings haufig kompensierte neurotische Fehlentwicklung bestanden hat. Nicht
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unbedingt fuhrt diese neurotische Fehlentwicklung zu psychischen Symptomen, die in der
sozialen Umwelt als grob stérend auffallen missen. Die Wirksamkeit dieser neurotischen Per-
sonlichkeitsentwicklung zeigt sich aber in bestimmten Einschrankungen und Reaktionsbil-
dungen der Person, die wir als Charakterziige beschreiben kénnen. ... Bricht im spéteren Le-
ben infolge von Liebesentzug und Demditigung das labile Selbstwertgefuhl, die neurotische
Krankheitsbewaltigung zusammen, reichen die bisherigen Abwehrmechanismen nicht mehr
aus, dann tritt ein, was MITSCHERLICH im Prozel3 der zweiphasigen Verdrangung beschrie-
ben und was Max Schur die Resomatisierung der Affekte nennt, die konflikthafte Auseinan-
dersetzung mit dem durch die Regression verzerrten Triebgeschehen und mit den frustrieren-
den Objekten wird wieder resomatisiert, das heil3t, die mehr oder minder erreichte Trennung
des Affektgeschehens von seinem primaren somatischen Korrelat geht wieder verloren* (De
BOOR 1964, S.115f.).

Fur die Richtigkeit dieser Sichtweise spreche, so OVERBECK und BIEBL (1990): ,das Auf-
treten von psychischen Prodromi vor psychosomatischen Krankheiten ... wie auch die alltagli-
che klinische Beobachtung, dal’ es bei Patienten mit psychoneurotischer Symptomatik wah-
rend einer korperlichen Erkrankung oft zu erheblicher Erleichterung der psychischen Span-
nung kommt* (ebenda, S. 14).

4.3.3.2 Die alexithyme Ich-Stérung

Das Konzept von MITSCHERLICH und SCHUR bleibt gleichwohl vage, wenn es um das
vermeintliche Versagen der psychischen Abwehr geht. Das Konzept der Resomatisierung er-
weist sich bei genauem Zusehen als eine komplizierte Metapher, die den Wechsel von der
psychischen auf die somatische Ebene in abstrakten Begriffen von Trieb, Neutralisierung und
Regression nur umschreibt, ohne ihn wirklich transparent zu machen. An dieser Stelle scheint
das Konzept der Alexithymie weiteren Aufschlul3 zu geben, das die neuere psychosomatische
Diskussion sehr beschaftigt hat. Es wurde Ende der sechziger Jahre in Boston von NEMIAH
und SIFNEOS (1970 a,b) herausgearbeitet. Mit diesem Konzept verfolgten die Autoren eine
klare Trennung von psychosomatischen und neurotischen Stérungen.

,Die Beobachtung, dafl3 viele psychosomatische Patienten ihre Gefiihle kaum oder gar nicht in
Worte fassen kénnen, gab ... den Phdnomenen ihren Namen: Alexithymie bezeichnet den
~<thymos" fur den es keine Worte gibt. Oft findet sich eine Art aul3erer ,Reisebericht”, eine
minuzitse Beschreibung der realen Umstande, die Schilderung kérperlicher Sensationen oder
bestimmter Handlungen, ohne die Erwdhnung ihrer gefihlsmafigen Relevanz* (v.RAD und
ZEPF 1990, S. 84).

In die gleiche Richtung gehen die Untersuchungen der Pariser psychoanalytischen Schule
(vergl. MARTY et al. 1979). Unmittelbar verbunden mit der Schwierigkeit, Gefiihle zu be-
nennen, sehen die Autoren eine besondere Struktur des Denkens. Als ,Pensée opératoire”
beschreiben sie ein steriles, ausschliel3lich pragmatisches Denken, das am konkreten, aktuel-
len Ereignis haftet, so dafl} keine personlichen erlebten Bedeutungen und Zusammenhange
erkennbar werden. Weiterhin kennzeichnend sehen sie einen Mangel an bewufR3ter und unbe-
wul3ter Phantasietatigkeit, den sie als ,Inhibition fantasmique de base" bezeichnen.

Das alexithyme Defizit wird als Kern der postulierten Ich-Schwache psychosomatischer Pati-
enten gesehen. Infolge der Unfahigkeit zu phantasieren und Affekte sprachlich zu verarbeiten,
ermangele diesen Patienten die Fahigkeit, Affektspannung innerlich zu binden. Dabei verwei-
sen die Autoren auf die klinische Erfahrung, dafld Tagtraume und neurotische Symptome we-
sentlich zur der Bewaltigung innerer, sonst nicht auflosbarer, Spannungen beitragen kénnen.
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Anstelle der Phantasievorstellung, der sprachlichen AuRerung oder der Symbolisierung trete
die direkte leibliche Innervation oder die direkte unvermittelte Affekthandlung, wenn die in-
nere Spannung zu stark anwachse.

Im franzésischen und deutschen Schrifttum hat das Konzept der Alexithymie eine inhaltliche
Erweiterung erfahren. Unter dem Begriff der ,projektiven Reduplication wird eine Beson-
derheit in der Objektbeziehung beschrieben. Alexithyme Menschen nehmen andere Personen
stereotyp wie Doppelganger ihres Selbst wahr. Die Andersartigkeit anderer Menschen sei fur
sie nicht vorstellbar. Diese verzerrte Wahrnehmung, die das Fremde am anderen ausblendet,
wird als der Versuch interpretiert, die vollige Ubereinstimmung mit dem Schliisselobjekt, von
dem der alexithyme Patient existentiell abhangig sei, bruchlos aufrecht zu erhalten.

LaRt sich hinsichtlich der Phanomenologie des alexithymen Verhaltens in der Literatur im-
merhin eine gewisse Ubereinstimmung feststellen, so ergeben sich gegenséatzliche Auffassun-
gen sowohl bei der klinischen Bewertung des Phanomens als auch bei seiner atiologischen
Begriindung. Handelt es sich um einen angeborenen Defekt oder um ein Defizit, das seine
Wurzeln in der primaren Sozialisation des Kindes hat und das somit als Uberdauerndes Per-
sonlichkeitsmerkmal anzusehen ist? Handelt es sich, wie OVERBECK (1977) argumentiert,
um eine unangemessene, aber generative Ich-Leistung im Sinne der Abwehr, die situativ be-
dingt aktualisiert wird, oder ist das alexithyme Verhalten nicht mehr als der restringierte Code
sog. Unterschichtspatienten?

4.3.3.3 Das Ich und die Objektbeziehungen

Eine einseitige Fokussierung auf Ich-Funktionen bei der Erklarung psychosomatischer Er-
krankungen birgt leicht die Gefahr, dal?3 die Innenwelt des Patienten auf eine defizitare Struk-
tur oder eine ungeniigend ausgepragte Kompetenz reduziert wird. Dabei gerat aus dem Blick,
dal3 die Psychoanalyse vor allem auch eine Theorie der menschlichen Beziehungen ist und daf3
das Funktionieren des Ichs nicht losgeldst von Beziehungserfahrungen gesehen werden kann.
Die Reflexion der zwischenmenschlichen Beziehungen ist der Gegenstand der sog. ,Objekt-
beziehungstheorie*.

In der Literatur findet man den Begriff der Objektbeziehung als Mittel zur Beschreibung von
unterschiedlichen Phdnomenen vor. Zum einen bezeichnet der Begriff der Objektbeziehung
die von aulRen beobachtbaren Interaktionen des Individuums mit einer anderen Person. Zum
anderen wird damit der intrapsychische Niederschlag lebensgeschichtlicher Beziehungserfah-
rungen beschrieben. Die Rede ist hier von ,Selbst-* und ,Objektreprasentanzen”.
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4.3.3.4 Ich-Starke und Objektbeziehungen

Die Ich-Starke, respektive die Fahigkeit des Ichs, Anforderungen zu bewadltigen, steht in
Wechselwirkung mit den sozialen Beziehungen, in die das Individuum eingebettet ist und die
es sich auf der Grundlage seiner Beziehungserfahrungen schafft. Dies wird bereits bei einer
schematischen Betrachtung der Ich-Entwicklung deutlich. Zu Beginn der Entwicklung ist das
Ich existentiell auf die ,Hilfs-lch-Funktion* der Umwelt, insbesondere der Eltern, angewie-
sen, die in vielfaltiger Hinsicht Aufgaben in Stellvertretung Ubernehmen, die von dem kindli-
chen Ich noch nicht geleistet werden kdnnen. Die Ich-Entwicklung geht unter giinstigen Ent-
wicklungsbedingungen mit zunehmender Ich-Autonomie einher, indem das Ich ehemals elter-
liche Funktionen als Teil der Selbstregulation verinnerlicht.

Die neuere Forschung zum Thema der ,sozialen Unterstitzung” macht deutlich, daf3 die Ich-
Autonomie, die erreicht werden kann, immer nur eine relative ist. Das Ich bleibt vor allem in
Belastungssituationen auf soziale Unterstiitzung angewiesen, wenn die Chancen einer Bewal-
tigung der Belastungssituation verbessert werden sollen.

Das soziale Unterstitzungsangebot muf3 aus psychoanalytischer Perspektive jedoch in Relati-
on zu den individuellen Kompetenzen und Ressourcen gesehen werden. Je geringer die Ich-
Starke, desto groRer ist der Bedarf nach einer stitzenden Umwelt, die vortibergehend Hilfs-
Ich-Funktion Gbernimmit.

Die soziale Dimension der Ich-Starke wird aus psychoanalytisch-psychosomatischer Sicht
durch die Arbeit von ENGEL und SCHMALE besonders verdeutlicht (vergl. ENGEL und
SCHMALE 1978). Basierend auf klinischen Erfahrungen, die den Verlust wichtiger Bezie-
hungspersonen als ein potentiell hoch belastendes Lebensereignis ausweisen, haben Engel und
Schmale auf die Bedeutung friher Objektbeziehungserfahrungen aufmerksam gemacht. Im
Zentrum ihrer Uberlegung steht die Beobachtung, daR ein Objektverlust in einen Zustand der
Hilf- und Hoffnungslosigkeit minden kann. Kennzeichnend flir diesen Zustand ist ein subjek-
tiver Verlust an Handlungskontrolle, ein Verlust an Zuversicht darauf, daf3 die Situation je-
mals selbst bewadltigt werden kann und/oder dal3 Hilfe durch Andere erfolgen wird. Das
Selbstgefuhl ist depressiv herabgemindert. Gezielte Initiativen zur Bewaltigung der Situation
erfolgen kaum noch. Dauert diese Situation an, komme es schlie3lich zu einem Versagen der
reiferen psychischen Abwehr, wobei der Patient auf frihere, unreifere Bewaltigungsformen
regrediere.

Besonders disponiert fur diese krisenhafte Zuspitzung sind zufolge von Engel und Schmale
Individuen, bei denen durch friihe, traumatische (Trennungs-) Erfahrungen eine entsprechende
Reaktionsdisposition vorgepragt'ist

In der neueren psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie erfahren die Hypothesen von
ENGEL und SCHMALE mit Bezug auf frihe Entwicklungsstérungen des Selbst und der Ob-
jektreprasentanzen eine Prazisierung und Ausweitung. Der Blick ist hier nicht mehr nur auf
traumatische Trennungserfahrungen beschrankt, sondern auch auf Defizite in der priméren
Mutter-Kind-Beziehung gerichtet, die das Selbst in seiner Vitalitat, Kohasion, Identitat, sei-
nem Selbstwerterleben und seiner Autonomie beeintrachtigen. Es sind ganz allgemein un-
gunstige Interaktionserfahrungen, die als kumulative Traumata wirken.

! Unterstiitzung fiir das Modell von Engel und Schmale ergibt sich u.a. aus der Forschung zur Krankheitsbewal-
tigung. Ein mehrfach bestétigtes Ergebnis dieser Forschung ist, dal3 eine aktiv-kdmpferische im Gegensatz zu
einer depressiven Krankheitsverarbeitung mit einem giinstigen Krankheitsverlauf koovariiert. Hierzu hat WOLFF
(1969) den interessanten Gedanken entwickelt, daf3 ein aktiv-k&mpferisches Coping benkiezitsvararbei-

tung eine konstruktive Form der aggressiven Auseinandersetzung mit der Krankheit darstellt, wohingegen bei der
depressiven Bewaltigungsform die aggressive Besetzung der Krankheit unterbleibe.
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,Das zu frih verlassene oder zu wenig geférderte oder unvollstandig vom Objekt geloste
Selbst erlebt sich leer, unlebendig, unwert, es ersehnt Geborgenheit, Fille, Sicherheit, Satti-
gung, Lebendigkeit, Selbstwert durch die Nahe des wichtigen Objektes..." (RUDOLF 1995,
S.125). Dieser Wunsch nach ,primarer Liebe", wie BALINT (1996) diesen Objekthunger ge-
nannt hat, beinhaltet weniger eine leidenschaftliche sexuelle Erregung als mehr ein zéartliches
Wohlgefuhl, eine extreme Einseitigkeit im Verlangen geliebt zu werden, eine angestrebte
»<allumfassende Harmonie mit der Umwelt“. Ein Bedurfnis, das i.S. der psychoanalytischen
Selbstpsychologie (vergl. MILCH und HARTMANN 1996) narzif3tisch genannt werden kann.

In der Sprache der Selbstpsychologie ausgedrickt wird der Partner als ,Selbst-Objekt* ge-
braucht. In der harmonischen Beziehung zu einem Partner oder einer Gruppe von Menschen,
die diese Selbst-Objekt-Funktion erfullt, kénnen die schmerzlichen Defizite im Selbsterleben
kompensiert werden. Die Gefahr eines Zusammenbruches droht, wenn das stitzende Bezie-
hungsarrangement auseinanderbricht. Der ,ohnmachtigen Abhangigkeit* von der Schlisselfi-
gur, die daraus folgt, steht eine vernichtende Angst und Aggression angesichts tatsachlich
erlebter oder drohender Enttauschungen gegenuber.

Zwischen diesen Polen konstelliert sich ein chronischer innerer Konflikt, der den gesamten
Lebenszyklus beeinflufdt. Dieser Konflikt wird nicht bewul3t erlebt, sondern in ein individuel-
les, defensives Beziehungsarrangement eingearbeitet, das vor einer Wiederholung der trauma-
tisierenden Erfahrung schitzen und gréf3tmoégliche Befriedigung gewahren soll. In dem Span-
nungsfeld zwischen Objektbindung und Autonomie ergeben sich dabei verschiedene Lo6-
sungsvarianten. Im depressiv-abhéngigen Modus -der flur einen Teil der MC.-Patienten kenn-
zeichnend zu sein scheint- wird das Schlusselobjekt unter Aufgabe seiner Autonomie verein-
nahmt. Distanzierende Momente in der Beziehung, die zu einer voriibergehenden Trennung
vom Objekt fihren kénnten, werden seismographisch registriert und vermieden. Die Patienten
versuchen sich mit ihren Partnern in einen Zustand der ,primaren Ungeschiedenheit* (vergl.
SANDLER und JOFFE 1967) zu bringen. Enttauschung und Arger sind damit jedoch nicht
gebannt, die willfahrige, bisweilen aufopferungsvolle Anpassung an das Objekt beinhaltet
stets die Frustrierung eigener Wiinsche. Zudem ist alles Entgegenkommen der realen Partner
in Relation zu der ungestillten Bedurftigkeit niemals ausreichend. Die Aggression kann jedoch
nicht artikuliert werden, weil sie die harmonische Bindung an das Objekt gefahrden wirde.
Die aggressiven Geflhle, Enttduschungswut und Haf3, werden daher autoaggressiv verarbeitet.

4.4 Vielfalt der Modelle statt universelle Gultigkeit einzelner Erklarungen

Uberblickt man die dargestellten Konzepte und sucht nach einem Muster, das die verschiede-
nen Aspekte in einem universellen Erklarungsmodell zusammenfihrt, so ist dies zwar durch-
aus denkbar, aber nur um den Preis einer theoretischen Hypertrophie. Gerade das Bestreben
der Psychoanalyse, alle Beobachtungen in ein geschlossenes Modell einzufligen, hat zu man-
chen unibersichtlichen theoretischen Verwicklungen gefihrt, die einer empirischen Uberpri-
fung schwer zuganglich sind.

Hier soll eine andere Sichtweise vorgeschlagen werden. Ihr Grundgedanke ist, daf3 einer psy-
chosomatischen Stérung verschiedene psychische Strukturen zugrunde liegen kdénnen, die auf
unterschiedlichen Wegen der psychosomatischen Symptomatik den Weg bereiten. Diese
Sichtweise macht es unnoétig, weitere Modellannahmen einzufiihren, und sie ertffnet einen
flexibleren Bezug auf die beobachtbare Vielfalt psychosomatischer Phanomene. An die Stelle
einer Theorie mit einem alles umfassen Erklarungsanspruch tritt die Beschreibung von ver-
schiedenen Patiententypen. Diese Patiententypen unterscheiden sich nicht nur phanomenolo-
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gisch, sondern auch hinsichtlich der psychosomatischen Modelle, die fur ihr Verstandnis an-
gemessen sind. Diese psychosomatischen Modelle sind allerdings in ihrer Geltung begrenzt.
(siehe MEYER 1984). So ist es denkbar, daf3 ein spezifischer Konflikt i.S. von ALEXANDER
eine Subgruppe der Patienten einer Krankheitseinheit charakterisiert, wahrend dieser Konflikt
fir eine andere Subgruppe nicht relevant ist. In eine dhnliche Richtung weisen Uberlegungen
von KUCHENHOFF (1994). Die Psychosomatik, so KUCHENHOFF, ,muf sich also von
dem Traum einer einheitlichen Lésung des psychosomatischen Grundproblems verabschieden.
An seine Stelle tritt - oder ist schon getreten - die Psychosomatik als Wissenschaft von den
leiblich-seelischen Konstellationen oder Wechselwirkungen. ... Eine solche konstellative Psy-
chosomatik geht kleinteiliger vor, ohne die Absicherung durch eine einheitliche Theorie. Die
Metapher fir sie ware das Puzzle oder Mosaik ...“ (KUCHENHOFF 1994, S.245).

Bereits im Vorfeld der Forschung tut sich ein Problem auf, das im theoretischen Diskurs der
Psychoanalyse wenig prasent ist: Welche Erkrankungen sollen Gberhaupt den psychosomati-
schen Stoérungen zugeordnet werden? Sollen darunter alle kérperlichen Stérungen verstanden
werden, bei denen psychische Faktoren bei der Entstehung und im Verlauf eine Rolle spielen
kénnen? Soll der Begriff auf die sog. klassischen psychosomatischen Erkrankungen begrenzt
werden? Sind die sog. funktionellen Beschwerden diesen klassischen Erkrankungen zuzuord-
nen?

Dabei sind die somatischen Krankheitseinheiten, wie KUCHENHOFF (1994) feststellt, mog-
licherweise viel zu grob. ,Wahrscheinlich untersuchen wir psychosomatische Krankheiten
bislang nicht nur auf der psychologischen Seite mit zu groben Rastern, sondern auch auf der
somatischen, wir wissen nicht, ob die von uns untersuchten Krankheiten wirklich nosologi-
sche Einheiten sind oder vielmehr nur die gleiche klinische Endstrecke einer Vielzahl pa-
thophysiologischer oder biochemischer Mechanismen. Es kdnnte also sein, dafd wir fr uns
bekannte Krankheiten, wie die Colitis ulcerosa, somatisch definierte Untergruppen finden
werden, von denen die eine oder andere mit den konstellativen psychodynamischen Merkma-
len einhergeht, ..... , wahrend andere Untergruppen erbgenetisch oder infektiés bedingt sind”
(ebenda, S. 242).

Das Konzept der Alexithymie nimmt eine gewisse Sonderstellung ein, insofern es sehr viel
haufiger als andere psychoanalytische Konzepte Gegenstand der Forschung war und ist, ein
Sachverhalt der mal3geblich damit zusammenhangen dirfte, dal3 es sich um ein Phanomen
handelt, das der direkten Beobachtung leichter zuganglich scheint als andere psychoanalyti-
sche Konstrukte. Der Nachweis alexithymer Merkmale bei psychosomatischen Patienten mit
verschiedenen Stérungsbildern wurde in zahlreichen klinischen Studien gefihrt (siehe v.RAD
1983). Es kann als gesichert gelten, dal3 alexithyme Merkmale bei psychosomatischen Patien-
ten beobachtet werden kénnen. Dies bedeutet aber nicht, dal3 Alexithymie ein spezifisches
Merkmal psychosomatischer Patienten ist. Hierzu muf3 die Pravalenz alexithymer Phdnomene
bei ,psychosomatisch Kranken“ und ,Normalen* an unausgelesenen Stichproben untersucht
werden. Wie die Studien, die anschliel3end referiert werden, demonstrieren hat sich die Er-
wartung, dal3 Alexithymie ein spezifisches Merkmal psychosomatischer Patienten ist, ebenso
zerschlagen wie schon andere Versuche zuvor gescheitert sind, eine spezifische Struktur zu
identifizieren, die flr psychosomatische Patienten charakteristisch ist. Die im folgenden dar-
gestellten Studien geben einen reprasentativen Uberblick dariiber, wie das Merkmal der Ale-
xithymie in verschiedenen Untersuchungsgruppen verteilt ist. Uber die Studien zur Alexithy-
mie soll hier auch deshalb etwas ausfthrlicher berichtet werden, weil ich der Auffassung bin,
dalR Verleugnung, wie ich sie anschlieRend definieren werde, zumindest auf der Ebene des
beobachtbaren Verhaltens, eine recht groRe Ahnlichkeit mit dem Verhalten sog. alexithymer
Pt. aufweist.
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Seit das Konzept in die Diskussion eingebracht wurde, haben sich zahlreiche Autoren um die
Entwicklung und Validierung geeigneter Mel3methoden bemtiht, wobei klinische Interviews,
Fragebdgen und projektive Testinstrumente zur Diagnose der Alexithymie verwendet wurden.
Gemessen an der Verwendungshaufigkeit ist die ,Toronto Alexithymia Scale" (TAS), ein 26
Items umfassendes Instrument zur Selbsteinschatzung, das von TAYLOR et al. (1985) entwi-
ckelt wurde, das populérste Forschungsinstrument. Die psychometrischen Eigenschaften der
Skala wurden in verschiedenen Studien untersucht (TAYLOR et al. 1992, KAUHANEN et al.
1991). Eine Untersuchung von HORTON et al. (1992) laf3t jedoch auch Zweifel an der Vali-
ditat des TAS aufkommen. Es war namlich nicht méglich, eine anhand klinischer Kriterien als
alexithym eingeschéatzte Gruppe mit dem TAS richtig zu identifizieren. Eine faktorenanalyti-
sche Untersuchung des TAS von MANN et al. (1992) erbrachte nach Varimaxrotation drei
Faktoren: Die Unfahigkeit, Geflihle zu identifizieren und mitzuteilen und einen Mangel an
Phantasie.

In einer Untersuchung von HORTON et al. (1992) an einer unausgelesenen Stichprobe von
246 Jugendlichen der Normalbevolkerung im Alter von 14 bis 17 Jahren, die mit der TAS
erhoben wurden, wurden 23,5% der Pbn. als deutlich alexithym eingestuft. Werden auch jene
Pbn. hinzugerechnet, die bezlglich der Normen des TAS als sog. alexithyme Grenzfalle gel-
ten, dann kénnen knapp 40% der Pbn. als eindeutig alexithym beurteilt werden. Dieser Befund
stimmt mit Ergebnissen friherer Studien Uberein, die zeigten, dal3 ca. 1/5 sog. ,normaler*
Erwachsener als alexithym einzustufen sind, wenn sie mit der TAS untersucht werden.

Der Frage nach der Pravalenz alexithymer Merkmale bei Ulcus-Patienten sind OVERBECK
(1975) sowie ECKENSBERGER et al. (1990) nachgegangen. In der Untersuchung von E-
CKENSBERGER et al. wurden 79 Ulcus-Patienten u.a. mit dem GielRen-Test-Selbstbild, ei-
nem Fragebogen zur Laienatiologie und einem Fragebogen zu vorherrschenden kérperlichen
Beschwerden untersucht. Auf des Basis der Giel3en-Test-Daten identifizierten die Autoren
mittels R-Faktorenanalyse zunéchst 5 relevante Selbstbilddimensionen. Bei einer daraufhin
durchgefuhrten Q-Faktorenanalyse wurden die Patienten sechs Untergruppen zugewiesen.
Hierbei fanden sich in Ubereinstimmung mit klinischen Beobachtungen sehr verschiedene
psychische Strukturen. Nur bei einer Untergruppe konnten die Autoren aufgrund der Testbe-
funde eine Struktur feststellen, die mit derjenigen tbereinstimmt, die flr alexithyme Patienten
als charakteristisch erachtet wird.

Eine Spekulation bezlglich der Ursachen des alexithymen Verhaltens geht dahin, dal3 Ale-
xithymie Folge einer depressiven Ich-Verarmung ist. WISE et al. (1990) gingen dieser Frage
anhand einer Stichprobe psychiatrisch erkrankter Patienten nach, wobei sie zur Messung der
Alexithymie die TAS verwendeten. Sie kommen aufgrund ihrer Ergebnisse zu dem Schlul3,
dal3 Alexithymie -bei dieser Patientengruppe- nicht in Zusammenhang zu einer depressiven
Stimmungslage steht. Untersuchungen, insbesondere an Hamodialyse-Patienten, von FUKU-
NISHI et al. (1992) weisen darauf hin, dal3 alexithyme Verhaltensmerkmale auch als Reaktion
auf traumatische seelische Belastungen auftreten kénnen. Die reduzierte Expressivitét ist hier-
bei das Ergebnis einer verleugnenden Abwehr.

WISE et al. (1991) untersuchten mittels Fragebogen den Zusammenhang zwischen Alexithy-
mie, gemessen mit dem TAS, und der Verwendung ,primitiver Abwehrmechanismen* an ei-
ner Stichprobe von 56 Patienten mit psychischem Beschwerdeangebot. Die Abwehrmecha-
nismen wurden mit einem Fragebogen erfal3t, ,This instrument has been demonstrated to ac-
curately reflect an individual's_concious (Hervorhebung von mir) approach of dealing with
conflicts (ebenda, S. 142). Die Daten ergeben hypothesenkonform einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen dem Vorherrschen alexithymer Merkmale und der Verwendung unrei-

51



fer Abwehrformen. Der alexithyme Befund erwies sich auch hier als unabhangig von depres-
siven Beschwerden

Dal3 Alexithymie nicht nur fur die Selbstregulation, sondern auch fur die soziale Interaktion
von Bedeutung ist, legt eine Studie von PARKER et al. (1993) nahe. Zufolge dieser Untersu-
chung, bei der es um die Erkennung von Emotionen anhand des Gesichtsausdruckes ging, sind
alexithyme Patienten, die anhand des TAS identifiziert wurden, nicht nur bei der Verarbeitung
eigener Emotionen eingeschrankt, sondern auch beziglich der emotionalen Fremdwahrneh-
mung.

Bei den vorgenannten Forschungsarbeiten, die vorwiegend im angelsachsischen Raum erar-
beitet wurden, werden zwei Tendenzen sichtbar: Alexithymie wird als ein Personlichkeits-
merkmal konstituiert und die Messung des Merkmals wird weitgehend auf Fragebogendaten
gestutzt. Der ursprungliche Beobachtungskontext, namlich die dyadisch-analytische Inter-
viewsituation, gerat aus dem Blickfeld. Dazu passend werden die Hypothesen, die die Objekt-
beziehungen der alexithymen Patienten betreffen, in keiner Untersuchung aufgegriffen.

Auch aus methodischen Grinden besonders hervorzuheben ist die Forschungsarbeit von
v.RAD (1983). Wahrend die vorgenannten Autoren primar auf Fragebogeninstrumente zu-
rickgreifen, bemuht sich v.RAD um eine multimethodale Erfassung des alexithymen Phano-
mens.

Die Untersuchungsstichprobe umfafdt 80 Ptn, davon 40 Patienten mit einem dominierenden
seelischen und 40 Patienten mit einem vorwiegend somatischen Beschwerdeangebot. Im Er-
gebnis berichtet der Autor Uber signifikante Unterschiede zwischen psychosomatischen und
psychoneurotischen Patienten. Signifikante Unterschiede finden sich in der erwarteten Rich-
tung bei der Gegenuberstellung des Selbst- und Idealbildes, das mit dem Giessen-Test erho-
ben wurde und beztglich verschiedener Parameter des Rorschach-Tests, die als Indikator der
Vorstellungsfahigkeit und Phantasie verstanden werden. Bei der inhaltsanalytischen Untersu-
chung verschiedener Variablen anhand unterschiedlich gewonnener Sprachproben kommt das
~psychosomatische Phanomen* tberraschend deutlich (sowohl auf der Wortebene als auch in
dyadischen Variablen) zur Ausprégung. Den spezifischen Hypothesen entsprechend finden
sich bei psychosomatischen Patienten im Unterschied zu Neurotikern: ,eine geringere Wort-
produktion im TAT und besonders in der ,Geschichte”, ein seltener Gebrauch des Wortes
~ich* und ein vermehrter Gebrauch des Wortes ,man“, mehr Hilfsverben, weniger Adjektive
und mehr grammatikalisch unvollstandige Satze. Sie benltzen im Interview weniger langere
Redesequenzen, veranlassen den Therapeuten zu haufigeren Interventionen. Im Gegensatz zu
den Interviewern benitzen sie im TAT, besonders in der ,Geschichte* und auch im Interview,
weniger affektgeladene Worte* (v.RAD 1983, S. 95).

In einer weiteren Untersuchung an 353 Ptn. variierte der Autor die Erhebungsbedingungen fur
die Gewinnung der Sprachproben und bemihe sich so um eine Klarung moglicher situativer
Einflisse. Die Befunde aus der Interviewsituation konnten diesmal nicht repliziert werden,
vielmehr schien das alexithyme Verhalten, soweit es sich auf die manifeste AuRerung von
angstlichen und aggressiven Gefuihlen bezog, hinsichtlich seiner Auspragung in hohem Mal3e
von der Untersuchungssituation bestimmt zu sein, von der es abhing, ob es Uberhaupt auftrat.

52



»2AusgerlUstet mit der Instruktionrgend etwaqInteressantes oder Aufregendes) einem Mik-
rophon sowie einem stummen Untersucher zu erzahlen - einem Untersucher der méglichst
anonym bleibt und den man ,wie einen Gegenstand“ behandeln kann - kbnnen psychosomati-
sche Patienten genauso wie neurotisch Kranke Angst und Aggressivitat aul3ern. Erst in der
explizit dyadischen Situation des Gesprachs mit einem lebendigen Gegenuber, das einhakt
und nach Gefiihlen fragt, das selbst emotional prasent ist ... erst in einer solchen dyadisch-
interaktionellen Situation wird alexithymes Verhalten ausgepragt deutlich, und es finden sich
die beschriebenen Unterschiede zwischen vielen psychosomatischen und neurotischen Pati-
enten” (v.RAD 1983, S.125).

Die Ergebnisse widersprechen zudem der Annahme, dal3 alexithymes Verhalten -in seiner
sprachlichen Ausformung von Angst und Aggressivitat- auf prazise beschreibbare Gruppen
beschrankt ist. Es scheint zumindest bei neurotisch und psychosomatisch Kranken immer ein
Mehr oder Weniger aufzutreten.

In einer Studie an 47 Colitis-Kranken und einer parallelisierten Kontrollgruppe untersuchten
ZEPF et al. (1981) die Hypothese, dal3 die Unterbrechung der narzi3tischen Objektbeziehung
mit dem Ausmald der geaul3erten Kérperbeschwerden zusammenhangt. Ausgangspunkt bildet
die Annahme, dal die Colitis-Patienten in der Beziehung zu ihrem aktuellen Schlisselobjekt
einen Zustand der Ungeschiedenheit anstreben. Ein Mi3lingen dieses Beziehungsarrange-
ments stelle eine gravierende Belastung dar, die auf dem Hintergrund einer alexithymen Ich-
Schwache mit einer vermehrten Somatisierung beantwortet werde. Die Autoren verwenden
die Distanz zwischen dem Selbstbild und dem Fremdbild der Schliisselperson als Indikator fur
die erlebte innere Distanz vom Schlisselobjekt. Je diskrepanter Selbst- und Fremdbild wahr-
genommen werden, desto mehr sei die narzil3tische Bindung bedroht. Die Autoren kdnnen
belegen, dal3 von den Colitis-Patienten um so mehr leibliche Beschwerden geklagt werden, je
unahnlicher das Schlisselobjekt wahrgenommen wird. Bei der Kontrollgruppe ergibt sich kein
entsprechender Zusammenhang. Im Vergleich zur Kontrollgruppe geben die Colitis-Patienten
zudem eine signifikant gréf3ere Diskrepanz zum Schliisselobjekt an.

4.5 Untergruppen auf der Basis friiher Abwehrformen

Die berichteten Untersuchungen zeigen, dal3 Alexithymie kein spezifisches Merkmal psycho-
somatisch erkrankter Patienten ist, aber bei einem Teil dieser Patienten beobachtet werden
kann. Insofern wiederholt die Geschichte des Konzeptes der Alexithymie ein Schicksal, das
auch anderen psychoanalytischen Spezifitatskonzepten beschieden war. Dennoch ist es nicht
angezeigt, die Konzepte resigniert Uber Bord zu werfen, ihr Geltungsbereich muf3, wie schon
gesagt, neu Uberdacht werden. An dieser Stelle soll die theoretische Diskussion dementspre-
chend noch einmal aufgegriffen und tGberlegt werden, inwieweit die bisher referierte Theorie
Anknupfungspunkte fur eine Untergruppenbildung auf Ich-psychologischer Basis ergibt. Im
Hinblick auf diese Untergruppenbildung gehe ich von folgenden Pramissen aus:

1) Die Untergruppenbildung soll bei den Abwehr- und Bewaltigungsstrategien ansetzen, de-
nen in Ich-psychologischer Perspektive eine Schlisselstellung zukommit.

2) Die psychoanalytische Erfahrung macht es mdglich, die in Frage kommenden Abwehrme-
chanismen etwas genauer einzugrenzen. Bei den psychosomatischen Patienten treten vor al-
lem unreife Abwehrmechanismen auf den Plan. Solche unreifen Mechanismen sind: Verleug-
nung, Phantasie (schizoides Sich Zurtickziehen, Verleugnung durch Phantasien), Projektion,
Hypochondrie, passiv-aggressives Verhalten (Masochismus, Wendung gegen die eigene Per-
son), Ausagieren (RUDOLF 1995, VAILLANT 1980, S.106).
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3) Die Abwehrmechanismen sollen fir die Gruppe der MC.-Patienten relevant sein. Auf dem
Hintergrund der Sichtung der empirischen Befunde und der klinischen Beschreibungen im
vorangegangenen Kapitel kristallisieren sich zwei ,frihe Abwehrformen” besonders heraus,
namlich ,Verleugnung“ und ,,Autoaggression®.

Im folgenden werden die Abwehrmechanismen der ,Verleugnung“ und der ,Autoaggression®
genauer untersucht.

4.5.1 Verleugnung (Alexithymie)

Im allgemeinen wird ,Verleugnung“ bei Erwachsenen - in Anlehnung an FREUD (1980) - als
unreifer, pathologischer Abwehrmechanismus betrachtet. MOSES (1988) macht jedoch an
zahlreichen Beispielen deutlich, dal3 ,Verleugnung“ ein Abwehrmechanismus ist, der keines-
wegs regelhaft mit einer defizitdren Ich-Struktur verbunden ist. Auch die schon genannten
Untersuchungen von FUKUNISHI et al. (1992) zeigen, dal3 unter einer extremen situativen
Belastung, einer schweren koérperlichen Erkrankung, Verleugnung auch von einem reifen Ich
als SelbstschutzmalBhahme eingesetzt werden kann. Soweit Verleugnung als Reizschutz in
traumatischen Situationen verwendet wird, werden Aspekte der &ufReren Realitat vortiberge-
hend und gezielt ausgeblendet.

Bei der Verleugnung psychosomatischer Patienten scheint es sich demgegeniber um eine ,un-
reife, frihe* Abwehrform zu handeln, die die Wahrnehmung der inneren und der auf3eren Re-
alitat beeintrachtigt, ohne dalR ein gemall dem alltaglichen Verstadndnis massiver externer
Strel3reiz dazu Anlal3 gibt. Das verleugnende Verhalten scheint dartber hinaus i.S. einer cha-
rakterneurotischen Abwehr mehr einem umfassenden, chronischen Verhaltensstil zu entspre-
chen, denn einem fokussierten zeitlich begrenzten Bewaéltigungsversuch.

.verleugnung“ kann, darauf hat WEISMAN (1972) mit seinem Konzept des ,middle know-
ledge” hingewiesen, in unterschiedlicher Intensitat ausgepragt sein. Sie reicht von der totalen
Ausblendung negativer Affekte, alltaglicher Belastungen und Konflikte bis zu dem, was
WEISMAN als einen Zusand umrissen hat, der zwischen Wissen und Nichtwissen, zwischen
Anerkennen und Bestreiten oszilliert. Obwohl die Uberlegungen von WEISMAN von der Si-
tuation korperlich kranker Patienten ausgehen, sind seine Beobachtungen auch auf das ver-
leugnende Verhalten psychosomatischer Patienten anwendbar. Verleugnung ist auch hier ver-
mutlich keine konstante Grol3e, sondern variiert intraindividuell und interindividuell auf ei-
nem Kontinuum.

NEMIAH (1975) hat sich gegen eine Ausweitung des Begriffes der ,Verleugnung“ auf innere
Vorgange gewandt, denn dadurch werde unter der Verwendung eines Ersatzbegriffes ein Vor-
gang neu etikettiert, der bereits als Verdrangung gefal3t worden sei. Er raumt jedoch ein, daf3
diese Uberdehnung des Begriffes einer richtigen, ,unbewufRten“ Wahrnehmung entspringe,
dal es sich bei dem von den psychosomatischen Patienten gezeigten Abwehrverhalten um ein
gualitativ anderes Phanomen handele, das sich nicht mit dem Begriff der Verdrangung fassen
lasse. NEMIAH argumentiert, daf3 es sich bei diesem Verhalten nicht um eine generative Ich-
Leistung i.S. der Abwehr handelt, sondern um einen tatsachlich psychischen Defekt i.S. der
Alexithymie.

In der Tat lassen sich auf der phanomenalen Ebene viele Ahnlichkeiten zu dem sog. alexithy-
men Verhalten aufzeigen. Der Mangel an Phantasie, das Haften am faktischen Ereignis unter
Ausschlul? der erlebten Bedeutungen, kdnnen als Produkt einer Verleugnung verstanden wer-
den. Somit stellt sich die Frage, ob hier nicht dieselben Phanomene unter verschiedenen Be-
griffen gefal3t werden. Eine differenzierte Diskussion dieser Frage mul3 anderen Arbeiten vor-
behalten bleiben. Nach meiner Auffassung ist ein Unterscheidungsversuch, der an Verhaltens-
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unterschieden ansetzt, nicht méglich oder er fuhrt zu einer spitzfindigen Differenzierung. Ich
vermute aber, auf der Basis der zuvor referierten Untersuchungsbefunde, dal3 das manifeste
Verhalten im einen Fall ein tatsachliches Defizit reflektiert, wahrend es im anderen Fall das
Ergebnis einer generativen Ich-Leistung i.S. der Abwehr ist

Die Verleugnung kann an verschiedenen Aspekten der inneren und aufR3eren Realitat ansetzen.
Die Selbstbeschreibung ist gekennzeichnet durch einen geringen emotionalen Bezug zu sich
selbst (mangelnde Selbstempathie), ein Haften an sachlichen Ereignissen und korperlichen
Beschwerden. Mit anderen friihen Abwehrformen, der primitiven Idealisierung und der Spal-
tung hat sie eine Verzerrung der Selbst- und Objektwahrnehmung gemeinsam. Negative An-
teile des Selbst und der Objekte, die bei ihrer Integration zu Konflikten fihren wirden, wer-
den voneinander getrennt. ,Durch dieses Splitting kommt es zu keiner stabilen ganzheitlichen
unbewul3ten Objektreprasentanz, zu keiner Synthese zwischen negativen und positiven As-
pekten des Objektes” (v.RAD 1983, S.28). Aus der Sicht des teilnehmenden Beobachters ver-
einfacht sich daher die komplexe Lebenswelt, die er aus der Zusammenarbeit mit neurotischen
Patienten kennt, zu einem holzschnittartig vergroberten Bild.

Hier klingt bereits der interaktionelle Aspekt an, der in der Literatur immer wieder aufgezeigt
wird. Das verleugnende Verhalten ruft auf Seiten des Interviewers mehr oder weniger spezifi-
sche Gegenubertragungsreaktionen hervor. Infolge der unbelebten Selbstdarstellung empfindet
sich der teiinehmende Beobachter u.U. gelangweilt und desinteressiert, er bekommt kein le-
bendiges Bild. Der Therapeut oder Interviewer fuhlt sich in seinem Beziehungsangebot einge-
schrankt, tendenziell manipuliert. Soweit er sein empathisches Beziehungsangebot aufrechter-
halten kann, findet dieses wenig Resonanz (VOGLER 1984, KELLNER 1994).

Das verleugnende Verhalten stellt nicht nur eine besondere Herausforderung in der Interaktion
mit diesen Patienten dar, sondern setzt offenbar auch der therapeutischen Zusammenarbeit
Grenzen. So scheint eine fruchtbare analytisch-psychotherapeutische Zusammenarbeit mit
diesen Patienten vergleichsweise schwer zu realisieren. Die explorierende, einfihlende Hal-
tung des analytisch arbeitenden Therapeuten lauft dem verleugnenden Selbstschutzverhalten
des Patienten unvermeidlich entgegen und provoziert, wie die Ergebnisse von v.RAD (1983)
eindrucklich zeigen, gerade die Abwehr, die der Therapeut mit dem Ziel der Klarung aufheben
mdchte. So nimmt es nicht Wunder, dal3 verschiedene Autoren skeptisch sind, was den Ein-
satz psychoanalytischer Methoden bei alexithymen Patienten anbetrifft und deshalb teilweise
andere Strategien favorisieren (SHANDS 1977, KRYSTAL 1979, FREYBERGER et al. 1980,
1985, 1986, FRANZ et al. 1990).

Hinweise auf eine verleugnende Abwehr bei MC.-Patienten geben verschiedene Autoren
(FREYBERGER et al. 1982, GRACE 1953, MCMAHON et al. 1973). LEIBIG et al. (1985)
beobachteten deutliche Unterschiede zwischen dem testpsychologischen und dem Interview-
befund. Die Autoren interpretieren diese Diskrepanz als Hinweis auf ein ,Dissimulationsbe-
durfnis®. Verhaltensweisen, die im Sinne der Alexithymie bzw. der Verleugnung interpretiert
werden kdnnen, finden sich dartber hinaus in den Untersuchungen von HARTKAMP et al.
(1993), TAYLOR et al. (1981) und PORCELLI et al. (1995).

! Im Hinblick auf die referierten Forschungsarbeiten von v.RA888), die die Situationsabhéngigkeit des ,ale-
xithymen* Sprachverhaltens demonstrieren, neige ich zudem eher zu der Auffassung, dafl} das beobachtbare ale-
xithyme Verhalten aus einer Abwehrleistung resultiert. HAVILAND et B988) fanden bei der Beobachtung

von alkoholkranken Patienten, daf3 das alexithyme Verhalten tber die Zeit variierte. McDOUGAL (1982) vertritt
aufgrund ihrer klinischen Beobachtungen die Auffassung, dal Alexithymie ein Abwehrverhalten darstellt, das
sich aufgrund friiher Traumatisierungen in der Mutter-Kind-Beziehung entwickelt. TAYLO&/), der sich in
zahlreichen Untersuchungen mit dem Phanomen der Alexithymie befal3t hat, sieht Alexithymie ebenfalls als Er-
gebnis einer primitiven Abwehr, spekuliert jedoch, dal’ diese Abwehr die Folge eines angeborenen Defektes sein
kénne, der die adaptiven Mdglichkeiten des Ich beschranke.
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Eine ausfuhrliche, methodenkritische Zusammenstellung von Verhaltensmerkmalen, die von
verschiedenen Autoren als Indikatoren fir die Diagnose einer verleugnenden Abwehr heran-
gezogen werden, hat BEUTEL (1988) vorgenommen, wobei sich der Autor mit Verleug-
nungsprozessen befal3t, wie sie im Umgang mit schweren, lebensbedrohlichen kdrperlichen
Erkrankungen hervortreten. Aus dieser Aufstellung geht hervor, dal3 bisher keine Operationa-
lisierung existiert, die auf einen allgemeinen Konsens trifft, wenngleich aus inhaltlichen
Grunden der Fremddeskription gegeniber Selbstbeschreibungsverfahren deutlich der Vorzug
gegeben wird.

4.5.2 Innenwendung der Aggression

In Zusammenhang mit psychosomatischen Stérungen wird immer wieder die inadaquate Be-
waltigung aggressiver Konflikte thematisiert (BASTIAANS 1969), wobei sich empirische
Forschungsarbeiten besonders auf die Argerverarbeitung bei kardiovaskularen Problemen
konzentrieren (vergl. HARBURG et al. 1991). Die Beobachtung, dal3 psychosomatische Pati-
enten unter einer inadaquaten Aggressionsverarbeitung leiden, ist unter psychoanalytisch ori-
entierten Autoren so gelaufig, dal3 z.B. RIEMER (1960), der bei MC.-Patienten einen aggres-
siven Grundkonflikt ausmacht, eine genauere Bestimmung des Konfliktthemas fordert, da die
Feststellung einer mil3glickten Aggressionsverarbeitung ein Aligemeinplatz sei.

Die gro3e Bedeutung der Aggression besonders in der frihen psychosomatischen Literatur ist
sicherlich auf dem Hintergrund des alexanderschen Modells zu sehen, das die emotional be-
dingten Stérungen vegetativer Funktionen grob in zwei Hauptgruppen einteilt, namlich einer-
seits in korperliche Bereitstellungsreaktionen fur Kampf oder Flucht und andererseits in Be-
reitstellungsreaktionen, die mit dem Wunsch nach Rickzug von nach aul3en gerichteten Akti-
vitaten und dem Wunsch nach passiver, oral-narzif3tischer Versorgung einhergehen.
BASTIAANS (1969), der sich in verschiedenen Beitragen um ein Entwicklungsmodell der
Aggression bemiunht, stellt fest, dal} es den meisten psychosomatischen Patienten schon eine
Entlastung bringe, wenn man ihnen den Ausdruck ihrer aggressiven Empfindungen ermdagli-
che (vergl. auch WOLFF 1969, BONANNO und SINGER 1990).

Auf dem Hintergrund eines Modells, das die Entwicklung der Aggressionsverarbeitung von
unreifen frihen zu reiferen spateren Formen nachzeichnet, nennt BASTIAANS (1972) Pro-
jektion, Ausagieren und Wendung der Aggression gegen die eigene Person als unreife Ab-
wehrmechanismen bei der Aggressionsbewaltigung. Aus der klinischen Erfahrung ist gut be-
kannt, dal3 diese Abwehrformen bei einem Patienten im Wechsel auftreten kénnen, indem die
Projektion aggressiver Affekte in eine Selbstanklage umschléagt oder einem destruktiven Agie-
ren Platz macht. Bei einigen psychosomatischen Patienten scheint die Wendung der Aggressi-
on gegen das eigene Selbst die fihrende Verarbeitungsform zu sein, da das Ausagieren der
Aggression in hoherem MalRe mit interpersonalen Konflikten verbunden ist, die diese psycho-
somatischen Patienten zu vermeiden bemuht sind.

EHLERS (1983), die sich um eine Operationalisierung verschiedener Abwehrformen im
Rahmen eines Ratingverfahrens bemuht, definiert den Mechanismus der Innenwendung der
Aggression wie folgt: ,Es handelt sich bei diesem Mechanismus um selbstqualerische Ankla-
gen, Minderwertigkeitsgefiihle, Zurlickstellung eigener Anspriiche hinter die Anspriiche ande-
rer Personen, Benachteiligung und Schadigung der eigenen Person” (ebenda, S. 57). Zur Ver-
anschaulichung fligt sie dieser Definition eine Therapeutenschilderung an, die typische
Merkmale autoaggressiven Verhaltens in einer allerdings sehr zugespitzten Form zur Darstel-
lung bringt: ,Die Patientin will nicht zugeben, dal} sie ihre Eltern haf3t. Sie kann nicht aggres-
siv sein, sondern redet davon, was sie selber fur ein Dreck sei, und dal3 sie eigentlich nichts
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konne. Sie wirde sich selbst nie etwas schenken und sich auch von anderen nichts schenken
lassen. Eigentlich mochte sie die Eltern umbringen, aber statt dessen zerstért sie sich selbst”
(ebenda, S. 58). Der Abwehrmechanismus bereitet dem Verstandnis einige Probleme. Es ist
zunéchst nicht leicht einsehbar, wieso der Patient in dieser Form mit sich verfahrt und wie
diese Abwehrstrategie eine Entlastung bringt, um derentwillen sie definitionsgemal verwen-
det wird. Hier kommen verschiedene Grinde in Betracht:

1) Der Patient fuhlt sich -auf dem Hintergrund einer narzi3tischen Verletzlichkeit- in existen-
tieller Abhangigkeit an sein Schliusselobjekt gebunden. Aggressionen kdnnen daher nicht di-
rekt artikuliert werden, weil sie die harmonische Bindung an das Objekt gefahrden wirden,
jedenfalls ist das die Beflirchtung des Patienten.

2. Ein weiterer Grund, der bisher noch nicht zur Sprache gekommen ist, ist in der oft beo-
bachteten Gewissensstrenge psychosomatischer Patienten zu sehen, die eine offene AuRRerung
aggressiver Affekte verbietet (vergl. GARMA 1957).

3. In eine ahnliche Richtung weisen auch die sozialpsychologischen Uberlegungen, die MIT-
SCHERLICH (1966) und BREDE (1972) vorgetragen haben. Nicht selten, so die Autoren,
finde man bei psychosomatischen Patienten ,eine &ul3erste bis zur Selbstdestruktion gehende
Anpassungsanstrengung”. Wahrend der neurotisch Kranke infolge seiner Gestdrtheit die ihm
angetragenen sozialen Erwartungen teilweise verfehle und diese Abweichung von der sozialen
Norm z.T. hinnehme, bemtihe sich der psychosomatisch Kranke um eine reibungslose Anpas-
sung an die sozialen Erwartungen. Die kérperliche Symptomatik erdffne ihm den Ausweg in
eine gesellschaftlich zugelassene und unverdéachtige Krankenrolle, wodurch er das Konflikt-
potential seiner Stérung einerseits zum Ausdruck bringen kénne und zugleich das darin gele-
gene kritische Potential entscharfe.

Den drei Erklarungsmoglichkeiten ist bei aller Verschiedenheit eines gemeinsam, namlich ein
besonderes Bemihen der Patienten um Anpassung, sei es an soziale Normen, ein strenges
verinnerlichtes Gewissen oder an eine Person, der der Patient in existentieller Abhangigkeit
verbunden ist.

Autoaggression ist damit nicht nur ein Vorgang der Selbstregulation, sondern auch eine Stra-
tegie in der Beziehungsgestaltung, die sich auch in der sozialen Interaktion zeigt. Die Ptn.
zeigen sich gefugig, wenig fahig und/oder bereit, sich fur ihre Erwartungen einzusetzen und
sich gegen andere zu behaupten (REIER-STROBL 1983, KUNSEBECK 1993).

Diese Uberlegungen klaren jedoch nur z.T. wie es zu den Angriffen auf das Selbst kommt, wo
eine bloRe Unterdrickung oder Hemmung der Aggression im Sinne der Konfliktvermeidung
und der Anpassung bereits hinreichend ware. Hier fihren psychoanalytische Beobachtungen
weiter, die aufzeigen, dafR das Selbst bzw. Aspekte des Selbst, wozu auch der Kérper bzw.
Kdrperteile zu zahlen sind, zur Projektionsflache fir gehaflite, bdse oder zumindest ambivalent
besetzte Objektreprasentanzen werden kdnbesonders dann, wenn die Trennung zwischen
dem Korper-Selbst und dem Kérper des priméaren Objektes unvollstandig bleibt (vergl. MIT-
SCHERLICH 1978).

Bereits Freud hat den Mechanismus der Autoaggression entdeckt und fur die Erklarung der
Depression herangezogen, indem er postulierte, dal’ der Patient, der nach einem Objektverlust
in eine Depression falle, eigentlich unter den Vorwirfen leide, die er seinem Partner mache.
Diese Vorwiirfe trafen jedoch das Selbst, weil sich der Depressive, um den Verlust ertraglich
zu machen, zuvor mit dem Partner identifiziert habe. Auch in der modernen Theorie der De-
pression spielt die Innenwendung der Aggression ein wichtige Rolle: ,Die entscheidenden

! Hier wird der Unterschied zur bloRen Hemmung der aggressiven Impulse deutlich. Bei der Innenwendung der
Aggression ist nicht nur der direkte Affektausdruck beeintrachtigt, sondern der Affekt ist vom eigentlichen Ob-
jekt auf das Selbst verschoben.

57



Punkte dieses Depressionsverstandnisses heil3en demnach: Frustration - reaktive Wut - Wen-
dung der Aggression gegen das Selbst* (HOFFMANN und HOCHAPFEL 1987, S. 118).

Als Griinde fur diese Verarbeitungsweise fuhren die Autoren Schuldgefiihle und Konflikt-
angst auf dem Hintergrund einer besonderen narzi3tischen Objektabhangigkeit an. Neben der
Konfliktangst kann auch die Enttauschungswut tber eigenes vermeintliches Versagen Angrif-
fe gegen das eigene Selbst bewirken.

Der Mechanismus der Autoaggression erscheint zusammenfassend durch drei Aspekte ge-
kennzeichnet: Eine Tendenz zur Uberanpassung im sozialen Verhalten, Angriffe auf das eige-
ne Selbst, die eine destruktive Form annehmen kénnen, und eine Tendenz zu depressiven Ver-
stimmungen, die eine Folge der autoaggressiven Selbstanklage sind.

Uber autoaggressive Verarbeitungsformen bei MC.-Patienten berichten aufgrund klinischer
Erfahrungen RIEMER (1960), SPERLING (1960), SAVITT (1977), PAULLEY (1971, 1974)

und FREYBERGER et al. (1982). Empirische Untersuchungen, die direkt oder indirekt auf
autoaggressive Abwehrstrategien hinweisen, haben REIER-STROBL (1983), KUCHENHOFF
(1993), KUNSEBECK (1993) vorgelegt. Insbesondere KUCHENHOFF konnte bei einer A-
nalyse der Abwehrstrategien eine Subgruppe von MC.-Patienten herausarbeiten, die durch
eine dominante projektiv-introjektive Aggressionsabwehr gekennzeichnet ist.
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5 Ziele und Fragestellungen der eigenen Untersuchung

Es kann als gesichert gelten, dal3 MC.-Patienten in psychologischer Hinsicht eine heterogene
Patientengruppe darstellen. Die im Literaturteil dieser Arbeit referierten Untersuchungen zei-
gen, dal3 die heterogenen Befunde durch eine Untergruppenbildung geordnet werden kénnen.
Inzwischen liegen einige Untergruppenmodelle vor. Die Relevanz dieser Modelle ist jedoch
erst ansatzweise untersucht, so daf} die Frage, weshalb man die MC.-Patienten gerade in diesel
Weise gruppieren sollte, nicht abschlieRend beantwortet werden kann.

Allgemeine Zielsetzung dieser Arbeit ist es, Ergebnisse zu sichern, die bei der Beantwortung
dieser Frage weiterfuhren. Dazu werden die Befunde, die auf Subgruppen hinweisen, unter
Zuhilfenahme der dargestellten theoretischen Gedanken in einem hypothetischen Untergrup-
penmodell zusammengefal3t. Aufbauend auf dem so konstruierten Untergruppenmodell sollen
verschiedene Zusammenhange untersucht werden, die Uber die Relevanz des hypothetischen
Untergruppenmodells Aufschluld geben. Die Fragestellungen, die dementsprechend untersucht
werden, lauten:

1. Wie verteilen sich die MC.-Patienten auf die postulierten Untergruppen?

2. Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen in bezug auf Aspekte
ihrer sozialen Lebenssituation und hinsichtlich basaler Personlichkeitsmerkmale?

3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Untergruppenzugehdrigkeit und relevanten
Krankheitsparametern?

4. Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich ihrer psy-
chischen Beschwerdesituation?

5. Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich ihres Co-
ping- und Abwehrverhaltens?

6. Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich ihrer the-
rapeutischen Ansprechbarkeit?

7. Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen in ihrem Beziehungs-
erleben und -verhalten?

8. Ist die Zuordnung zu den postulierten Untergruppen uber die Zeit stabil, so dal3 von einem
Personlichkeitsmerkmal gesprochen werden kann?

5.1 Beschreibung des Untergruppenmodells

Wie lassen sich die Befunde, die in der Literatur berichtet werden, zusammenfassen? Einige
Konturen kdnnen aus der Menge gleichlautender Befunde recht sicher herausgelesen werden.
Einige Ergebnisse sind methodisch gut abgesichert, andere nur aus der klinischen Erfahrung
gewonnen. Einige Ergebnisse sind widersprichlich und nur durch eine Untersuchung belegt
oder infolge einer mangelhaften Operationalisierung soweit unklar, daf ihr Stellenwert im
Kontext anderer Befunde nicht sicher beurteilt werden kann. Komplexe Variablenmuster
zeichnen sich bisher vor allem in nicht repréasentativen klinischen Beschreibungen ab. Der
Versuch einer Zusammenfassung der Befunde zu einem Untergruppenmodell mufd daher
Fakten mit konstruktiven Spekulationen vermischen.

Die Grundlage fur diese Hypothesen wurden im theoretischen Teil der Arbeit vorbereitet. Das
Abwehrverhalten wurde dabei besonders herausgestellt. Es wurden zwei Formen der Abwehr
(verleugnender Modus, autoaggressiver Modus) einander kontrastierend gegenubergestellt und
hinsichtlich ihrer Bedeutung fur die Selbstregulation, die psychische Beschwerdesituation, das
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Interaktionsverhalten und die Art und Weise der Selbstdarstellung diskutiert. Diese, auf der
Basis des dominierenden Abwehrverhaltens gebildeten Typen, stellen das theoretische Gerust
dar, wo die Befunde, die in der Literatur berichtet werden, bezlglich der Untergruppenbildung
noch nicht fur sich selbst sprechen kénnen.

Die Untergruppenbildung, die anschlie3end vorgeschlagen werden wird, basiert auf der Ent-
scheidung, bei der Subgruppierung der Patienten von deren Anpassungs- und Abwehrstrate-
gien auszugehen. Diese Vorentscheidung ist grundlegend. Daher sollen die Grinde, die diese
Festlegung rechtfertigen, kurz zusammengefal3t werden:

1. Im Sinne einer modernen psychoanalytischen Sichtweise psychosomatischer Stérungen
kommt den Anpassungs- und Abwehrstrategien eine Schltsselfunktion zu. Abwehr und Be-
waltigungsstrategien markieren eine Nahtstelle im Geflige zwischen der Person und ihrer
Umwelt. Sie verweisen auf innere Konflikte, die Ich-Starke und die Objektbeziehungen. Dies
sind Faktoren, die im Zusammenspiel dariber entscheiden, welche Bewaltigungsressourcen
der Person zur Verfligung stehen, d.h. wann und wie die Person ihre Abwehr ins Spiel bringt.
Die Abwehr und Bewaltigungsmechanismen bestimmen wie die Bewaltigung einer Belas-
tungssituation angegangen wird, wie sich die Person im Kontakt prasentiert, welche Be-
schwerden sie entwickelt. Es wird spekuliert, dal3 psychosomatische Prozesse einsetzen, wenn
in Belastungssituationen die psychische Abwehr versagt.

2. Sowohl theoretisch als auch aus der referierten Literatur kann hergeleitet werden, daf3 die
Anpassungs- und Abwehrstrategien psychotherapeutisch relevante Einstellungen und Verhal-
tensweisen mitbeeinflussen. Aus den Arbeiten von FREYBERGER et al. (1980, 1982, 1985,
1986) geht hervor, dal3 die Subgruppe der sog. ,alexithymen* Patienten ein psychotherapeuti-
sches Angebot ablehnt.

3. Aus der Arbeit von KUCHENHOFF (1993) sowie KORDY und NORMANN (1992) kann
geschlossen werden, dalR die Art und Weise des krankheitsbezogenen Copings den Verlauf
eines Schubes beeinfluBt. KUCHENHOFF und MANZ (1993) konnten zeigen, dal? das Co-
pingverhalten durch die dominierende Abwehr beeinfluf3t wird.

4. Ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Patienten und bevorzugten Abwehr- und
Bewaltigungsformen wird durch mehrere Untersuchungen nahegelegt (HARTKAMP et al.
1993, KUCHENHOFF 1993, FREYBERGER et al. 1982, 1985, HAUSER 1985).

Die Praferenz bestimmter Abwehr- und Bewaltigungsformen bei den Geschlechtern scheint
auch vor dem Hintergrund psychoanalytisch-entwicklungspsychologischer Vorstellungen
plausibel (vergl. BLOS 1978, S. 194-216).

5. Aus der psychoanalytischen Theorie |4t sich ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen
dem Abwehr- und Bewaltigungsverhalten und dem prasentierten Beschwerdebild herleiten.
Autoaggressive Selbstanklagen spielen gemal psychoanalytischer Beobachtungen fir die Ge-
nese depressiver Beschwerden eine wichtige auslésende und aufrechterhaltende Rolle (vergl.
HOFFMANN und HOCHAPFEL 1987). Es ist plausibel anzunehmen, dal3 Patienten, die
Konflikte und Probleme l6sen, indem sie bagatellisieren, verleugnen und Affekte ausblenden,
nur in geringem Mal3e negative Stimmungen und Affekte berichten.

Nachdem feststeht, wo die Untergruppenbildung ansetzen soll, soll im folgenden dargestellt
werden, welche Subgruppen in diesem Rahmen voneinander differenziert werden kénnen. Da
die klinischen und empirischen Untersuchungen, auf die ich meine Thesen aufbaue, bereits im
Literaturteil der Arbeit ausfihrlich besprochen wurden, begniige ich mich hier an den entspre-
chenden Stellen mit einem Hinweis auf die jeweiligen Untersuchungen.
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Bei der Durchsicht der Literatur, mit Blick auf das Gemeinsame statt auf das Trennende, las-
sen sich zwei Subgruppen recht verlal3lich herauslesen:

Eine erste Gruppe wird durch Patienten gebildet, deren Coping durch ,Selbstbeherrschung
und die Unterdriickung von Geflihlen" gekennzeichnet ist (NORMANN und KORDY 1991,
KUCHENHOFF 1993). Es handelt sich um Patienten, die Affekte durch Isolierung und Ratio-
nalisierung abwehren, deren Binnenwahrnehmungsfahigkeit gering zu sein scheint, die Phan-
tasie und Kreativitat als Mittel der Konfliktverarbeitung nur selten oder gar nicht gebrauchen
(HARTKAMP et al. 1993). Die Patienten erscheinen psychisch ,unauffallig® (REIN 1975),
sie stellen sich unbeschwert dar, wobei die testpsychologisch angegebenen Befindlichkeits-
werte i.S. des Wohlbefindens, besser sein konnen als die Werte einer ,normalen* Referenz-
gruppe (LEIBIG et al. 1985). Im klinischen Interview werden diese Patienten als verleugnend
erlebt, so dal3 von einigen Autoren die Aussagekraft testpsychologischer Erhebungsmethoden
in Frage gestellt wird (GRACE 1953, McMAHON et al. 1973). Im Schub kann es zu einer
Verschlechterung der Befindlichkeit kommen. Es dréngt sich der Eindruck auf, daf} depressive
Beschwerden hier primar krankheitsdependent sind (KUCHENHOFF 1993, KUNSEBECK
1993, LEIBIG et al. 1985). Die Patienten sind eher schwer flr eine psychotherapeutische Be-
handlung zu motivieren (FREYBERGER et al. 1980, 1982, 1985, 1986). In der Gegentber-
tragung im therapeutischen Gesprach losen sie ein Geflihl der Leere und Langeweile aus
(FREYBERGER et al. 1982, 1985). Fir diese Patienten scheint es charakteristisch zu sein,
dal3 sie ihre Aggressionen eher nach auf3en richten (BURTSCHEIDT 1993) und teilweise
durch ein aggressives Agieren auffallen (SHEFFIELD und CARNEY 1976, FREYBERGER

et al. 1982, 1985, Hauser 1985, PAAR 1988). Manner sind in dieser Subgruppe haufiger zu
finden als Frauen (HARTKAMP et al. 1993, KUCHENHOFF 1993, NORMANN und KOR-

DY 1991). Mit wechselnden Begriffen werden die Patienten dieser Subgruppe als ,alexithym*
(TAYLOR et al. 1981, BURTSCHEIDT 1983, PORCELLI et al. 1995) ,pseudonormal*
(LEIBIG et al. 1985) oder ,verleugnend® charakterisiert (GRACE 1953, McMAHON et al.
1973). Bezogen auf die vorausgegangenen theoretischen Uberlegungen lassen sich die Pati-
enten dieser Untergruppe am ehesten dem dort beschriebenen ,verleugnenden Abwehrmodus*
zuordnen.

Von dieser ersten Untergruppe laRt sich deutlich eine zweite Subgruppe abgrenzen, die hin-
sichtlich des Umganges mit Affekten, Konflikten und Belastungen den Gegenpol zu der ersten
Gruppe bildet. Die Patienten scheinen durch eine inaddquate Aggressionsverarbeitung ge-
kennzeichnet. Die aggressiven Affekte werden projektiv ausgelagert oder gegen das eigene
Selbst gerichtet (KUCHENHOFF 1993). Die Patienten werden als Menschen wahrgenommen,
die Streitsituationen aus dem Wege gehen, eher unfahig sind, ihren Arger offen auszudriicken
(PAULLEY 1971), denen es eher schwer féllt, sich selbst zu behaupten (REIER-STROBL
1983, KUNSEBECK 1993), die dazu tendieren, ihre Probleme ,in sich hineinzufressen*
(BURTSCHEIDT 1983). Die Patienten erscheinen, im Vergleich zu der vorgenannten Sub-
gruppe, differenziert in ihrer Selbstwahrnehmung, emotional lebendig, kreativ und phantasie-
begabt (WEIR und ZACHER 1986b, HARTKAMP et al. 1993). Die Patienten werden als psy-
chisch belastet beschrieben, wobei depressive Symptome fir diese Patientengruppe besonders
kennzeichnend zu sein scheinen (WHYBROW et al. 1968, REINDELL et al. 1981, BURT-
SCHEIDT 1983, HELZER et al. 1984, ANDREWS et al. 1987, NORMANN und KORDY
1991, KUCHENHOFF 1993). Die depressiven Beschwerden scheinen nicht bloR eine Folge
der Exazerbation der Erkrankung zu sein, sondern auch in Phasen der Remission zu bestehen
(KUCHENHOFF 1993, LEIBIG et al. 1985). Von einigen der vorgenannten Autoren werden
auch Angstsymptome bei dieser Patientengruppe beschrieben. Die Patienten erscheinen ver-
gleichsweise therapiemotiviert (FREYBERGER et al. 1982). In dieser Subgruppe scheinen
vergleichsweise mehr Frauen als Manner enthalten zu sein (HARTKAMP et al. 1993, NOR-
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MANN und KORDY 1991, KUCHENHOFF 1993). Die Patienten werden bisweilen als ,,co-
litistypisch” etikettiert (REINDELL et al. 1981, FREYBERGER et al. 1982, FE-
DERSCHMIDT 1993). Bezogen auf die vorausgegangenen theoretischen Uberlegungen las-
sen sich die Patienten dieser Untergruppe am ehesten dem dort beschriebenen ,autoaggressi-
ven Abwehrmodus* zuordnen.

In den meisten Beitragen, die einen Hinweis auf Subgruppen liefern, wird dariber hinaus eine
Tendenz deutlich, mindestens eine weitere, dritte Subgruppe anzunehmen. (WHYBROW et
al. 1968, REINDELL et al. 1981, FREYBERGER et al. 1982, 1985, HAUSER 1985, KU-
CHENHOFF 1993, FEDERSCHMIDT 1993, v.WIETERSHEIM 1994). Die Identitat dieser
Subgruppe |43t sich jedoch nur schwer bestimmen. Aus der Literatur laf3t sich unter dem Ge-
sichtspunkt von Bewaltigung und Abwehr keine charakteristisch dominierende Abwehrform
fur diese Gruppe herauskristallisieren. Mdglicherweise ist gerade diese Schwierigkeit, das
Abwehr- und Bewaltigungsverhalten eindeutig zu typisieren, ein wichtiger Hinweis. Dieser
Hinweis kdnnte so verstanden werden, dal3 es sich hier um Patienten handelt, deren Abwehr-
und Bewaltigungsverhalten flexibler und vielschichtiger ist als das entsprechende Verhalten
der Patienten der vorgenannten Untergruppen, so dal3 es entsprechend schwerer gelingt, diese
Patienten anhand hervorstechender Abwehr- und Bewaltigungsstrategien zu identifizieren.
Solange Untersuchungen nicht vorliegen, die hier weiterfiihren kénnen, sollte es méglich sein,
auf eigene klinische Erfahrungen zuriickzugreifen. Auf der Basis dieser klinischen Erfahrun-
gen laRt sich folgendes Bild zeichnen: Abwehr und Anpassungsmechanismen, die bei den
zuvor genannten Patienten beschrieben wurden, finden sich auch bei dieser dritten Subgruppe,
ohne dal} sie das Verhalten jedoch so deutlich dominieren, wie es bei den zuvor beschriebenen
Patienten der Fall zu sein scheint. Die MC.-Kranken dieser Untergruppe erscheinen verhalt-
nismafig introspektionsfahig und zu direkten aggressiven Auseinandersetzungen relativ gut in
der Lage. Die Patienten berichten in Remission wenige oder keine psychischen Beschwerden,
sie beschreiben sich jedoch im Schub deutlich belastet (LEIBIG et al. 1985, KUCHENHOFF
1993, KUNSEBECK 1993). Es entsteht weniger der Eindruck, daR sie Probleme und Belas-
tungen ausgesprochen stark verleugnen. Die Patienten kénnen zu psychotherapeutischen Ge-
sprachen motiviert werden, ohne daf’ sich daraus ein langerfristiger Kontakt ergibt (FREY-
BERGER et al. 1982). Bezogen auf die vorausgegangenen theoretischen Uberlegungen, lassen
sich die Patienten dieser Untergruppe keinem Abwehrmodus eindeutig zuordnen.

Bei der vorgestellten hypothetischen Untergruppenbildung wurde bewuf3t auf eine Typisierung

der Objektbeziehungen verzichtet. Dies bedeutet nicht, dal3 keine Beziehungsmuster erkenn-
bar waren. Es scheint allerdings, dal3 bei einem Abwehrmuster verschiedene Bindungsformen
vorkommen koénnen. Dal3 der Aspekt der Objektbeziehungen ausgeklammert wurde bringt die
Uberlegung zum Ausdruck, daR die Objektbeziehungen eine wichtige Beobachtungsdimensi-
on darstellen, die nicht vorschnell der Perspektive auf Abwehr und Bewaéltigungsmechanis-

men subsumiert werden sollte.
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Im Hinblick auf das Forschungsmodell einer konstellativen Psychosomatik (KUCHENHOFF
1994), die kleinschrittig vorgeht (siehe: Vielfalt der Modelle statt universelle Giltigkeit ein-
zelner Erklarungen), sollten die Objektbeziehungen als eine eigene Beobachtungsdimension
betrachtet und analysiert werden. Im Schnittfeld der Ich-psychologischen und objektbezie-
hungs-psychologischen Perspektive werden sich vermutlich verschiedene Konstellationen
ergeben, die zu einer Differenzierung der hier vorgeschlagenen Untergruppenbildung fuhren.
Dies zu analysieren, wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen. Hier soll die Un-
tergruppenbildung bei der beschriebenen Dreiteilung abgebrochen werden. Das postulierte
Untergruppenmodell umfal3t somit drei Subgruppen, die im Interesse einer einfachen sprachli-
chen Handhabung wie folgt benannt werden sollen:

« 1. ,verleugnende” Patienten

e 2. ,autoaggressiv-depressive” Patienten
» 3. ,flexible Patienten*

5.2 Zur Methode Untergruppenbildung

Im folgenden wird das Rationale bei der Zuordnung der Patienten zu den Untergruppen be-
schrieben. AbschlieBend werden spezifische Hypothesen formuliert, die auf die o0.g. Frage-
stellungen in differenzierter Weise Bezug nehmen.

Die Zuweisung der Patienten zu den Untergruppen kann mit verschiedenen Methoden erreicht
werden (vergl. STUHR 1996). Zu dem am meisten gebrauchten Verfahren zahlt in den vorlie-
genden Arbeiten die Clusteranalyse, wobei auch faktorenanalytische Prozeduren vorkommen.
Cluster- und Faktorenanalyse sind strukturbildende Verfahren, die sich anbieten, wenn die
vorliegenden Ergebnisse fur eine Modellbildung noch nicht ausreichen. Da hier bereits ein
hypothetisches Untergruppenmodell erarbeitet wurde, das evaluiert werden soll, wird ein an-
deres Zuordnungsverfahren notwendig. Die Gruppenzuweisung erfolgt durch eine kriterien-
geleitete Fallselektion. Die Patienten werden dazu bezlglich relevanter Merkmale gemessen
und anschlielend anhand festgesetzter Grenzwerte je einer Teilgruppe zugeordnet. Ein un-
mittelbarer Vorteil dieser Vorgehensweise ist die Einfachheit und Transparenz der Klassifika-
tionsprozedur (siehe Seite 34). Die Operationalisierung der relevanten Klassifikationsmerk-
male wird an anderer Stelle beschrieben (siehe Seite 95). Hier soll lediglich die Klassifikati-
onsstrategie dargestellt werden.

Die Patienten werden zunachst auf zwei Dimensionen gemessen. Die erste Untersuchungsdi-
mension erfal3t das Ausmald autoaggressiven Verhaltens, die zweite Untersuchungsdimension
mif3t das Ausmal’ verleugnender Verhaltenstendenzen. Jede Skala wird durch einen Trennwert
dichotom aufgespalten, so dald je zwei Teilgruppen entstehen, namlich ,eher stark verleug-
nende“ und ,eher wenig verleugnende* Patienten sowie ,eher besonders autoaggressive" und
~eher wenig autoaggressive“ Patienten. Die vorgenannten Subgruppen ergeben sich, wie in
Tabelle 2 dargestellt, aus der Kombination der dichotomisierten Skalen.
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Tabelle 2: Das Klassifikationsschema zur Verteilung der Patienten auf die Subgruppen

gering verleugnend stark verleugnend
gering autoaggressiv flexible Ptn. verleugnende Ptn.
hoch autoaggressiv autoaggressiv-depressivg Ptn. Restgruppe

Werden alle moglichen Kombinationen ausgefihrt, ergibt sich eine vierte, hier als ,Restgrup-
pe“ bezeichnete Untergruppe, die Patienten einschliel3t, die zugleich verleugnend und autoag-
gressiv eingeschatzt wurden.

5.3 Spezifische Fragestellungen und Hypothesen

Die grundlegende Fragestellung der Untersuchung lautet: Welche Unterschiede bestehen zwi-
schen den postulierten Subgruppen, also zwischen den MC.-Patienten der autoaggressiv-
depressiven, der verleugnenden und der flexiblen Subgruppe? Diese allgemeine Frage umfal3t,
wie schon dargestellt, mehrere spezifische Fragestellungen. Zu diesen spezifischen Fragen
werden im folgenden Hypothesen formuliert. Die Formulierung der Hypothesen stutzt sich auf
die empirischen Befunde der referierten Literatur und die theoretische Vorarbeit. Obwohl sich
auf dieser Grundlage einige Konturen der Untergruppen recht deutlich abzeichnen, Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten greifbar werden, ist das Wissen lber die Beschaffenheit der
Untergruppen dennoch fragmentarisch, so daf} nicht zu allen Fragen Hypothesen begrindet
werden konnen. Die vorliegende Arbeit verbindet somit hypothesentestende und exploratori-
sche Untersuchungselemente. Bezuglich der sog ,Restgruppe®, fir die erwartet wird, dal3 sie
keine oder nur sehr wenige Patienten einschliel3t, werden keine Unterschiedshypothesen for-
muliert.

5.3.1 Verteilung der Patienten auf die postulierten Subgruppen

Frage 1: Wie verteilen sich die MC.-Patienten der Gesamtgruppe auf die postulierten Unter-
gruppen? Diese Frage wird exploratorisch untersudypothese: Bezlglich der Verteilung

der Patienten auf die ,Restgruppe” wird erwartet, dal3 sich in der Restgruppe keine bzw. nur
sehr wenige Patienten (<5%) finden werdg@egrindung der Hypothese:Der autoaggressi-

ve Modus beinhaltet eine negative Sicht des Selbst. Der verleugnende Modus ist durch die
Betonung der positiven, funktionierenden Anteile gekennzeichnet. Problematische, belastende
und konflikthafte Aspekte des Selbst werden tendenziell ausgeblendet. So gesehen handelt es
sich bei dem autoaggressiven und dem verleugnenden Abwehr- und Bewaéltigungsverhalten
um zwei gegensatzliche Verhaltensstile.

Frage 1.1:Beeinflussen die unterschiedlichen Bedingungen bei der Rekrutierung der beiden
Teilstichproben die Verteilung der Patienten auf die Subgruppen? Diese Frage wird explorato-
risch untersucht.
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Frage 1.2: Bestehen systematische Selektionseffekte, die die Gruppengrol3e beeinflussen,
bzw. sind die Patienten, die die Teilnahme an der Studie abgelehnt haben, besonders haufig
einer Subgruppe zuzuordnehypothese: Es wird erwartet, dal3 die Anzahl der Drop-out-

Falle in der Subgruppe der verleugnenden Patienten vergleichsweise am groBegrist-

dung der Hypothese:Die verleugnenden Patienten stehen einer psychologischen Untersu-
chung am meisten skeptisch gegeniber, da eine intensive psychologische Untersuchung, wie
sie den Patienten bei der Rekrutierung in Aussicht gestellt wurde, zumindest tendenziell ihre
verleugnende Abwehr hinterfragt und bedroht.

5.3.2 Basale Personlichkeitsmerkmale und Aspekte der sozialen Situation

Frage 2: Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung?ypothese: Es wird erwartet, dafd sich verhaltnismafig mehr Frauen

in der autoaggressiv-depressiven und verhaltnisméaRig mehr Manner in der verleugnenden
Gruppe befinden. Beziglich der flexiblen Subgruppe werden keine Vorhersagen getroffen
Begriindung der Hypothese:Vergl. u.a. HARTKAMP et al. (1993), NORMANN und
KORDY (1991).

Frage 2.1-2.3:Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsicht-
lich der Merkmale: 2.1) Lebensalter, 2.2) Bildungsniveau, 2.3) partnerschaftliche Lebenssitu-
ation?Hypothese Es besteht kein Unterschied zwischen den postulierten Subgruppen.

5.3.3 Medizinische Parameter

Frage (3-3.2):Besteht ein Zusammenhang zwischen der Untergruppenzugehérigkeit und re-
levanten Krankheitsparametern, namlich: 3) der Dauer der Erkrankung, 3.1) der Frequenz
bisheriger Krankenhausaufenthalte, 3.2) der Anzahl bisheriger Darmresektionen?

Hypothese zu Frage 3:Hinsichtlich der Krankheitsdauer wird kein Unterschied zwischen

den Subgruppen erwartd@egrindung der Hypothese:Weder aufgrund der vorliegenden
Forschungsergebnisse noch aufgrund theoretischer Uberlegungen lafRt sich ein entsprechender
Unterschied als wahrscheinlich annehmen.

Zu denFragen 3.1 und 3.2besteht keine Erwartun@®egriindung: Die vorliegenden For-
schungsergebnisse sind widersprichlich.

Frage 3.3:Tragen die Untergruppen zur Vorhersage der Krankheitsverlaufélppithese:
Hinsichtlich des Krankheitsverlaufes, wie er in der multizentrischen Studie Uber 2 Jahre beo-
bachtet wurde, besteht kein Unterschied zwischen den Subgriggmgindung der Hypo-

these: Die bisher vorliegenden Untersuchungen widersprechen der Annahme, daf der lang-
fristige Krankheitsverlauf, wie er sich aus der Kombination verschiedener somatischer Para-
meter schlieen laRt, von psychologischen Faktoren beeinflut wird (siehe Tabelle 1: Ergeb-
nisse zum Zusammenhang psychologischer und somatischer Parameter in verschiedenen Stu-
dien).
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5.3.4 Psychische Beschwerden und Lebenszufriedenheit

Frage 4-4.2:Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich

4) Depression, 4.1) Angstlichkeit und 4.2) Lebenszufriedenhsipdthese: Es wird erwar-

tet, dal sich die Patienten der autoaggressiv-depressiven Gruppe im Vergleich zu den Patien-
ten der verleugnenden und der flexiblen Gruppe am meisten depressiv und angstlich und am
wenigsten lebenszufrieden beschreiben. Es wird erwartet, dal3 die verleugnenden Patienten
vergleichsweise am wenigsten Depressivitat, Angst und die hochste Lebenszufriedenheit an-
geben.Begrindung der Hypothese:Aus der theoretischen Diskussion geht hervor, dal’ der
autoaggressive Verarbeitungsmodus ein entscheidender pathogenetischer Faktor fir die Ent-
wicklung der Depression ist (siehe Seite 57). Aus den dargestellten Forschungsbefunden kann
abgeleitet werden, dal’ die autoaggressiv-depressiven Patienten ganz allgemein starker psy-
chisch belastet sind als die Patienten der anderen Subgruppen (REINDELL et al. 1981,
BURTSCHEIDT 1983, HELZER et al. 1984, ANDREWS et al. 1987). Das verleugnende
Verhalten der verleugnenden Untergruppe wirkt sich besonders auf die Selbstbeschreibung
der psychischen Beschwerden aus. Dies hat zur Folge, dald die Patienten in ihrer Selbstdar-
stellung vergleichsweise gering belastet erscheinen (LEIBIG et al. 1985).

Frage 4.3: Wie verandert sich die Beschwerdesituation der Patienten in Abhangigkeit von
dem Krankheitszustand®ypothese: Es wird erwartet, dafd sich die Patienten aller Subgrup-

pen im Schub depressiver, angstlicher und weniger lebenszufrieden besclegréndung

der Hypothese:Zur Begriindung der Hypothese siehe Tabelle 1: Ergebnisse zum Zusammen-
hang psychologischer und somatischer Parameter in verschiedenen Studien.

Frage 4.4 Besteht eine Wechselwirkung zwischen der Untergruppenzugehdrigkeit und der
psychischen Belastung durch den Schub? Die Frage wird exploratorisch untersucht.

Frage 4.5: Wie ist die Beschwerdesituation der Patienten der postulierten Untergruppen zu
bewerten, wenn sie mit klinisch aufféalligen und klinisch unbelasteten Gruppen verglichen
werden? Die Frage wird exploratorisch untersucht.

Frage 4.6:Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich
symptomatischer Beschwerden, die im klinischen Interview erhoben werygathese: Es

wird erwartet, dal die autoaggressiv-depressiven Patienten auch bei der Fremdeinschéatzung
am meisten belastet wahrgenommen werden. Sonstige Vergleiche zwischen den Subgruppen
werden exploratorisch untersucBegrindung der Hypothese:Wie bei den Fragen 4.-4.2.

5.3.5 Bewaltigung und Abwehr

Frage 5: Wie unterscheiden sich die Patienten der postulierten Untergruppen in ihrem Co-
pingverhalten? Hinsichtlich des Copingverhaltens sollen folgende Bewaltigungsformen
hypothesengeleitet untersucht werden: a) Emotionale Betroffenheit und Aufgeben, b) Baga-
tellisierung und Schuldabwehr, c¢) Selbstaufbau und Spannungsredsitioa dazu Tabelle

5, Seite 79)Hypothese: Die Patienten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe zeigen eine
vergleichsweise hohe Auspragung bei der Copingstrategie (a) und eine vergleichsweise gerin-
ge Auspragung bei den Copingstrategien (b) und (c). Bei den Patienten der verleugnenden
Subgruppe findet sich die entgegengesetzte Auspragung. Es wird daher erwartet, dal? sich bei
der Gegenuberstellung der autoaggressiv-depressiven und der verleugnenden Patienten zwei
diametral entgegengesetzte Bewaltigungsmuster feststellen lassen. Es wird weiterhin erwartet,
dal3 die Subgruppe der flexiblen Patienten zwischen den Polen rangiert, die durch die autoag-
gressiv-depressive und die verleugnende Gruppe gebildet wé&dgnindung der Hypo-

66



these: Das verleugnende Verhalten manifestiert sich in der besonderen Akzentuierung der
Copingstrategien (b) und (c). Wéahrend die Copingstrategig@ii@tionale Betroffenheit und
Ruckzug) im Widerspruch zu dem verleugnenden Verhalten steht (siehe Seite 54). Die auto-
aggressiv-depressiven Patienten sind emotional durchlassiger. Zugleich widerspricht das ba-
gatellisierende Verhalten ihrer sozialen Anpassungsstrategie, die durch eine sensible Aus-
richtung auf die Erwartungen des Gegenubers gekennzeichnet ist. Der autoaggressive Verhal-
tensmodus und die daraus folgende negative, depressive Sicht des Selbst (siehe Seite 57) a1
nicht zu, daR® sich die Patienten i.S. des Selbstaufbaues positiv verstarken. Indem die negati-
ven Aspekte des Selbst akzentuiert werden, schwinden zugleich auch die Ressourcen fiur eine
aktive Bewaltigung, so dal3 Copingreaktionen wie Rickzug und Aufgeben eher zum Tragen
kommen. Die flexiblen Patienten unterscheiden sich von den autoaggressiv-depressiven und
den verleugnenden Patienten dadurch, dal3 sie weniger deutlich auf eine bestimmte Co-
pingstrategie fixiert sind (siehe Seite 62), was sich darin ausdriickt, dal3 die jeweilige Co-
pingstrategie weniger deutlich in der Selbstbeschreibung hervorsticht.

Die Copingstrategien: ,Aggression“ und ,gedankliche Weiterbeschaftigung“ sowie ,Situati-
onskontrolle und Suche nach sozialer Unterstiitzung“ (siehe Tabelle 5, Seite 79) werden in
bezug auf die postulierten Subgruppen exploratorisch ausgewertet.

Frage 5.1 und 5.2:\Wie grenzen sich die Patienten der postulierten Untergruppen in sozialen
Konfliktsituationen von Erwartungen ab, die andere Menschen an sie richten und wie gelingt
es ihnen, eigene Erwartungen einzufordetigpothese: Es wird erwartet, dal es den autoag-
gressiv-depressiven Patienten vergleichsweise besonders schwer féllt, eigene Erwartungen
vorzubringen und angetragene Fremderwartungen abzuweisen. Unterschiede zwischen der
verleugnenden und der flexiblen Subgruppe werden exploratorisch unteBeghindung

der Hypothese:Das selbstbehauptende Verhalten setzt bis zu einem gewissen Grade immer
das harmonische Einvernehmen mit anderen aufs Spiel. Selbstbehauptendes Verhalten kann
zu Konflikten fihren. Die autoaggressiv-depressiven Patienten sind aus verschiedenen Grin-
den in besonderem Maf3e um eine harmonische, konfliktfreie soziale Anpassung bemiiht (sie-
he Seite 57). In dem Dilemma zwischen Anpassung und Selbstbehauptung verzichten sie da-
her eher auf die Durchsetzung ihrer eigenen Vorstellungen, als das bei den Patienten der ande-
ren Subgruppen der Fall ist.

Frage 5.3:Wie ist die Introspektionsfahigkeit der Patienten der postulierten Untergruppen im
Interview ausgepragtdypothese:Es wird erwartet, dafd sich die Patienten der autoaggressiv-
depressiven und der flexiblen Subgruppe signifikant introspektiver verhalten als die Patienten
der verleugnenden Gruppe. Sonst werden keine Unterschiede enBadefindung der
Hypothese: Das Verhalten der verleugnenden Gruppe impliziert, da? Emotionen nur in ein-
geschranktem Mafle zugelassen und Konflikte und Probleme heruntergespielt oder negiert
werden. Anregungen zum Nachdenken Uber die eigenen Lebenssituation werden nicht aufge-
griffen, weil sie der verleugnenden Abwehr zuwiderlaufen (siehe Seite 54).
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5.3.6 Psychotherapeutische Ansprechbarkeit

Frage 6: Inwieweit beziehen die Patienten der postulierten Untergruppen psychologische
Faktoren in die Erklarung ihrer Erkrankung ein und wie unterscheiden sie sich bei der Ge-
wichtung dieser psychologischen Faktorétypothese: Es wird erwartet, dal3 die verleug-
nenden Patienten psychologischen Faktoren eine geringere Bedeutung zuschreiben als die
Patienten der Ubrigen Subgruppen. Es wird erwartet, dal3 die autoaggressiv-depressiven Pati-
enten psychologischen Faktoren vergleichsweise die grof3te Bedeutung zurBegsén:

dung der Hypothese: Ein laienétiologisches Modell, das psychologischen Faktoren eine
wichtige Bedeutung zumif3t, ist mit dem verleugnenden Bewaltigungsstil nicht vereinbar. Die
Pramisse, dal die korperliche Krankheit psychisch mitbedingt ist, steht im Widerspruch zu
dem Selbstkonzept, dal? man keine psychischen Probleme zu bewaltigen habe. Die Patienten
der autoaggressiv-depressiven Subgruppe stehen einer psychologischen Sichtweise nicht
grundsatzlich abwehrend gegeniiber. Es wurde bereits vorhergesagt (siehe),Fdafedie
autoaggressiv-depressiven Ptn. mehr als die Patienten der anderen Subgruppen mit psychi-
schen, insbesondere depressiven Beschwerden konfrontiert sind. Dementsprechend wird ihnen
die Relevanz psychologischer Faktoren durch die Lebenserfahrung eher nahegelegt. Die fle-
xiblen Patienten wehren eine psychologische Sichtweise nicht grundsatzlich ab. Da sie aber
nur geringe psychische Beschwerden empfinden, spielen psychologische Faktoren bei der Er-
klarung der koérperlichen Erkrankung eine weniger wichtige Rolle als bei den autoaggressiv-
depressiven Patienten.

Frage 6.1:Welche Einstellung lassen die Patienten der postulierten Untergruppen gegentber
einem psychotherapeutischen Angebot erkennen und welche Unterschiede zeigen sich diesbe-
zuglich zwischen den Subgruppéed¢pothese: Es wird erwartet, dal3 die verleugnenden Pa-
tienten gegenltber einem psychotherapeutischen Hilfsangebot skeptischer eingestellt sind als
die Patienten der anderen Subgruppen. Unterschiede zwischen der flexiblen und der autoag-
gressiv-depressiven Subgruppe werden exploratorisch unter8egriindung der Hypo-
these:Die Einstellung, dal? Psychotherapie ein hilfreiches Angebot zur Bewaltigung der MC.-
Erkrankung ist, setzt voraus, dafl3 psychologische Probleme Uberhaupt wahrgenommen bzw.
zugestanden werden. Bei den verleugnenden Patienten ist dies, wie bereits im Hinblick auf die
Laienatiologie festgestellt wurde, nicht oder nur in geringem Mal3e der Fall.

Vorbemerkung zu den Fragen 6.2-6.2.2Die therapeutische Zusammenarbeit wird hier so-
wohl aus der Perspektive des Therapeuten als auch aus der des Patienten zu zwei Zeitpunkten
beurteilt. Es werden zwei Beobachtungsebenen unterschieden: die sog. Erfolgszufriedenheit
und die sog. Beziehungszufriedenheit. Dementsprechend ergeben sich folgende spezifische
Fragestellungen:

Frage 6.2:Wie zufrieden sind die Therapeuten mit dem Erfolg der Behandlung bei den pos-
tulierten Subgruppen?

Frage 6.2.1:Wie zufrieden sind die Therapeuten mit der Beziehung, die sie zu ihren Patienten
herstellen konntenFlypothese:Es wird erwartet, dafd die Therapeuten die Beziehung und den
Erfolg ihrer Arbeit mit den flexiblen und den autoaggressiv-depressiven Patienten gunstiger
beurteilen als den Erfolg der Zusammenarbeit und die Beziehung zu den verleugnenden Pati-
enten. Unterschiede zwischen den flexiblen und den autoaggressiv-depressiven Patienten wer-
den exploratorisch untersucBegriindung der Hypothese:Auch wenn supportive Elemente

eine wichtige Rolle in der Behandlung spielen, zielt das analytisch orientierte Psychothera-
piemodell auf die Klarung und emotional vertiefte Bearbeitung seelischer Probleme und Kon-
flikte. Das analytische Behandlungsmodell steht im Widerspruch zu dem Bewaéltigungsstil der
verleugnenden Patienten (siehe Seite 54). Fur den Therapeuten ergibt sich ein paradoxer Auf-
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trag, namlich, einen Patienten zu behandeln, der keine behandlungsbedurftigen Probleme bei
sich wahrnimmt.

Frage 6.2.2:Wie schatzen die Patienten der postulierten Untergruppen den Erfolg der thera-
peutischen Zusammenarbeit und die Beziehung zu ihrem Therapeuten ein? Welche Unter-
schiede ergeben sich diesbeziglich zwischen den Subgruppen? Diese Fragestellung wird
exploratorisch untersucht.

5.3.7 Aspekte der Objektbeziehung

Frage 7: Nimmt der Interviewer Unterschiede im Kontaktverhalten der Patienten der postu-
lierten Untergruppen wahr?

Frage 7.1:Beschreiben die Patienten der postulierten Untergruppen ihr Kontaktverhalten auf
unterschiedliche Weise?

Frage 7.2:Unterscheiden sich die Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich der
wahrgenommenen sozialen Unterstitzung?

Frage 7.3:Wie bewerten die Patienten der postulierten Untergruppen die Beziehung zu ihren
Elternobjekten und ihrem Partner?

Die genannten Fragen werden exploratorisch untersucht.

5.3.8 Stabilitat der Untergruppenzuordnung im Zeitverlauf

Frage 8: Wie stabil ist die Zuordnung der Patienten zu den postulierten Untergruppen im
Verlauf der Zeit, sofern die Subgruppierung auf der Basis einer neuerlichen Untersuchung
nach einem und nach zwei Jahren wiederholt wiigpothese: Es wird erwartet, dal3 die
Subgruppenzuordnung stabil ist, d.h. nach einem und nach zwei Jahren in identischer Weise
repliziert werden kanrBegrindung der Hypothese:Die Abwehr- und Bewaéltigungsmecha-
nismen, auf denen die Subgruppen basieren, werden als Personlichkeitsstrukturen verstanden,
die in kritischen Entwicklungsphasen wahrend der Kindheit und Adoleszenz geformt werden.
Wenn entgegen dieser Erwartung Veranderungen im Zeitverlauf empirisch gefunden werden,
soll derFrage 8.1nachgegangen werdewodurch sind diese Verdanderungen bedingt? Diese
Frage wird exploratorisch untersucht.
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6 Methodik der Untersuchung

6.1 Das Untersuchungsdesign

Wie schon im Vorwort beschrieben, basiert die Untersuchung auf zwei Teilstudien. Einer um-
fangreichen Erhebung im Rahmen eines multizentrischen, kooperativen Forschungsprojektes
zur Evaluation psychotherapeutischer Malinahmen bei MC.-Patienten. Auf der Grundlage
dieser hier so benanntemyltizentrischen Studi¢’ konnten medizinische Daten in einer
Ausfuhrlichkeit gewonnen werden, wie es nur durch die Kooperation verschiedener Fachdis-
ziplinen und durch eine multizentrische Zusammenarbeit méglich ist. Auch die langsschnittli-
che Erhebung der Patienten tber mehrere Beobachtungszeitpunkte war im gegebenen Umfang
nur durch die Bundelung der Arbeitskraft moglich.

Neben der multizentrischen Erhebung wurde von dem Autor dieser Arbeit eine weitere Erhe-
bung an einem neuen Patientenkollektiv durchgefuhrt. Diese Untersuchung wird hier mit dem
Etikett, Projektstudie” oder ,Projekterhebung” belegt. Die Projekterhebung wurde im Hin-

blick auf spezifische Fragestellungen in Angriff genommen, die mit den Instrumenten der
multizentrischen Studie nicht beantwortbar sind.

6.1.1 Das Untersuchungsdesign der multizentrischen Teilstudie

Die Studie wurde als longitudinale Untersuchung mit mehreren Mel3zeitpunkten geplant und

durchgefuhrt. Der Beobachtungszeitraum nach Eintritt in die Studie betrug protokollgeman

fur jeden Patienten zwei Jahre. Im ersten Studienjahr erfolgte die psychotherapeutische Inter-
vention, das darauffolgende Jahr war als Katamnesephase projektiert. Im Verlauf der zwei
Jahre wurden in festgelegten Intervallen folgende Untersuchungen durchgefihrt:

Medizinische Untersuchung (MED1 und MEDZ2): Eine ausflhrliche gastroenterologische
Untersuchung unter Einschlul3 einer Oesophago-duodeno-gastroskopie und einer Rontgenun-
tersuchung des Darmes. Des weiteren wurden verschiedene Laborparameter und der klinische
Befund erhoben. Diese umfangreiche medizinische Untersuchung wurde bei Aufnahme in die
Studie (t=0) und zum Abschlul? der Studienzeit (t=24) vorgenommen.

Kontrolluntersuchung (KONT1 - KONT7): Erfal3t wurden hier der aktuelle klinische Be-
fund, unter Einschlul3 verschiedener Laborparameter, sowie Verdnderungen der bisherigen
Medikation. Die Kontrolluntersuchungen erfolgten im Abstand von drei Monaten.
Akutuntersuchungen: Geriet der Pt. zwischenzeitlich in einen Schub, wurden zusatzlich sog.
Akutuntersuchungen in wochentlichem Abstand bis zum Abklingen des Schubes durchgefuhrt
und einschlief3lich der verordneten Medikation dokumentiert.

Begleitende Psychologische Untersuchun@SY1 - PSY5): Erhoben wurden verschiedene
psychologische und psychosoziale Daten anhand diverser Fragebdgen. Eine neuerliche Erhe-
bung erfolgte jeweils nach 6 Monaten.

Interview (INT1 - INT3): Ein ausfuhrliches halbstandardisiertes Interview das bei der Auf-
nahme in die Studie (t=0) zu einer biographischen Anamnese erweitert wurde. Nach 12 Mo-
naten (t=12), d.h. zum Abschluf? der Behandlungsphase, und nach 24 Monaten (t=24), d.h.
zum Ende der Studie, wurde das Interview wiederholt.
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Tabelle 3: Der Untersuchungsplan in der multizentrischen Studie zu den verschiedenen

Mel3zeitpunkten

Melzeitpunkte t=0 (Aufnahme in die Studie) bis t=24 (Studienabschluld nach 24 Mondten)
t=0 t=3 t=6 t=9 t=12 t=15 t=18 | t=21| t=24

Monate| Monate | Monate | Monate| Monate| Monate | Monate | Monate| Monate

MED1 |KONT1 |KONT2 |KONT3 |KONT4 [KONT5 |KONT6 |KONT7|MED2

PSY1 PSY2 PSY3 PSY4 PSY5

INT1 INT2 INT3

> Akutuntersuchungen bei Bedarf bis zum Abklingen des Schubes

Psychotherapiephase 12 Monate | Katamnesephase 12 Monate

6.1.2 Das Untersuchungsdesign der Projektstudie

Die Projektstudie stellt eine Querschnittuntersuchung dar. Die Patienten wurden nur zu einem
einzigen Zeitpunkt erhoben. Daten zum Krankheitsverlauf wurden in der Projektuntersuchung
lediglich retrospektiv, d.h. anhand der Erinnerung der Patienten sowie durch die Auswertung
der Krankenakten gewonnen. Die gesamte Untersuchung fand i.d.R. auf drei Termine verteilt
statt, die mdglichst aufeinanderfolgend woéchentlich vereinbart wurden. Diese Aufteilung der
Untersuchung auf drei Sitzungen geschah u.a. in der Absicht, die Patienten nicht zu Uberlas-
ten. Zum ersten Untersuchungstermin erfolgte die Erhebung basaler sozialer Daten, der Kran-
kengeschichte und die Durchfuihrung eines halbstrukturierten Interviews. Im Anschlu3 an den
ersten Gesprachstermin wurden den Patienten einige Fragebdgen mit der Bitte ausgehandigt,
diese zum zweiten Termin bearbeitet wieder mitzubringen. Beim zweiten Untersuchungster-
min wurde das Interview fortgefiihrt und an der Erhebung des Repertory Grid gearbeitet. Der
dritte Untersuchungstermin diente der Kontrolle und der Vervollstandigung lickenhafter Da-
ten.

6.1.3 Multimodales Messen als Kennzeichen der Untersuchung

In beiden Studien werden in bezug auf die anvisierten Patientenmerkmale verschiedene Un-
tersuchungsperspektiven und Methoden verwendet. Fragebogeninstrumenten, die von der
Selbstwahrnehmung des Patienten ausgehen, stehen Fremdbilder gegentber, die den Patienten
aus der Perspektive eines Beobachters zeigen. Durch diese multimodale Erhebungsstrategie
werden methodenbedingte Effekte nicht vermieden, aber ansatzweise transparent gemacht.
Der relativierenden Gegenuberstellung der Methoden kommt gerade im klinischen For-
schungsfeld eine besondere Bedeutung zu, wo die Wahrnehmungen des Klinikers, der im di-
rekten Kontakt mit einer ausgelesenen Patientengruppe Erfahrungen sammelt, und die Wahr-
nehmungen des Forschers, der eine reprasentative Stichprobe oft nur im Spiegel seiner Frage-
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bdgen kennenlernt, haufig weit auseinanderfallen. Auch bei der Durchsicht der Forschungsli-
teratur zum MC. werden Diskrepanzen zwischen der klinischen Beobachtung und Befunden,
die anhand von Fragebdgen gewonnen wurden, immer wieder deutlich (vergl. GRACE 1953,
McMAHON et al. 1973, LEIBIG et al. 1985), so dal’ einem kritischen Umgang mit den Un-
tersuchungsmethoden i.S. einer multimethodalen Messung besondere Bedeutung zukommt.

6.2 Forschungsinstrumente

6.2.1 Instrumente zur Selbstbeschreibung

6.2.1.1 Das State-Trait-Angstinventar (STAI-X2)

Angst als Personlichkeitsmerkmal wird mit dem State-Trait-Angstinventar (STAI) von
SPIELBERGER (1970) gemessen. Bei dem STAI handelt es sich um die deutsche Adaption
(LAUX et al. 1981) des von SPIELBERGER et al. (1970) entwickelten ,State-Trait Anxiety
Inventory.” Der Testkonstruktion liegt ein dualistisches Angstmodell zugrunde. SPIELBER-
GER unterscheidet situationsabhangige ,Zustandsangst®, als voribergehenden emotionalen
Zustand, von situationsinvarianter ,Eigenschaftsangst” als Personlichkeitsmerkmal. Die Ei-
genschaftsangst disponiere dazu, Situationen als bedrohlich zu bewerten und mit erhéhter
Zustandsangst zu reagieren. Die erhéhte Angstlichkeit fuihrt jedoch nur dann zu einer ver-
starkten Angstreaktion, ,wenn es sich um eafeinvolvierende Situation handelt, d.h. wenn

es sich um Situationen handelt, in denen der Selbstwert der betreffenden Person in Frage ge-
stellt oder beeintrachtigt wird“ (LAUX et al. 1981, S. 8).

Das entsprechende Testinstrument, das hier nur zur Messung der Zustandsangst verwendet
wird, wurde als vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung konstruiert. Die Skala
umfaldt 20 Items, die auf einer vier-stufigen Skala mit den Polen ,fast nie* bis ,fast immer"
eingeschatzt werden missen. Der minimale Skalenwert betragt 20, der maximale 80 Punkte.
Die Validitat dieses im deutschsprachigen Raum sehr haufig eingesetzten Instrumentes wurde
in Bezug zu anderen Testinstrumenten, zu verschiedenen Populationen und experimentell
umfassend geprift. Die Test-Retest-Reliabilitat fur eine Wiederholungssituation nach 2 Mo-
naten betragt 0,77 fur die mannlichen und 0.90 fur die weiblichen Probanden.

73



6.2.1.2 Das Depressionsinventar von BECK (BDI)

Depressivitat wird mit dem Depressionsinventar von BECK et al. (1961) gemessen. Das BDI
ist ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung und mif3t die Schwere verschiede-
ner depressionstypischer Symptome. Eine Ubertragung des englischsprachigen Originals ins
Deutsche haben HAUTZINGER et al. (1994) vorgelegt. Das Instrument enthalt zu den 21
depressionstypischen Symptomen je vier Aussagen, die jeweils eine Intensivierung des fragli-
chen Symptoms darstellen. Der minimale Skalenwert betragt 0, der maximale Skalenwert 63
Punkte. Die psychometrischen Eigenschaften des BDI wurden mehrfach Uberprift. Danach
erweist sich das BDI, das haufig verwendet wird, als reliables und valides Testinstrument, das
gut zwischen depressiven und nicht depressiven Personen trennt.

6.2.1.3 Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LEZU)

Zur Erfassung der Lebenszufriedenheit wird ein 27 Fragen umfassender Fragebogen verwen-
det, der ausgehend von Fragebdgen von BULLINGER (1989) sowie MUTHNY und KOCH
(1990) im Rahmen des multizentrischen Forschungsprojektes von BALCK et al. 1993 neu
konstruiert wurde. Anhand des Fragebogens wird der Proband gebeten, einzuschétzen, wie
,Zufrieden er wahrend der letzten zwei Wochen* in verschiedenen Bereichen seines Lebens
war. Diese Bereiche kdnnen folgenden Kategorien zugeordnet werden: Zufriedenheit mit der
Gesundheit, dem Alltagsleben, der eigenen Person, den Beziehungen in der Familie, den Be-
ziehungen zu Freunden und Bekannten und der medizinischen Behandlung. Die Einschatzung
kann in 5 Abstufungen differenziert werden und spannt sich zwischen der Einschéatzung, daf3
der Proband. ,sehr zufrieden” respektive ,sehr unzufrieden” ist. Die Werte fur die bereichs-
spezifische Lebenszufriedenheit werden zu einem Summenwert zusammengefal3t und variie-
ren von O bis 100, wobei 100 eine maximale Lebenszufriedenheit anzeigt. Vier zusatzliche
Fragen gehen speziell auf die Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit durch den aktuellen
Krankheitszustand ein. Diese Fragen werden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
nicht in die Auswertung einbezoderDer Testautor berichtet auf der Basis einer Untersu-
chung an 150 Patienten verschiedener psychosomatischer Kliniken und 54 nephrologischen
Ptn. Uber eine gute bis sehr gute interne Konsistenz der Summenskala. ,Eine Faktorenanalyse

. hach dem Hauptkomponentenmodell mit anschlieBender Rotation nach dem Varimax-
Kriterium ... ergab eine sechs Faktoren-Losung mit einer aufgeklarten Varianz von insgesamt
69.6%. Da der erste Faktor 36% der Varianz aufklart, wird Eindimensionalitdt angenommen*
(BALCK et al. 1993, S. 90). Weitere Untersuchungen zu den psychometrischen Eigenschaften
des Instrumentes liegen zur Zeit noch nicht vor.

! Der Fragebogen ist im Anhang zu dieser Arbeit dargestellt.
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6.2.1.4 Der Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung (F-SOZU)

Soziale Unterstitzung wird mit der Kurzform SOZU K-22 des Fragebogens zur sozialen Un-
terstitzung F-SOZU von FYDRICH und SOMMER (1987) erhoben. SOMMER und
FYDRICH (1991) definieren soziale Unterstiitzung als das Ergebnis von sozialen Interaktio-
nen und deren Bewertung durch die Person. In diese Bewertung flieRen sowohl Merkmale des
sozialen Netzwerkes, der sozialen Interaktion als auch der beteiligten Personen ein. Soziale
Unterstitzung kann auf verschiedene Weise geleistet werden, dementsprechend unterscheiden
die Autoren u.a. emotionale Unterstitzung, praktische Unterstlitzung und soziale Integration.
Diese Dimensionen bilden die Grundlage der Skalenkonstruktion.

Der SOZU ist ein vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeurteilung. Probanden geben zu
den 22, als Selbstaussagen formulierten Items, ihre Zustimmung auf einer 5-stufigen Rating-
Skala an. Zur Auswertung wird ein durch die Anzahl der Items gewichteter Skalensummen-
mittelwert gebildet. Die Kurzform des F-SOZU besitzt eine gute interne Konsistenz und Test-
Retest-Reliabilitat. Die Reliabilitat (interne Konsistenz) liegt in verschiedenen Untersuchun-
gen zwischen 0,87 und 0,91. Im Sinne der Konstruktvaliditat korreliert die Unterstitzungs-
skala negativ mit Psychopathologie und sozialer Unsicherheit und positiv mit sozialer Kom-
petenz und Lebenszufriedenheit.

6.2.1.5 Der Standardisierte Aggressionsfragebogen (SAF)

Der Umgang mit aggressiven Affekten wird mit dem standardisierten Aggressionsfragebogen
SAF von KOCH und SCHOFER (1974) gemessen. Der SAF stellt ein 6konomisches Instru-
ment zur Messung aggressiver Reaktionsformen dar. Bei der Konstruktion der Skalen finden
psychoanalytische Vorstellungen tber verschiedene Formen des Umganges mit Aggressionen
differenziert Beriicksichtigung. Der SAF umfaf3t im Original 5 Subskalen. Im Rahmen der
vorliegenden Forschungsarbeit wird nur die Skala ,Innenwendung der Aggression“ verwen-
det. Die Skala ,Innenwendung der Aggression“ besteht aus 12 ltems, die auf die ,bewuRte
bzw. unbewuf3te” Schadigung, Kritik und Herabsetzung der eigenen Person bzw. ihres Wertes
abzielen. Der SAF ist ein vollstandardisiertes Instrument zur Selbstbeurteilung. Die Patienten
geben auf einer 5-stufigen Skala an, inwieweit die als Selbstaussagen formulierten Items fir
ihr Verhalten und Erleben zutreffend sind. Der minimale Skalenwert betragt 12, der maximale
Skalenwert 60 Punkte. Es wird ein Skalensummenwert gebildet. Die Skala ist so konstruiert,
dalR hohe Werte eine hohe ,Autoaggression” anzeigen.

Der Testautor gibt die interne Konsistenz der Skala mit 0,90 an. Im Sinne der Konstruktvali-
dierung wurde die Skala zu anderen Fragebogenskalen in Beziehung gesetzt. Gemal der psy-
chodynamischen Hypothese, wonach die Innenwendung der Aggression ein wichtiger Faktor
fur die Genese der Depression darstellt, korreliert die Skala mit 0.64 mit der Depressionsskala
des FPI. In einer klinischen Studie differenzierte die Skala gut zwischen Asthmatikern und
Neurodermitikern sowie der Normalpopulation.

Bedauerlicherweise ist die Konstruktion der Skala von dem Testautor im Stadium der For-
schungsversion abgebrochen worden, als die Untersuchung mit dem SAF bereits im Gange
war. Aus diesem Grunde fehlen Angaben zur Test-Retest-Reliabilitdt der Skala, und es liegen
wichtige statistische Kennwerte nur unvollstéandig vor. Die Normierung der Skala ist ebenso
unvollstandig, insofern Angaben zur Normstichprobe nur lickenhaft mitgeteilt werden.

! Da es sich um ein Forschungsinstrument handelt, das nicht ohne weiteres verfiigbar ist, wird die Skala Innen-
wendung der Aggression im Anhang zu dieser Arbeit dargestellt.
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Da der SAF eine Schlusselrolle bei der Konstruktion der Subgruppen einnimmt, wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie zur Uberpriifung der Testnormen eine eigene Stichprobe
erhoben. Das Idealziel, eine reprasentative Stichprobe zu erheben, konnte dabei aus prakti-
schen Grinden nur ndherungsweise realisiert werden. Die Normierungsstichprobe umfalit 64
Medizinstudenten, die an einem psychosomatischen Pflichtkurs teilnahmen und in diesem
Rahmen um die Bearbeitung des SAF gebeten wurden. 59 Probanden wurden in verschiede-
nen Kursen der Volkshochschule rekrutiert. Die Ergebnisse dieser Erhebung sind in der nach-
folgenden Tabelle 4 zusammen mit den Normwerten dargestellt, die der Testautor flr die
Skala angibt.

Tabelle 4: Normwerte des Testautors und Normwerte aus einer eigenen Untersuchung

Normierungsstichprobe im Rahmen der Studie

Manner Mw=275 sd=83| Md=26 N =64

Frauen Mw=274 sd=6,9| Md=27 N =55

Gesamt Mw =275 sd=7.7 Md = 26 N=119
Normierungsstichprobe des Testautors

Kontrollgruppe Mw =278 sd=? Md =? N =158

Gesamtgruppe unter Einschlu psyMw =29,3 sd=9,6 | Md=? N =558

chosomatischer Patienten

Anmerkung: Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, Md= Median, N= Fallzahl, ?1
unklare oder fehlende Angaben.

Die Stabilitat des SAF respektive die Test-Retest-Reliabilitat kann auf der Basis der Langs-
schnitterhebung in der multizentrischen Studie ermittelt werden. Der SAF wurde im Verlauf
der zweijahrigen Untersuchungszeit 5 mal, d.h. jeweils in einem Abstand von einem halben
Jahr, neuerlich erhoben, so daf3 bei einem Zeitintervall von einem halben Jahr vier Messungen
korrelativ zueinander in Beziehung gesetzt werden kénnen. Die mittlere Stabilitat, fr die
MeRwiederholung nach einem halben Jahr, betragt 0,83.

6.2.1.6 Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ) ist ein kurzgefaldter Fragebogen zur Bewertung
der therapeutischen Zusammenarbeit. Den HAQ stellte LUBORSKY (1984) im Anhang sei-
nes englischsprachigen Therapiemanuals vor. In der deutschen Ubersetzung des Lehrbuches
(LUBORSKY 1988) ist der HAQ nicht enthalten. Eine Ubertragung ins Deutsche haben
BASSLER et al. (1995) vorgelegt und dabei gleichzeitig eine Neuskalierung des Instrumentes
vorgenommeh Auf der Basis einer Stichprobe von 239 Patienten, die sich einer stationaren
Psychotherapie unterzogen, identifizierten die Autoren zwei Subskalen, die sie als ,Bezie-
hungszufriedenheit* und als ,Erfolgszufriedenheit” charakterisieren. Die Subskala ,Bezie-
hungszufriedenheit* beschreibt die ,affektive Qualitat der Beziehung zum Therapeuten. ...,
die andere die patientenseitige Zufriedenheit mit dem Behandlungserfolg“ (BASSLER et al.

! Der Fragebogen ist im Anhang zu dieser Arbeit wiedergegeben.
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1995, S.27). Die einzelnen Items sind als Aussage formuliert. Der Proband gibt auf einer 6-
stufigen Skala an, inwieweit er die Aussage fir zutreffend erachtet. Zusatzlich wird der Pro-
band um eine globale Erfolgsbeurteilung gebeten. Hohe Skalenwerte bedeuten eine hohe Er-
folgs- und Beziehungszufriedenheit. Fur beide Skalen wird ein Skalensummenmittelwert er-
rechnet.

Die Autoren geben fur beide Skalen eine interne Konsistenz von >0,8 an. In der Untersuchung
von BASSLER et al. (1995) erlauben beide Skalen eine deutliche Unterscheidung zwischen
erfolgreichen und weniger erfolgreichen Patienten am Ende der Therapie. Speziell die Skala
~Erfolgszufriedenheit” korrelierte vergleichsweise hoch mit einem unabhéangigen Erfolgskrite-
rium und kann insofern als Indikator flr den allgemeinen Therapieerfolg gelten.

6.2.1.7 Die Skala zur Erfassung sozialer Wiinschbarkeit (SDS-CM)

Mit der Skala zur ,sozialen Winschbarkeit* (SDS-CM) soll die Neigung gemessen werden,
sich selbst in Ubereinstimmung mit kulturell giiltigen Verhaltensnormen darzustellen
und/oder sich selbst sozial erwiinschte Verhaltensweisen zu attribuieren. Die Skala wurde von
CROWNE und MARLOWE (1960) konstruiert und von LUCK und TIMAEUS (1969) fir die
Verwendung im deutschen Sprachraum adaptiert. Die Items benennen Verhaltens- und Denk-
weisen, die im idealtypischen Sinne Normverletzungen darstellen, die im Alltag jedoch immer
wieder vorkommen. Der Test basiert auf der Hypothese, daf3 Pbn., die ihre Selbstdarstellung
wenig an der ,sozialen Winschbarkeit* ausrichten, diese Normabweichungen eher zugestehen
werden. Der Test, der als vollstandardisiertes Verfahren zur Selbstbeschreibung konstruiert
ist, umfal3t 23 Items, die mit ,richtig“ oder ,falsch* beantwortet werden kénnen. Niedrige
Skalenwerte zeigen an, dal3 die Selbstbeschreibung eher im Sinne sozialer Winschbarkeit
verzerrt ist. Hohe Werte verweisen demgegenuber auf eine grolR3ere Offenheit, normabwei-
chende Verhaltensweisen zuzugeben. Der Range der Skala betragt 0-23 Punkte. Die Reliabi-
litat (Testhalbierung) wird mit .63 bis .77 angegeben. Die Korrelation mit anderen Skalen zur
Messung der sozialen Winschbarkeit liegt bei .35 bis .43. Inhaltlich ist die Skala der Offen-
heitsskala des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI) sehr @ahnlich.
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6.2.1.8 Der StreRBverarbeitungsfragebogen (SVF)

Das Copingverhalten der Ptn. im Umgang mit Belastungssituationen wird mit dem Strel3-
verarbeitungsbogen (SVF) von JANKE et al. (1985) erhoben. Die Subskalen wurden theore-
tisch konzipiert und nicht faktoriell entwickelt. Zu den theoretischen Leitlinien der Autoren
gehort die Annahme, dal’ es sich bei Strel3verarbeitungsstrategien um habituelle Persénlich-
keitsmerkmale handelt, die Uber die Zeit hinweg stabil bleiben. Eine weitere Annahme ist, dal}
StreB3verarbeitungsmalinahmen weitgehend unabhéngig von der Art der Belastungssituation
auftreten. Als Fragebogenmethode geht der SVF davon aus, dal3 die Stre3verarbeitungsstrate-
gien einer Person soweit bewul3t sind, dal3 sie direkt abgefragt werden kdnnen. Die Co-
pingstrategien, die durch die 19 Subskalen reprasentiert werden, sind folgende: Bagatellisie-
rung, Herunterspielen durch den Vergleich mit anderen, Schuldabwehr, Ablenkung von der
Situation, Ersatzbefriedigung, Suche nach Selbstbestatigung, Situationskontrolle, Reaktions-
kontrolle, positive Selbstinstruktion, Bedtrfnis nach sozialer Unterstitzung, Vermeidungsten-
denz, Fluchttendenz, soziale Abkapselung, gedankliche Weiterbeschaftigung, Resignation,
Selbstbemitleidung, Selbstbeschuldigung und Pharmakaeinnahme.

Die Subskalen werden durch je 6 Selbstaussagen reprasentiert. Der Proband wird darauf hin-
gewiesen, dald der Fragebogen eine Reihe von mdglichen Reaktionen enthélt, die man zeigen
kann, wenn man ,durch irgend etwas oder irgend jemanden beeintrachtigt, innerlich erregt
oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden” ist. Die 5-stufige Skala, auf der der Proband
abtragt, wie wahrscheinlich er die genannte Copingreaktion einsetzen wird, spannt sich zwi-
schen den Polen 0=gar nicht bis 4=sehr wahrscheinlich.

Die psychometrischen Uberpriifungen zeigten eine gute interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha
.66 - .92) und Reliabilitat (Test-Retest-Reliabilitdt .86) des Verfahrens. Die Vorhersagevali-
ditat des Verfahrens wird kontrovers diskutiert. , Trotzdem kann festgestellt werden, dal3 sich
fur eine Reihe von SVF-Subtests Uber Situationen und verschiedene Stichproben stabile Kor-
relationen in der erwarteten Richtung mit den erlebten Belastungsreaktionen in realen Belas-
tungssituationen nachweisen lassen“ (JANKE et al. 1985, S. 27). KRONER-HERWIG und
WEICH (1990) kommen aufgrund einer eigenen Untersuchung zur Validitat des SVF zu dem
Ergebnis, dafd keine Uberzufallige Anzahl positiver Korrelationskoeffizienten zwischen habi-
tuellen und aktuellen Copingmodi gefunden werden konnten. Der Zusammenhang von habitu-
ellem und aktuellem Coping wurde durch situative Determinanten stark modifiziert. Die Er-
gebnisse werfen Zweifel an der Vorhersagevaliditat des SVF auf. In analoger Weise auf3ern
sich RUGER et al. (1990): ,Der Vorhersagewert des SVF fiir das individuelle Bewaltigungs-
verhalten in konkreten Situationen ist aufgrund der Konzipierung des Fragebogens als Per-
sonlichkeitstest (trait) eher als gering zu vermuten, da in zahlreichen empirischen Studien eine
Situationsabhangigkeit des Bewaltigungsverhaltens gezeigt werden konnte* (ebenda, S. 134).

Exkurs: Faktoren zur Zusammenfassung der Subskalen

Im Interesse einer Ubersichtlichen Ergebnisstruktur erschien es im Rahmen dieser Forschungs-
arbeit nicht sinnvoll, die 19 Copingskalen unabhangig voneinander auszuwerten. Einen Vor-
schlag zur Zusammenfassung der Copingstrategien haben JANKE et al. (1985) auf faktoren-
analytischer Basis gemacht. Die faktorenanalytische Struktur, die sie erarbeiten, erweist sich
jedoch, wie die Autoren demonstrieren, als deutlich stichprobenabhéngig. Auf diesem Hinter-
grund wurde fur die MC.-Patienten der Projektstichprobe eine Reanalyse der Faktoren vorge-
nommen. Die Copingstrategien der MC.-Patienten wurden nach der Hauptkomponentenme-
thode aggregiert und nach dem Varimax-Kriterium rotiert. Das Abbruchkriterium fur die
Faktorenextraktion wurde anhand des Eigenwertverlaufes gesetzt.
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Bei der faktorenanalytischen Zusammenfassung von 58 MC.-Patienten konnten die Faktoren
des Testautors nur teilweise wiedergewonnen werden. Tabelle 5 zeigt Ubereinstimmungen
und Abweichungen zwischen den Faktoren (FAL bis FA5) von JANKE et al. (1985) und den
revidierten Faktoren (FA1 bis FAf5). Aus der Spalte unter den Faktoren kann die Ladung
der Copingskalen auf den Faktoren abgelesen werden.

Tabelle 5: Faktorenanalytisch gewonnene Skalen des SVF. Skalen des Testautors und
auf der Grundlage der Projektstichprobe neu konstruierte Copingskalen in Vergleich

Copingskalen

Faktoren von
JANKE et al. (1985

Faktorenanalyse N= 58 MC.-
Patienten/ Projektstichprobe

Ladungen der einzelnen Copingstrategien auf|den
Faktoren

FAl

FA2

FA3

FA-
rl

FA-
r2

FA-
r3

FA- |FA-
r4 r5

. Gedankliche Weiterbeschaftigur,

0.70

. Resignation

0.87

. Selbstmitleid

0.80

. Selbstbeschuldigung

0.8]

. Flucht

0.84

. Soziale Abkapselung

0.71

. Aggression

0.71

. Situationskontrollversuche

0.71

OO (N[OOI |W[N|F

. Reaktionskontrollversuche

0.61

10 Positive Selbstinstruktion

0.59

11 Bagatellisierung

0.66

12 Schuldabwehr

0.86

13 Herunterspielen durch Vergleich

0.%0

14 Ablenkung

0.80

15.Suche nach Selbstbestétigung

16 Vermeidung

0.67

17 Suche nach soz. Unterstiitzung

18 Ersatzbefriedigung

Q@

19 Pharmakaeinnahme

Q@

Anmerkungen:

*  Zeigt an welchem Faktor die jeweilige Subskala sensu JANKE et al. (1985) zugeordnet ist.

# Die markierten Copingstrategien verteilen sich bei JANKE et al. (1985) auf 3 zusatzliche, in der|Tabelle
nicht aufgefiihrte Skalen, die je zwei bzw. eine Copingstrategie erfassen.

@ Die Skalen Ersatzbefriedigung und Pharmakaeinnahme zeigten bei der Projektstichprobe
extreme Itemschwierigkeiten und wurden daher nicht in die Faktorenanalyse aufgenommen.
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Im Ergebnis kdnnen die Faktoren (FA1/FA-rl)) ,emotionale Betroffenheit und Aufgeben”
sowie der Faktor (FA3/ FA-r3) ,Bagatellisierung und Schuldabwehr”, die JANKE et al.
(1985) herausarbeiten, identisch bzw. recht ahnlich auch bei den MC.-Patienten gefunden
werden. Dies gilt nicht fir den Faktor (FA2): ,Aktive Kontrollversuche von Belastungssitua-
tionen und -reaktionen”. Bei der Reanalyse laden neben den 2 Skalen ,Reaktionskontrolle”
und ,Positive Selbstinstruktion“ drei weitere Copingskalen relativ rein auf dem zweiten Fak-
tor, wobei die Ladungen jedoch eher gering ausgepragt sind. Aus inhaltlichen Grinden er-
scheint eine Zusammenfassung dennoch sinnvoll. Die Copingstrategien, die den zweiten
Faktor (FA-r2) somit kennzeichnen, sind anders als bei JANKE et al. (1985) nicht auf die
handelnde Bewaltigung der Situation, sondern primér auf die Regulierung der inneren Be-
findlichkeit ausgerichtet. Im Zentrum stehen kognitive Strategien, die darauf zielen, negative
Affekte ab- und positive aufzubauen und die bedrohlichen, unlustbetonten Momente der Situ-
ation zu minimieren. Die Skala sei zusammenfassend als ,Selbstaufbau und Spannungsreduk-
tion“ umschrieben. Daruber hinaus ergeben sich zwei weitere Faktoren, die je zwei Co-
pingstrategien umfassen, namlich (FA-r5): ,Aggression“ und ,gedankliche Weiterbeschafti-
gung“, sowie (FA-r4) ,Situationskontrolle” und ,Suche nach sozialer Untersttitzung".

6.2.1.9 Der Unsicherheitsfragebogen (U-Fragebogen)

Der Unsicherheitsfragebogen (U-Fragebogen) wird zur Messung selbstbehauptenden Verhal-
tens eingesetzt. Der U-Fragebogen wurde von ULRICH und ULRICH (1977) konstruiert, um
die Indikation und Effektivitat eines Selbstsicherheitstrainings besser abschatzen zu kénnen.
Die Autoren gehen von der Vorstellung aus, dal3 Selbstsicherheit als ein mehrdimensionaler
Prozel3 aufzufassen ist, bei dem die affektive Reaktionsbereitschaft, die kognitive Situations-
bewertung und interpersonale Verhaltenskompetenzen eine wichtige Rolle spielen.

Der U-Fragebogen, der sich im klinischen Kontext als ein valides Mef3instrument bewahrt hat,
ist auch fur die Forschungsanwendung gut geeignet. Der Fragebogen umfal3t vier faktoren-
analytisch gewonnene Subskalen. In dieser Arbeit werden lediglich die Skalen ,Fordern-
kénnen* und ,Nicht-nein-sagen kénnen* verwendet. Die Skalen thematisieren zwei basale
Aspekte der Selbstbehauptung, namlich ob es dem Probanden gelingt, eigene Erwartungen
vorzubringen und wirksam zu vertreten, respektive ob es ihm gelingt, angetragene Erwartun-
gen, die nicht den eigenen Vorstellungen entsprechen, zuriickzuweisen. Der U-Fragebogen ist
ein vollstandardisiertes Instrument zur Selbstbeurteilung. Die Items sind als Selbstaussagen
formuliert, zu denen die Probanden ihre Zustimmung auf einer 5-stufigen Skala abgestuft an-
geben sollen. Es wird ein Skalensummenmittelwert berechnet. Die Skala ,Nicht-nein-sagen
kénnen* wird gegeniiber dem Originaltest so umgepolt, dal3 ein hoher Wert eine hohe Sicher-
heit bei der Selbstbehauptung anzeigt. Entsprechend wird die Skala hier neu benannt, sie
heil3t: ,Nein-sagen kdnnen®“.

Die interne Konsistenz der Skalen bei verschiedenen Untersuchungsstichproben betragt >.90.
Die Test-Retest-Reliabilitdt variiert zwischen .79 und .85. Die Testautoren haben verschiede-

ne Untersuchungen zur externen Validierung des Fragebogens durchgefihrt. Es konnte ein,
wenn auch nur magiger, Zusammenhang zu einzelnen Merkmalen selbstsicheren Handelns,
die durch eine direkte Verhaltensbeobachtung erfal3t wurden, belegt werden.
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6.2.1.10 Der Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)

Zur Messung der Psychotherapiemotivation wird der ,Fragebogen zur Messung der Psycho-
therapiemotivation” (FMP), den SCHNEIDER et al. (1989) entwickelt haben, verwendet. Die
Testautoren erlautern, dal3 Therapiemotivation ein Konstrukt darstellt, das unterschiedliche
Komponenten umfal3t. Der Fragebogen besteht aus vier itemanalytisch konstruierten Subska-
len: 1) Krankheitserleben (Leidensdruck und Krankheitsgewinn), 2) Laienatiologie, 3) Allge-
meine Behandlungserwartungen, 4) Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich Psychothera-
pie. Im Rahmen dieser Arbeit werden lediglich die hier besonders interessierenden Dimensio-
nen ,Laienatiologie” und ,Erfahrungen und Einstellungen hinsichtlich Psychotherapie“ erho-
ben. Bei den Items der Skalen handelt es sich um Feststellungen, die von dem Probanden mit
Hilfe einer 5-stufigen Ratingskala bewertet werden missen. Die Ratingskala spannt sich zwi-
schen den Polen ,stimmt uneingeschrankt* und ,stimmt Uberhaupt nicht* auf. Bei der Aus-
wertung wird ein Skalensummenmittelwert gebildet. Die Polung der Skala wird so vorge-
nommen, dal? hohe Werte auf eine positive Einstellung zur Psychotherapie und auf eine starke
Gewichtung psychologischer Faktoren bei der Erklarung der Erkrankung hinweisen. Auf der
Grundlage einer Validitatsstudie, bei der als AuRRenkriterium ein Expertenrating verwendet
wurde, hat sich die Kriteriumsvaliditat der Subskalen als befriedigend erwiesen. Die Test-
Retest-Reliabilitat der Subskalen kann als gut beurteilt werden.

6.2.1.11 Das GieRRen-Test-Selbstbild (GT-S)

Das Giel3en-Test-Selbstbild (GT-S) ist ein vielfach verwendetes, 6konomisches Fragebogen-
instrument zur Selbstbeschreibung. Die Testautoren (BECKMANN, RICHTER 1972,
BECKMANN et al. 1991) wollten mit dem Giel3en-Test ein Instrument schaffen, das einem
psychoanalytisch orientierten Untersucher Einblick in die psychosozialen Beziehungen und
die Binnenstruktur des Probanden gibt. Besonders bestimmend bei der Testkonstruktion war
der Gedanke, die Person nicht als einen isolierten Merkmalstrager zu betrachten, sondern in
psychoanalytisch relevanten Kategorien zu erfassen, wie sie sich in ihren Sozialbeziehungen
verhalt und erlebt.

In Rahmen dieser Untersuchung wird von den 6 faktorenanalytisch gebildeten Skalen des GT-
S lediglich die hier besonders interessierende Skala ,Durchléassigkeit versus Retentivitat* auf-
gegriffen, die auch bei der Fremdeinschéatzung erhoben wird. In dieser Skala stellen sich, wie
BECKMANN und RICHTER (1972) feststellen, ,fundamentale Qualitdten des Kontakterle-
bens und Kontaktverhaltens dar: Und zwar sind sehr friihe orale und anale Kategorien des
Kontakterlebens angesprochen. Namlich um Erikson's Termini zu benutzen, die Kategorie
Urvertrauen gegen Urmiltrauen, sowie die Kategorie Autonomie gegen Scham und Zweifel*
(ebenda, S. 50). Die Skala umfaf3t sechs bipolar formulierte ltems. Der Proband soll auf einer
7-stufigen Ratingskala angeben, wie sehr er zum einen oder anderen Pol tendiert.

Fur den Gesamttest und fur die Skalen wurde in verschiedenen Untersuchungen die Reliabili-
taten bestimmt. Die Angaben zur Test-Retest-Reliabilitat schwanken dabei zwischen .65 und
.86. Die Items wurden unter psychoanalytischen Gesichtspunkten konstruiert und erhalten von
daher ihre inhaltliche Validitat. Die empirische Glltigkeit des GT-S wurde in zahlreichen
Untersuchungen belegt.
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6.2.2 Instrumente zur Fremdbeurteilung der MC.-Patienten

6.2.2.1 Der Psychische und Sozial-Kommunikative Befund (PSKB)

Der Psychische und Sozial-Kkommunikative Befund (PSKB), von RUDOLF (1981, 1985),
bzw. RUDOLF und PORSCH (1986) vorgelegt, ist eine Schéatzskala zur Erfassung des
Krankheits- und Personlichkeitsbefundes von neurotischen und psychosomatischen Patienten
im Anschluf? an ein Kklinisches Interview. Anhand ausfuhrlicher, mehr oder weniger beobach-
tungsnah formulierter Kategorienbeschreibungen und einer allgemeinen Kodieranweisung, die
die Anleitung zur Schweregradeinschéatzung enthalt, wird der Urteiler um seine Einschatzung
gebeten. Der Urteiler kann bei seiner Einschatzung zwischen funf Abstufungen wébhlen:
schwer ausgepragt (=3), mittelschwer ausgepragt (=2), leicht ausgepragt (=1), fraglich vor-
handen (=8) nicht vorhanden (=0). Dariiber hinaus steht eine zusétzliche Kategorie zur Ver-
fligung, die der Urteiler markieren soll, wenn das Item aufgrund fehlender Information (=9)
nicht beurteilbar ist.

Mit der Konstruktion des PSKB beansprucht der Autor, eine Liicke gegentber den bisherigen
klinischen Ratinginstrumenten zu schlieBen. Herkémmliche Befundsysteme psychiatrischer
Provenienz seien zu wenig auf Neurosen zugeschnitten. Verfligbare Skalen aus dem psycho-
analytischen Bereich erwiesen sich als sehr theoriebezogen und entsprechend kompliziert in
der Handhabung, oder sie dienten speziell wissenschaftlichen Zwecken, so dald sie fur praxis-
nahe Fragestellungen nicht benutzt werden kdnnten. ,Wir haben deshalb ein eigenes Befund-
system entworfen, welches dazu dienen soll, das Erleben und Verhalten von neurotischen und
psychosomatischen Patienten unter psychodynamischen Gesichtspunkten abzubilden* (RU-
DOLF 1981, S.135). Da die psychoanalytische Theorie prinzipiell verschiedene Perspektiven
und theoretische Konzepte anbietet, die nicht alle Verwendung finden kénnen, wird die Aus-
wahl und Gestaltung der Beobachtungskategorien, die in die Konstruktion des PSKB einflie-
Ben, von drei Grundannahmen geleitet: 1) Neurotische und psychosomatische Patienten sind
im wesentlichen durch Stérungen ihres zwischenmenschlichen Verhaltens charakterisiert. 2)
Neben der Art und Weise der Beziehungsgestaltung sind die Symptomatik, die Triebregulati-
on und die psychische Struktur wichtige Aspekte einer neurosenpsychologischen Beschrei-
bung. 3) Daruber hinaus ,haben wir uns von der SCHULTZ-HENCKschen Forderung, eine
Neurosenlehre vom Bewul3tsein her zu entwerfen, leiten lassen. Schon 1931 meinte er, daf}
sich die Psychoanalyse nach einer vorlaufigen Phase der theoretischen spekulativen Verar-
beitung ihrer Befunde nun wieder méglichst eng an die klinische Realitat halten solle* (RU-
DOLF 1981, S. 136). Ausdriicklich wird der Rater darauf hingewiesen, nur solche Erlebens-
und Verhaltensauffalligkeiten zu registrieren, die tatsachlich benannt werden, nicht solche, die
aufgrund klinischer Annahmen hypothetisch erschlossen werden. Der PSKB umfal3t 91 Ur-
teilskategorien. In dieser Untersuchung wird jedoch nur ein Teil dieser Urteilskategorien ver-
wendet (siehe Seite 88)

Untersuchungen von RUDOLF (1981) zur Interratertibereinstimmung zeigen, dal3 mit dem
PSKB im Prinzip eine reliable Einschatzung von Patientenmerkmalen erfolgen kann. Bei ei-
ner wiederholten Einschatzung mehrerer Patienten durch maximal 13 Rater variierte das ge-
wichtete Kappa zwischen .39 und .64 (vergl. KELLER et al. 1993). Uber die Prifung der In-
terrateriibereinstimmung im Rahmen dieser Studie wird an anderer Stelle berichtet (siehe
Seite 87).

! Die Kategorie ,fraglich vorhanden“ wird abweichend von der Codierung im Original in den Wert 0,5 umko-
diert.
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Im Rahmen dieser Arbeit werden nur einige besonders interessierende Items des PSKB in die
Auswertung einbezogen. Es wird u.a. eine Skala ,symptomatischer Beschwerdedruck” kon-
struiert. Diese Skala setzt sich aus Beschwerden zusammen, die im klinischen Kontext haufig
als Leitsymptome psychischer Erkrankungen vorkommen: Allgemeine Angst, Angstanfalle,
Phobien, Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, Depression, Suizidalitat, Suchtziige und ein
beeintrachtigtes Selbstwertgefuhl. Aufgrund der klinischen Erfahrung mit den MC.-Patienten
werden noch zwei weitere Symptome in die Skalenbildung einbezogen, namlich: innere Un-
ruhe und ein gesteigerter und /oder geminderter Antrieb. Der Skalenwert ergibt sich aus der
Summierung der Einzelbewertungen und der anschlieRenden Mittelwertsbildung. Die Skala
~Ssymptomatischer Beschwerdedruck” stellt keine empirisch gefundene Struktur dar, sondern
eine klinisch begrindete Zusammenfassung psychopathologisch relevanter Symptome.

Der PSKB bildet zudem die Grundlage fir die Erfassung des verleugnenden Verhaltens. Die
Operationalisierung der Skala ,Verleugnung“ anhand ausgewahlter ltems des PSKB wird an
anderer Stelle beschrieben (siehe: Operationalisierung der gruppenstiftenden Merkmale, Seite
96).

6.2.2.2 Helping Alliance aus der Sicht des Therapeuten (HAQ)

Korrespondierend zu der Einschéatzung der Helping Alliance (HAQ) durch den Patienten, wird
der Therapeut um eine Einschéatzung der Zusammenarbeit gebeten. Die Schatzskala wurde
von LUBORSKY et al. (1983) veroffentlicht und ist beziglich der erfragten Inhalte mit dem
Selbstratinginstrument identisch. Eine vorlaufige Ubersetzung ins Deutsche wurde als For-
schungsversion von M. BASSLERnNgefertigt und dem multizentrischen Forschungsprojekt
freundlicherweise zur Verwendung (iberlads@ie Items sind als Aussagen formuliert. Der
Therapeut gibt auf einer sechsstufigen Ratingskala an, inwieweit er den Aussagen zustimmit.
Die Items werden hier in Analogie zu der Selbstratingversion zwei Subskalen zugeordnet, die
die ,Beziehungszufriedenheit* bzw. die ,Erfolgszufriedenheit* aus Sicht des Therapeuten
messen sollen. Die Ubereinstimmung mit der Selbstbeurteilungsform erlaubt einen direkten
Vergleich zwischen dem Eindruck des Therapeuten und der Einschatzung des Patienten. Die
psychometrischen Eigenschaften der Fremdratingversion wurden bisher nicht untersucht.

6.2.2.3 Das GieRen-Test-Fremdbild (GT-F)

Der GieRen-Test kann als Verfahren zur Selbst- und Fremdbeschreibung gleichermal3en ver-
wendet werden. Fir die Fremdeinschatzung haben die Testautoren eine Umformulierung der
Items des GT-S von der ersten in die dritte Person vorgenommen. Das Giel3en-Test-Fremdbild
(GT-F) wurde bisher vorwiegend in der Paardiagnostik und vereinzelt zur Beschreibung von
Gruppenbeziehungen eingesetzt (siehe SCHEER 1979, BRAHLER und BRAHLER 1992), es
ist jedoch keineswegs auf diese Einsatzmaoglichkeit beschrankt. Im Rahmen der Projektstudie
wird die GielRen-Test-Skala ,Durchlassigkeit” zur Beurteilung des Pbn. aus der Perspektive
des Untersuchers verwendet. Die Rater sollen einschéatzen, wie offen und durchlassig sie den
Patienten im Kontakt mit anderen Menschen und dem Interviewer erleben. Die Urteiler sollen

1 Dr. M. Bassler; Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz.
2 Das Ratinginstrument ist im Anhang dieser Arbeit wiedergegeben.

83



sich dabei ausdricklich von ihrer spontanen, subjektiv gefarbten Gegenilbertragung leiten
lassen. Untersuchungen, die sich mit dem Problem der Reliabilitédt der Fremdbeurteilung mit
dem GielRen-Test befassen, sind mir nicht bekannt.

6.2.2.4 Das Verhalten im Interview (VHI)

Das Verhalten im Interview (VHI) wird mit einem vom Autor der vorliegenden Studie neu
konstruierten Ratinginstrument gemessen. Ausschlaggebend flr diese Neukonstruktion war
die Auseinandersetzung mit den Begrenzungen des PSKB, die im Rahmen der multizentri-
schen Studie deutlich hervortraten. Vor allem auf der Seite der Therapeuten ergab sich der
Eindruck, daR wesentliche Merkmale der MC.-Patienten, die den therapeutischen Kontakt
bestimmen, auf der Basis des PSKB nur unzureichend erfal3t werden kénnen. Die Konstrukti-
on des VHI war daher von der Absicht geleitet, spezifische klinische Beobachtungen in der
Interaktion mit den MC.-Patienten in ein kurzes Rating umzusetzen, das den PSKB-Befund
erganzen sollte. Das vorliegende Rating spiegelt Uber seine verschiedenen Vorformen die
Diskussion innerhalb des multizentrischen Projektes, insbesondere die Reflexion in der Gie-
Bener Arbeitsgruppe. Anhand einer Vorform des Ratings wurden 17 MC.-Patienten von zwei
Therapeuten eingeschéatzt. Bei jeder Einschatzung wurden die Therapeuten darum gebeten,
anzugeben, wie sicher sie sich ihres Urteils sind. Items, die nicht sicher beurteilt werden
konnten, wurden ausgeschlossen oder neu formuliert. Zusatzlich wurden die Therapeuten um
eine Bewertung der Relevanz der Items fur die klinische Beschreibung der MC.-Patienten
gebeten. Eine auf dieser Grundlage Uberarbeitete Ratingform wurde anhand von 6 Erstinter-
views erprobt, woraus sich weitere Modifikationen einzelner Items ergaben.

Der so gewonnene Itempool umfaf3t 14 Items. Diese Items sind im Anhang (siehe Seite 262 ff)
dargestellt. In einer exploratorischen Faktorenanalyse nach der Hauptkomponentenmethode
mit anschlieBender Varimaxrotation wurde anschlie3end die Dimensionalitdt des Ratings un-
tersucht. Dabei ergab sich eine zwei-Faktorenldsung mit 67% Varianzaufklarung. Der erste
Faktor klart 54,4% der Gesamtvarianz auf, wobei 10 von 14 Items am hochsten auf diesem
Faktor laden, so daf} von der Eindimensionalitat des Ratings ausgegangen werden kann. Zur
Maximierung der internen Konsistenz und der Trennscharfe wurde weiterhin eine ltemanalyse
durchgefuhrt. Die so gewonnene endgultige Skala umfaldt nur mehr 9 Items. Inhaltlich be-
trachtet beschreibt die Skala verschiedene Aspekte der Binnenwahrnehmung, namlich die
prinzipielle Bereitschaft, sich einer psychologischen Betrachtungsweise zu 6ffnen, dabei
spontan Uber die eigene Lebenssituation zu sprechen und auftretende innere Diskrepanzen und
interpersonale Konflikte zu tolerieren und sie in ihrer kognitiv-emotionalen Bedeutung zu
reflektieren. Schlie3lich thematisiert die Skala die Fahigkeit und Bereitschaft, flexibel auf
Anregungen und Sichtweisen des Interviewers einzugehen. Die Skala wird deshalb als
~Introspektionsfahigkeit* bezeichnet.

Die Items stellen bipolare Verhaltensbeschreibungen dar, die jeweils eine extreme Auspra-
gung des Merkmals in die eine oder die andere Richtung thematisieren. Die Ratingskala, auf
der abgetragen werden soll wie sehr der Proband in seinem Verhalten in die eine oder andere
Richtung tendiert, spannt sich in 6 Abstufungen zwischen den Extrempolen auf. Da keine
neutrale Mitte existiert, mufd der Rater entscheiden, welche Seite im Verhalten des Pb. starker
dominiert. Wenn keine Zuordnung infolge fehlender Information méglich erscheint, soll die
Kategorie ,nicht beurteilbar* gewahlt werden.

Die interne Konsistenz der Skala variiert zwischen 0.856 (Cronbach Alpha) und 0.927
(Spearman Brown).
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6.2.3 Der Repertory Grid (GRID)

Zu den wichtigsten Postulaten der Personal Construct Theory von KELLY (1963), auf der der
Repertory Grid (GRID) fufdt, gehoért die Annahme, dafd jeder Mensch im Umgang mit seiner
Realitéat ein eigenes Konstruktsystem entwickelt, mit dessen Hilfe er seine Wahrnehmungen
sinnvoll ordnet und sein Handeln organisiert. Das Konstruktsystem besteht, so die weitere
Annahme, aus Einzelkonstrukten, die in einer Konstrukthierarchie organisiert sind. Mit diesen
Annahmen steht der Ansatz der Konstruktpsychologie modernen kognitiven Theorien ebenso
nahe wie psychoanalytischen Konzepten, die das Erleben und Verhalten in Beziehung zu
Selbst- und Objektreprasentanzen beschreiben.

Der GRID kann als das Verfahren gelten, das KELLY explizit zur Erfassung individueller

Konstruktsysteme entwickelt hat. Der GRID dient sowohl der inhaltlichen Offenlegung wich-

tiger individueller Konstrukte als auch der Analyse der Beziehung der Elemente, die im

Netzwerk der Konstrukte geortet werden. Bei dem GRID handelt es sich um eine Erhebungs-

methode, die weder mit den uUblichen Selbstbeschreibungsinstrumenten noch mit den

Fremdratingmethoden gleichgesetzt werden kann. Der GRID laR3t sich in aller Kirze als ein

Verfahren beschreiben, bei dem eine Reihe von Elementen (hier sind es bedeutsame Personen

im Leben des Probanden) mit Hilfe von Eigenschaftskonstrukten beurteilt werden, die zuvor

vom Probanden mit Unterstitzung des Interviewers selbst herausgearbeitet wurden. Sind diese

Eigenschaftskonstrukte einmal gefunden, werden sie wie die Items eines Fragebogens dazu

benutzt, die Personen zu beurteilen.

Im gegebenen Fall wurden dem Probanden sieben Personenelemente als Standardelemente

vorgegeben:

* Ich-Selbst: wie ich mich selbst sehe;

* meine Mutter: wie ich meine Mutter sehe;

* meinen Vater: wie ich meinen Vater sehe;

* meinen Partner: wie ich meinen Partner sehe (falls gegenwartig keine Partnerschaft besteht,
soll eine frihere Partnerbeziehung gewahlt werden, wenn bisher keine Partnerschaft be-
standen hat, bleibt das Element leer);

 Ich-ldeal: wie ich gerne sein méchte;

* meinen Wunschpartner: so wie ich mir einen idealen Partner, d.h. einen Menschen vor-
stelle, mit dem ich gerne zusammen sein mochte;

* eine negative Person: eine Person, mit der ich mich nicht verstehe;

» Der Proband soll dariber hinaus Uberlegen, welche Menschen in seinem jetzigen Leben
wichtig sind. Er wird gefragt, ob es Freunde, Arbeitskollegen oder Geschwister gibt, die in
seinem Leben einen besonderen Stellenwert haben. Es kann sich um Personen handeln, de-
nen er sich auf positive Weise verbunden fihlt, aber auch um solche, mit denen er durch
Streit oder Konflikte verbunden ist.

Personen, die der Proband daraufhin benennt, werden als zusatzliche Elemente den genannten

Standardelementen hinzugeflgt. Die absolute Zahl der Elemente wurde auf 14 begrenzt. An-

schlieRend wird der Proband gebeten, Eigenschaften zu benennen, die die Personenelemente

kennzeichnen. Die Hervorbringung der Eigenschaftskonstrukte erfolgt mit der ,Methode des

Triadenvergleiches”. Zur praktischen Durchfiihrung des Triadenvergleiches siehe SCHEER

(1993).

Im letzten Schritt der Erhebung wird der Proband aufgefordert, anhand der Eigenschaftskon-

strukte alle Personenelemente einzuschétzen, indem er jeder Person einen Wert zwischen 1

und 6 zuweist. 1 bedeutet, daR® die fragliche Eigenschaft gering ausgepragt ist, 6 zeigt an, daf3
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sie in sehr starker Auspragung bei der beurteilten Person vorliegt. Der Proband wird aufgefor-
dert, moglichst die gesamte Spannbreite der Skala auszuschépfen. Das Ergebnis der Erhebung
ist eine rechteckige Datenmatrix, wobei in den Spalten die Personenelemente und in den Zei-
len die Eigenschaftskonstrukte abgetragen sind. Im Schnittfeld ist die Bewertung der jeweili-
gen Person bezogen auf die jeweilige Eigenschaft festgehalten.

Aus der Datenmatrix kénnen rechnergestitzt verschiedene Parameter abgeleitet und auf deren
Grundlage verschiedene Aspekte des Konstruktsystems und des Personenraumes untersucht
werden. In der einschlagigen Literatur finden sich zahlreiche mehr oder weniger erprobte
Auswertungsstrategien, die fir die Beantwortung bestimmter Fragestellungen eingesetzt wer-
den konnen. Freilich sind damit langst nicht alle Auswertungsmaoglichkeiten und Forschungs-
fragen abgedeckt, die mit dem GRID bearbeitet werden kdnSerbleibt hier die Aufgabe,

aus der Datenmatrix Parameter begrindet abzuleiten, die fir die interessierende Fragestellung,
namlich die psychoanalytische Beschreibung der Objektbeziehung der MC.-Patienten, aussa-
gekraftig sind.

Im Rahmen dieser Arbeit sollte mit dem GRID untersucht werden, wie die MC.-Patienten die
Beziehung zu ihren Elternobjekten und zu ihrem Lebenspartner erleben. Als Grundlage dieser
Analyse wird die Ahnlichkeit bzw. die Unahnlichkeit der Personenelemente verwendet. Die
Ahnlichkeit der Personenelemente entspricht der errechneten Distanz zwischen den Personen.
Die Distanzen werden mit dem Programm Ingrid 72 von SLATER (1977) in der adaptierten
Version von ERNST (1988) bestimmt. Man erhélt euklidische Distanzwerte zwischen 0 (zwei
Personenelemente werden hinsichtlich aller Eigenschaftskonstrukte vollig gleich beschrieben)
und 2 (zwei Personenelemente werden anhand der vorliegenden Eigenschaften vollig gegen-
satzlich beschrieben), wobei die Distanzwerte auf die Gesamtvarianz des GRID normiert wer-
den.

Untersucht werden soll mit dem GRID, wie die Patienten die Beziehung zu ihren Elternob-
jekten und zu ihrem Lebenspartner bewerten. Dabei werden zwei miteinander verwobene As-
pekte der Objektbeziehung betrachtet: 1) Die Bewertung der fraglichen Personen, gemessen
an den Beziehungserwartungen des Probanden und 2) die narzi3tische Qualitat der Objekt-
Beziehung.

Zu 1) In der Forschung ist die Relation zwischen dem Ich-ldeal und dem Selbstbild schon
lange als ein Indikator der Selbstevaluation erprobt (vergl. WICKLUND 1984). In Analogie
dazu kann die Bewertung einer Person aus deren Ahnlichkeit zu dem Bild eines Wunschpart-
ners erschlossen werden. Der sog. Wunschpartner kann entsprechend dem Ich-ldeal als Inbe-
griff der bewuf3ten und unbewuf3ten Erwartungen verstanden werden, die die Person an das
Verhalten einer anderen Person richtet. Es ist plausibel anzunehmen, dal3 ein Personenelement
umso positiver erlebt wird, je mehr es in seinem Verhalten dem Bild des Wunschpartners ent-
spricht. Andererseits kann angenommen werden, dal3 die Unzufriedenheit mit der Person an-
wachst, je mehr sie sich in ihrem Verhalten von den Idealvorstellungen entfernt, die durch das
Wunschbild verkdrpert sind. Die Annahme, daf3 die Diskrepanz zwischen den partnerschatftli-
chen Idealvorstellungen und dem Realbild ein Kriterium fir die Bewertung einer Person dar-
stellt, ist nicht nur plausibel, sondern findet auch empirische Unterstiitzung. BOMMERT et al.
(1984) fanden, dal3 die Zufriedenheit mit dem Partner in verschiedenen als wichtig erlebten
Einzelbereichen umso groRer ist, je mehr der Realpartner dem Idealbild entspricht.

! Einige der vorliegenden Auswertungs- und Interpretationsmuster hatten sich nur um den Preis einer Verbie-
gung der Konzepte auf die hier interessierenden Fragen anwenden lassen.
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Bei der Bearbeitung des Grid wurden die Probanden daher nicht nur gebeten zu beschreiben,
wie sie ihre Multter, ihren Vater und ihren Partner sehen, sondern auch zu entwerfen, wie sie
sich einen idealen bzw. Wunschpartner vorstellen. In einer vorbereitenden Untersuchung an
Patienten, die sich in stationarer Psychotherapie befanden und in diesem Kontext mehrfach
mit dem Grid untersucht wurden, konnte dariiber hinaus festgestellt werden, dal? das Bild des
Wunschpartners sehr weitgehend dem Bild entspricht, das man erhalt, wenn man spezifisch
nach dem Bild eines idealen Vaters und einer idealen Mutter fragt. Es erscheint daher vertret-
bar, das unspezifische Bild eines Wunschpartners sowohl als Bezugspunkt fir die Analyse der
Partnerbewertung als auch als Mal3stab fir die Bewertung der Elternobjekte zu verwenden.

Zu 2) Hier wird die Distanz der Personenelemente zum Selbstbild des Probanden fokussiert.
Ausgehend von einem psychoanalytischen Verstandnis wird in Anlehnung an ZEPF et al.
(1981) die Relation zwischen dem Selbst (Selbstbild) und dem Bild der jeweiligen Person
(Fremdbild) als Ausdruck der ,narzifdtischen Objektbeziehung” zu dieser Person verstanden.
Als Objekt narzi3tischer Wiinsche ist das Gegeniber als jemand gefragt, mit dem sog. Selbst-
bedurfnisse befriedigt werden kénnen. Selbstbedirfnisse entstehen, wenn die grundlegenden
Selbstgefuhle der Identitéat und der Vitalitat unterbrochen sind. Es ist ein Verdienst der sog.
psychoanalytischen Selbstpsychologie, daf3 sie das Konzept des Narziimus aus seiner patho-
logisierenden Vereinseitigung herausgefuhrt hat, indem sie aufzeigt hat, dal3 auch bei ,gesun-
den“ Erwachsenen narzif3tische Bedurfnisse befriedigt werden missen. Auch der ,gesunde”
Erwachsene braucht in gewissem Umfang fir die Aufrechterhaltung seines Selbstgefihls ei-
nen empathischen, spiegelnden, auf einem Wir-Gefiihl aufbauenden Kontakt mit anderen
Menschen. Die Selbstpsychologie spricht hier von der Selbst-Objekt-Funktion des Gegen-
Ubers (vergl. MILCH und HARTMANN 1996). Selbst-Objekterfahrungen sind dabei bis zu
einem gewissen Grad an das Erlebnis der Ahnlichkeit und der Ubereinstimmung mit dem Ge-
gentiber gekniipft. Auf dem Hintergrund dieser hier stichwortartig zusammengefaRten Uberle-
gungen erscheint es plausibel anzunehmen, dal3 eine befriedigende Selbst-Objekt-Beziehung
(oder narzitische Beziehung) zu einem Gegeniiber mit der wahrgenommenen Ahnlichkeit
zwischen dem Selbstbild und dem Fremdbild korreliert. Personen, die dem Selbstbild &hnlich
erlebt werden, sind demnach eher geschatzte Selbstobjekte als solche, die besonders unahnlich
und damit der eigenen Erlebniswelt eher fremd wahrgenommen werden.

6.3 Prifung der Interrateriibereinstimmung bei den Fremdbeurteilungsinstru-
menten

,Der menschliche Beobachter bzw. Beurteiler als Mef3instrument ist ... mit Fehlern behaftet,
die durch Reliabilitatsmafie kontrolliert werden mussen“ (ASENDORPF und WALBOTT
1979, S.243). Die Bestimmung der Reliabilitat unterscheidet sich bei den einzelnen hier ver-
wendeten Ratinginstrumenten, so daf die Reliabilitatssicherung fur jedes Untersuchungsin-
strument gesondert beschrieben wird.
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6.3.1 Der PSKB

Zu Beginn der Forschungsarbeit in dem multizentrischen Projekt wurde anhand videodoku-
mentierter Interviews mit MC.-Patienten ein Ratertraining mit dem Ziel durchgefthrt, ein ge-
meinsames Verstandnis der Urteilskategorien zu etablieren. Wie sich namlich zeigte, lassen
die Kodieranweisungen des PSKB einen recht weiten Interpretationsspielraum. Zur weiteren
Prifung der Reliabilitat wurden die PSKB-Ratings zweifach eingeschéatzt. Fur die Zeitpunkte
t=12 und t=24 Monate liegt neben der Einschatzung des Interviewers ein weiteres Konsensra-
ting durch zwei Rater eines anderen Studienzentrums vor. So beurteilten zwei Freiburger Un-
tersucher die Patienten aus GielRen, Lubecker Rater die Interviews aus Berlin usf. Die Kon-
sensratings, die in den kooperierenden Zentren angefertigt wurden, basieren auf einem Ton-
bandmitschnitt des Interviews. Fur die Mel3zeitpunkte t=12 und t=24 kann somit eine empiri-
sche Prifung der Interrateribereinstimmung vorgenommen werden. Das Interview zum Zeit-
punkt t=0 wird lediglich von dem Interviewer selbst beurteilt.

Im Rahmen der Projekterhebung kann nur in 11 Fallen auf ein unabhangiges Urteil durch ei-
nen zweiten Rater zurtckgegriffen werden. Zusatzlich wurde die Beurteilung des PSKB bei
33 Pbn. in einem gréReren Zeitabstand (3 Monate bis 12 Monate) durch den Autor repliziert,
so dalf3 hier die intraindividuelle Stabilitat der Beurteilung untersucht werden kann.

Bei der Prifung der Interrateriibereinstimmung wurde im Hinblick auf die Auswertung des
PSKB im Rahmen dieser Studie die Reliabilitdt zunachst fur jedes Item gesondert berechnet.
Als Prufgro3e fur die Interrateriibereinstimmung -es handelt sich bei den Urteilen um eine
Nominalskala- wurde der von COHEN (vergl. ASENDORPF und WALBOTT 1979, S.249)
entwickelte Koeffizient ,Kappa“ verwendet. Kappa stellt einen zufallskorrigierten Wert dar,
bei dem die beobachtete Ubereinstimmung um den Betrag der zuféllig erwartbaren Uberein-
stimmung reduziert wird. Kappa erreicht positive Werte > 0, wenn die beobachtete Uberein-
stimmung groRer ist als die zufallige Ubereinstimmung. Bei einer absolut konkordanten Be-
urteilung ergibt sich der Maximalwert =1. Zur Prufung der Reliabilitat der Skalen, die aus den
Items gebildet werden, wurde eine Korrelation mit dem Koeffizienten von PEARSON be-
rechnet.

Die Berechnung von Kappa erfordert eine gleiche Anzahl von Kategorien in den Spalten und
Zeilen der Datenmatrix. Diese Bedingung wurde haufiger verletzt, da die Urteilskategorie 3 (3
bedeutet, daR das Merkmal stark ausgepragt ist) nur ausgesprochen selten und bei einzelnen
Items Uberhaupt nicht markiert wurde. In diesen Féllen wurde die Matrix egalisiert, indem der
Wert (3) in eine (2) (2 bedeutet, da? das Merkmal mittelschwer ausgepragt ist) umkodiert
wurde. Die Ubereinstimmungswerte, die zunéachst getrennt firr die Erhebungen zum Zeitpunkt
t=12 und zum Zeitpunkt t=24 berechnet wurden, sind in der nachfolgenden Ergebnistabelle zu
einem gemittelten Kappa- bzw. Korrelationswert zusammengefal3t. In Tabelle 6 sind alle I-
tems und Skalen aufgefiihrt, die fir die nachfolgende Auswertung von Bedeutung sind.

Im Ergebnis zeigt es sich, daf3 bei der Prifung der Interratertibereinstimmung im Rahmen der
multizentrischen Studie bei vielen Items nur eine gering Uberzuféallige Konkordanz besteht.
Die Prifung der Interrateriibereinstimmung im Rahmen der Projektstudie demonstriert aller-
dings, daf’ unter anderen Bedingungen eine bessere Interrateriibereinstimmung erarbeitet wer-
den kann. Die 11 Probanden, die im Rahmen der Projektstudie neuerlich eingeschatzt wurden,
wurden entweder neuerlich von dem zweiten Urteiler interviewt (8 Probanden) oder sie waren

! Bei dem gewichteten Kappa berechnet sich die zufallige Ubereinstimmung aus den Randsummen, so daR Ef-
fekte einer schiefen Randverteilung, wie sie fiir fast alle Items des PSKB kennzeichnend ist, ausgeglichen wer-
den.
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dem zweiten Rater aufgrund therapeutischer Kontakte bereits gut bekannt (3 Probanden). Im
Rahmen der Projektstudie konnten beide Rater damit auf den unmittelbaren Gesprachsein-
druck zurtickgreifen, wahrend das Re-Rating der multizentrischen Studie auf einem Ton-
bandmitschnitt des Interviews basiert. ErwartungsgemaR ist die intraindividuelle Uberein-

stimmung am gro3ten ausgepragt.

Tabelle 6: Reliabilitat der relevanten ltems und Skalen des PSKB

multizentrische
Studie

Projektstudie

I

Kappa-Wert Kappa-Wert
Kurzbenennung der PSKB-Items und SKaterrateriiber- | Stabilitat Interrateruber
len einstimmung einstimmung
Fallzahl = N=60 N=33 N=11
Items der Skala symptomatischer Beschwerdedruck
Allgemeine Angst 0.26 0.45 0.46
Angstanfalll 0.49 0.82 0.61
Phobie 0.46 0.86 0.70
Zwangsgedanken 0.05 0.47 0.20
Zwangshandlungen 0.32 0.52 0.25
jetzt depressiv 0.37 0.77 0.78
jetzt suizidal 0.51 0.88 0.55
jetzt Suchtzliige 0.36 0.48 0.33
Innere Unruhe 0.12 0.51 0.47
Antrieb gesteigert/ gemindert 0.25 0.70 0.38
Selbstwert gemindert 0.15 0.60 0.62
Items der Skala ,Verleugnung*
Problemverleugnung 0.22 0.42 0.39
Bereitschaft selbst aktiv zu werden 0.22 0.50 0.52
Einsichtsfahigkeit 0.29 0.45 0.30
Emotionaler Kontakt zum Untersucher 0.26 0.38 0.32
Die Skalen im Uberblick
Skala: ,Symptomatischer Beschwerde- [0.49 0.82 0.75
druck®/ PEARSON Kaorrelationskoeffizieng
Skala: ,Verleugnung“/ PEARSON Korrg-0.25 0,64* (0.81 0.66
lationskoeffizient
Skala: ,Verleugnung®, dichotomisiert/ 0.26 0,49* (0.74 0.62
Kappa (siehe S. 96)

* Interrateriibereinstimmung beim Vergleich der Erhebung bei Aufnahme in die Studie mit
der Einschéatzung des Interviews nach einem Jahr, siehe Text.

Neben den allbekannten Faktoren, (unpréazise Definition der Kategorien, implizite Mal3stéabe
und Konzepte der Rater, Gedachtniseffekte, individuelle Gegenulbertragungen) haben sich
vermutlich auch technische Probleme unginstig auf die Interrateriibereinstimmung bei der
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multizentrischen Studie ausgewirkt. Bestimmte atmospharische Qualitdten eines Gespréaches,
gewisse Momente der Beziehung zwischen Interviewer und dem Probanden kdnnen offen-
sichtlich anhand einer Tonbandaufzeichnung nur unzureichend erfal3t werden. Die Qualitat
der Tonaufzeichnung war teilweise nicht befriedigend. Dartiber hinaus ist von einem biswei-
len erheblichen Informationsgefélle zwischen dem Interviewer und den Ratern des anderen
Studienzentrums auszugehen.

Aus diesen Griunden ist zu vermuten, dal? die 0.g. Reliabilitatswerte, die tatsachliche Reliabi-
litat der Messung unterschatzen. Um diese Annahme zu prifen, wurde eine neuerliche Be-
rechnung der Reliabilitat vorgenommen. Grundlage dieser Berechnung sind die Interviewbe-
funde, die zu Beginn der Studie und nach einem Jahr erhoben wurden. Bei den Patienten, die
sich in Psychotherapie befanden, wurde die Einschatzung des Erstinterviews von dem Thera-
peuten durchgefuhrt. Fur das zweite Interview nach einem Jahr wurde ein anderer Interviewer
in der Absicht eingesetzt, ein moglichst von den Erwartungen des Therapeuten unbeeinflul3tes
klinisches Urteil zu gewinnen. Somit liegen auch hier zwei unabhéangige Urteile vor, die je-
doch zeitlich sehr weit auseinander liegen, wobei die Patienten in dem Jahresintervall thera-
peutisch behandelt wurden. Bei dem Vergleich dieser Urteile sind daher mel3fehlerbedingte
Schwankungen mit realen Veranderungsprozessen konfundiert. Andererseits handelt es sich
bei diesen Einschatzungen um Befunde, die nicht durch eine Tonbandaufnahme vermittelt
sind, sondern im direkten Kontakt gewonnen wurden, so daf} die o.g. technischen Probleme
entfallen.

Die neuerliche Berechnung der Reliabilitét wurde hier auf die besonders wichtige Skala
.verleugnung“ beschréankt. Fur die ltems der Skala ,symptomatischer Beschwerdedruck"
wurde keine neuerliche Berechnung der Reliabilitat durchgefuhrt. Die symptomatischen Be-
schwerden waren einerseits ein besonderer Ansatzpunkt der therapeutischen Veranderungs-
bemuihungen, andererseits spielt bei der Auspragung der Symptome der aktuelle Krankheits-
zustand vermutlich eine gewisse Rolle. Auf dieser Grundlage ist Ubereinstimmung kaum zu
erwarten. Die ltems der Verleugnungsskala stellen demgegentber eher strukturelle Merkmale
dar, die vermeintlich weniger durch die genannten EinfluRfaktoren determiniert werden. Im
Ergebnis zeigt es sich, dal} diese neuerliche Schatzung (die Werte sind in der Tabelle 6 mit *
markiert) zu etwas gunstigeren Reliabilitatswerten fir die Skala ,Verleugnung"” fuhrt und das,
obwohl zwischen den beiden Messungen ein Jahr vergangen ist. Somit erscheint die Vermu-
tung gerechtfertigt, dald die besonders geringe Interraterreliabilitat, wie sie zuvor fur die mul-
tizentrische Studie festgestellt wurde, teilweise zumindest technischen Problemen bei der In-
formationsiibermittelung anzulasten’ist

! Man mag hier weitergehend noch anfithren, daR Veranderungen im Verhalten und Erleben der Patienten im

Laufe des einen Jahres, das zwischen den beiden Ratings liegt, zu einer Unterschatzung der Reliabilitat beigetra-
gen haben, aber diese Vermutung kann nicht geprift werden, so dafl? die Ergebnisse der Reliabilitatspriifung so
festgehalten werden mussen.
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6.3.2 Das Giel3en-Test-Fremdbild (GTF) und das Verhalten im Interview
(VHI)

Der GT-F und das VHI wurden von dem Autor dieser Arbeit zu zwei Zeitpunkten einge-
schatzt'. Unmittelbar im AnschluR an das Interviewgesprach wurden alle Pbn. beurteilt. 3 bis
max. 12 Monate nach dem Interview wurden 44 Pbn. von dem Autor dieser Arbeit neuerlich
eingeschatzt, so dal3 auf dieser Basis die intraindividuelle Stabilitat der Urteile geprift werden
kann. 41 Pbn. wurden im Rahmen einer Diplomarbeit anhand von Tonbandmitschnitten und
schriftlichen, nahezu wortgetreuen Interviewprotokollen von einem studentischen Rater beur-
teilt. 9 dieser 41 Interviews wurden zuséatzlich von klinisch erfahrenen Kollegen eingeschéatzt,
denen die Patienten aus der therapeutischen Arbeit oder einem Interview bekannt waren. Die-
se Fremdurteile werden zur Prufung der interindividuellen Ubereinstimmung mit den Urteilen
des Autors verglichen. Die wiederholten Einschéatzungen des Autors und die doppelten
Fremdratings werden durch eine Mittelwertsbildung jeweils zusammengefal3t.

Die Ubereinstimmung wird durch die Berechnung der Korrelation zwischen den Urteilen be-
stimmt. Wegen der Spannbreite der Skala, die 6 (VHI) respektive 7 Abstufungen (GT-F) um-
faRt, ist der Kappakoeffizient kein brauchbarer Schatzer. Kappa, das die kategoriale Uberein-
stimmung nominaler Urteile bewertet, filhrt zu einer Unterschatzung der tatsachlichen Uber-
einstimmung. Bei der korrelativen Ubereinstimmungsanalyse wird davon ausgegangen, daf
die Einschatzungen Intervallskalenniveau besitzen. Dementsprechend wird die Korrelationen
mit Koeffizienten von PEARSON geschatzt.

! Die Einschatzung des GT-F und des VHI basiert auf dem Interviewmaterial, das auch der Einschatzung des
PSKB zugrundeliegt.
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Tabelle 7: Reliabilitat der Items des GieRen-Test-Fremdbildes und des selbst konstruier-

ten Ratings: Verhalten im Interview

GieRen-Test-Fremdbild (GT-F)

Kurzbeschreibung der ltems des GT-F

Intraindividue
Ubereinstimmung

Ieterindividuelle
Ubereinstimmung

Fallzahl N = 44 N =41
10. viel Vertrauen vs. wenig vertrauen 0.27 0.11
11. zeigt viel von seinem Beduirfnis nach Ligfd70 0.38
Vs. zeigt wenig von ....
15. gibt viel vs. wenig von sich preis 0.75 0.40
19. geht leicht vs. schwer aus sich heraus 0.47 0.35
25. fuhlt sich anderen Menschen fern vs. ehgd.60 0.22
nahe
34. ist in der Liebe intensiv vs. wenig erlebn|$.58 0.40
fahig
Skala: Durchlassigkeit vs. Retentivitat 0.57 0.50
Verhalten im Interview (VHI)
Kurzbeschreibung der Items des VHI
Emotional beteiligt vs. emotional distanziertf 0.82 0.47
Kritisch entwertend vs. positiv zu einer psych@-80 0.60
logischen Sichtweise eingestellt *
Normalitatsfixiert vs. ambiguitatstolerant * 0.81 0.72
Harmonisierend vs. nimmt Konflikte wahr * 0.76 0.64
Flexibel vs. starr 0.79 0.50
Innenwahrnehmung vs. konkretistisch * 0.63 0.40
Im Gesprach entspannt vs. gespannt/ getriepen 0.54 0.37
Verschlossen vs. spontane Offenheit * 0.83 0.63
Selbstexploration vs. Undurchlassigkeit * 0.80 0.64
Belastbar vs. nicht belastbar im Gespréach 0.76 0.05
Anklagend fordernd vs. eigenaktiv 0.69 0.54
Problemverleugnung vs. Problembewul3tseifp * 0.50 0.51
Isoliert vs. kontaktfreudig 0.90 0.55
Differenzierte Innenwahrnehmung vs. gering 0.56 0.68
differenzierte Innenwahrnehmung *
Skala: Introspektionsfahigkeit / Zuvor mit*)|0.87 0.77

markierte ltems werden in der Skala zus

AIm-

mengefalit.

Anmerkung: Die Numerierung der Items des GT-F verweist auf die Numerieru

Items im Originalfragebogen.

ng der
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Die Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse sind zusammenfassend in Tabelle 7 dargestellt. Die
Reliabilitatsanalyse des GT-F und des VHI ergibt, insgesamt betrachtet, eine gute intraindivi-
duelle und eine befriedigende interindividuelle Ubereinstimmung, wobei die Ubereinstim-
mungswerte fur das VHI vergleichsweise gunstiger ausfallen. Dieses Ergebnis dirfte damit in
Zusammenhang stehen, dafd die Beobachtungskategorien, die im VHI zusammengefal3t sind,
ganz spezifisch anhand ausfuhrlich formulierter Kriterien auf das direkt beobachtbare Ver-
halten der MC.-Patienten im Interview zugeschnitten sind. Die Einschatzung des Kontaktver-
haltens anhand des GT-F la3t demgegenuber der subjektiven Gegenibertragung des Urteilers
breiteren Raum.

6.4 Medizinische Parameter

In der vorliegenden Untersuchung werden verschiedene medizinische Parameter erhoben.
Soweit ihre Operationalisierung nicht unmittelbar evident ist, werden sie im folgenden be-
schrieben.

6.4.1 Der Crohn-Disease-Activity-Index (CDAI)

Die Krankheitsaktivitat stellt eine Variable dar, die das Befinden intensiv beeinflussen kann,
sie ist zugleich ein wichtiges Kriterium fir die Aufnahme der Patienten in die Projektstich-
probe (siehe Seite 103, Ein- und Ausschluf3kriterien). Zur Quantifizierung der Krankheitsakti-
vitat hat sich der von BEST et al. (1976) entwickelte Crohn-Disease-Activity-Index (CDAI)
durchgesetzt.

6.4.1.1 Die Bestimmung des CDAI in der multizentrischen Studie

Der CDAI schlief3t folgende subjektive Beschwerdeangaben ein: Aktuelles kérperliches Be-
finden, Anzahl der nicht geformten Stihle, Intensitdt der Bauchschmerzen, Qualitat des All-
gemeinbefindens. Diese Angaben werden flr die vorausgegangenen 7 Tage erhoben. Die Er-
hebung erfordert die besondere Kooperationsbereitschaft des Patienten. Fir die Dauer einer
Woche vor dem eigentlichen Untersuchungstermin muf3 der Patient die genannten Parameter
in einem Wochenbericht protokollieren.

Die objektiven medizinischen Parameter zur Bestimmung des CDAI sind: MC. assoziierte,
gastrointestinale und extraintestinale Symptome; die Kdrpertemperatur, ihr héchster Wert in
der letzten Woche; der Tastbefund: Resistenz im Abdomen; symptomatische Durchfallbe-
handlung; der Haematokrit; das aktuelle Kérpergewicht in Relation zum Standardgewicht.
Subjektive und objektive Befunde werden zu einem gewichteten Summenwert verrechnet. Bei
einem Indexwert > 150 besteht definitionsgemalf ein Schub.
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6.4.1.2 Die Bestimmung des vereinfachten CDAI in der Projektstichprobe

In der Projektstichprobe wurde eine vereinfachte Form des CDAI verwendet. Bei der Projekt-
untersuchung war die Verwendung des origindren CDAI wegen der dazu notwendigen organ-
medizinischen Befunderhebung und der Laborkontrolle nicht praktikabel. Die Patienten muf3-
ten alleine aufgrund ihrer persdnlichen Angaben anhand des Wochenberichtes beurteilt wer-
den’. Vor dem vereinbarten Untersuchungstermin wurde den Patienten ein Wochenberichts-
bogen zugesandt, mit der Bitte, den Wochenbericht zum vereinbarten Untersuchungstermin
ausgeftllt mitzubringen. Der CDAI wird dementsprechend auf die Werte reduziert, die direkt
vom Patienten erfragt werden kdnnen: 1) Anzahl der nicht geformten Stihle in der letzten
Woche; 2) Grad der Bauchschmerzen in der letzten Woche (1=keine, 2=leicht, 3=maRig,
4=stark); 3) Das Allgemeinbefinden in der letzten Woche (0=im allgemeinen gut, 1=nicht
ganz so gut, 2= schlecht, 3=sehr schlecht, 4=unertraglich). Der Erhebungsbogen fur den ver-
einfachten CDAI ist im Anhang dokumentiert (siehe Anhang: 11.3.6).

Der vereinfachte CDAI errechnet sich als gewichtete Summe aus den Einzelbewertungen,
wobei die Gewichtungsfaktoren aus dem Originalindex tbernommen werden. Die Formel flr
den vereinfachten CDAI lautet: Anzahl der nicht geformten Stihle in der letzten Woche x 2, +
Intensitat der Bauchschmerzen in der vergangenen Woche x 5, + Qualitat des Allgemeinbe-
findens in der vergangenen Woche x 7. Aufgrund einer korrelativen Untersuchung kommt
V.WIETERSHEIM (vergl. v.WIETERSHEIM 1991, S. 63) zu dem Ergebnis, dal} der verein-
fachte CDAI ein guter Schatzer fir den originaren CDAI darstellt. Fir den vereinfachten
CDAI muf3 der kritische Grenzwert neu angepal3t werden. v.WIETERSHEIM (1991) schlagt
den Wert 100 vor.

6.4.2 Der Krankheitsverlauf

Der Krankheitsverlauf ist ein komplexer somatischer Parameter. In der multizentrischen Un-
tersuchung wurden die Patienten Uber einen Zeitraum von 2 Jahren engmaschig medizinisch
dokumentiert, um die Grundlage fir eine objektive Beurteilung des Krankheitsverlaufes zu
schaffen. Die Beurteilung des Krankheitsverlaufes bezieht sich somit auf den Krankheitspro-
zess, wie er vom Eintritt in bis zum Ausscheiden aus der Studie dokumentiert ist. Da der
Krankheitsverlauf bei MC. sehr unterschiedlich und sehr komplex sein kann, ist die Beschrei-
bung durch ein einfaches Kriterium (z.B. Zeit im Schub) nicht méglich. Die Krankheitsverlau-

fe der Studienpatienten wurden daher anhand eines Kriterienkataloges von einem Experten-
gremium verblindet eingeschétzt. Die Einschatzung fihrt zu einer vier-stufigen Rangreihe, die
vom besten bis zum schlechtesten Krankheitsverlauf reicht. Die Entscheidungskriterien sind
nachfolgend wiedergegeben.

! Der Wochenberichtsbogen, der den Patienten mindestens eine Woche vor dem vereinbarten Untersuchungster-
min zugesandt wurde, ist im Anhang wiedergegeben.
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6.4.2.1 Zur Bewertung der Krankheitsverlaufe in der multizentrischen Studie

1. Operation wegen konservativ nicht beherrschbarer entztindlicher Aktivitat. Diese Kategorie

schliel3t das toxische Megacolon und die akut entziindlichen Komplikationen, wie Abszesse,

Perforationen und lleus durch floride entziindliche Stenosen ein, nicht jedoch die elektive O-

peration wegen fixierter narbiger Stenose. Oder: Versagen der im Protokoll angegebenen
Standardtherapie. ... Umstellung auf eine nicht etablierte alternative medikamentdse Therapie
( z.B. Immunsuppression) und Versagen dieser alternativen Therapie (=schlechtester Verlauf).
2. Versagen der im Protokoll angegebenen Standardtherapie,..., Umstellung auf eine nicht
etablierte, alternative medikamenttse Therapie (z.B. Immunsuppression) und Ansprechen auf
diese alternative Therapie.

3. Verlauf der Erkrankung in akuten Schiben und Ansprechen der akuten Schubsymptomatik
auf die im Protokoll angegebene Standardtherapie.

4. Schubfreier Verlauf (=bester Verlauf), (siehe PRITSCH et al. 1993).

6.4.2.2 Anzahl der MC.- bedingten Krankenhausaufenthalte und Darmresektionen

In der multizentrischen Studie wurden Krankenhausaufenthalte und Darmresektionen von den
Patienten erfragt. Bei den Patienten der Projektstudie wurden diese Angaben, soweit mdglich,
aufgrund von arztlichen Befundberichten zusatzlich kontrolliert und gegebenenfalls in Rick-
sprache mit dem Pt. korrigiert. Dal3 dies moglich war, ist vor allem der Kooperationsbereit-
schaft und dem Dokumentationseifer vieler Ptn. zu danken, die ihre Befundberichte mehr oder
weniger vollstdndig gesammelt haben oder bereit waren, dem Untersucher den Zugang zu
arztlichen Befundberichten zu erdffnen. Es ist bemerkenswert, dal® selbst bei pragnanten Er-
eignissen wie Operationen und Krankenhausaufenthalten oft recht grof3e Diskrepanzen zwi-
schen der Erinnerung des Patienten und den medizinischen Befundberichten festzustellen wa-
ren.

6.5 Operationalisierung der gruppenstiftenden Merkmale

Die hier postulierten Subgruppen entstehen aus der Kombination der Merkmale ,Verleug-

nung“ und ,Autoaggression”. Die Patienten werden auf diesen Dimensionen zunachst gemes-
sen und anschlielBend kriteriengeleitet klassifiziert. Die eine Teilgruppe, die dabei entsteht,
umfal3t Patienten mit einer eher geringen, die andere Teilgruppe mit einer eher starken Merk-
malsauspragung. Aus der vollstandigen Kombination der 2 mal 2 Merkmalsklassen entstehen
die 4 Untergruppen (siehe Seite 63: Zur Methode Untergruppenbildung), die in der folgenden

Untersuchung evaluiert werden. AnschlieBend werden diese Operationalisierungsschritte auf
dem Weg zur Untergruppenbildung ausfihrlich beschrieben.
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6.5.1 Zur Operationalisierung des verleugnenden Verhaltens

Bei ,Verleugnung“ im hier gemeinten Sinne handelt es sich um eine Veranderung der Wahr-
nehmung, die per Definition unbewul3t oder vorbewuf3t eingesetzt wird und dem Selbstschutz
dient, indem sie belastende Affekte, Konflikte und Probleme negiert. An die Stelle belastender
Wahrnehmungen wird gleichsam eine Gegenwirklichkeit gesetzt, die u.U. zah verteidigt wird,
sobald sie von einem Gegenuber in Frage gestellt wird (siehe Seite 54f). In der Literatur ist
weitgehend unstrittig, daf3 es nicht moéglich ist, Patienten direkt danach zu fragen, ob sie einen
Sachverhalt verleugnen. Selbstbeschreibungsverfahren und ebenso Fremdbeobachtungsver-
fahren, die darauf abzielen, verleugnendes Verhalten zu messen, konzentrieren sich deshalb
auf indirekte Verhaltensindikatoren. Es liegt in der Natur der Sache, dal3 solche Verhaltensin-
dikatoren umfassend und 6konomisch am besten durch eine Fremdbeurteilung klinisch erfah-
rener Urteiler erfal3t werden konnen.

Im gegebenen Rahmen wird die Messung des verleugnenden Verhaltens daher durch ein
Fremdrating vorgenommen. Das Rating grindet auf einem ausfuhrlichen Interview, das zu-
nachst unstrukturiert i.S. eines analytischen Erstinterviews begonnen, dann spater aber zur
genaueren Klarung spezifischer Fragen als halbstrukturierte Befragung fortgefuhrt wurde. Bei
der Auswertung des Interviews anhand des PSKB werden die klinischen Urteiler, nachdem sie
zu spezifischen Symptomen und Verhaltensmerkmalen Stellung genommen haben, um eine
Einschéatzung gebeten, wie sich der Patient kognitiv, affektiv und handelnd mit seinen Pro-
blemen auseinandersetzt. Diesbeziglich sollen die Rater u.a. folgende Beurteilungskategorien
auf das Verhalten des Patienten anwenden:

« 1.,Problemverleugnung: dem Patienten gelingt es, eigene schwierige Situationen auszu-
blenden, dariberhinwegzusehen und andere davon abzulenken®.

» 2.,Bereitschaft selbst aktiv zu werden:der Patient ist bereit und fahig, sich selbst aktiv
um die Beseitigung von eigenen Schwierigkeiten zu bemuahen®.

» 3.,Einsichtsfahigkeit: der Patient ist bereit und fahig, das eigene Denken, Fihlen und
Handeln, die eigene Situation und Lebensgeschichte zu reflektieren®.

* 4.,Emotionaler Kontakt zum Untersucher: der Patient ist bereit und fahig, emotionalen
Kontakt zum Untersucher herzustellen®.

Die genannten Urteilskategorien bilden die Grundlage der Skala zur Messung verleugnenden
Verhaltens. Bei der Auswahl dieser Urteilskategorien spielen inhaltliche und methodische
Uberlegungen zusammen. Zunachst wurde anhand des PSKB ein Itempool erstellt, der neben
den genannten zwei weitere inhaltlich relevant erscheinende Merkmale einschlof3: ,Emotions-
gehalt der Sprache: Auffallig fehlender Gefuhlsausdruck ..., ,Fremdheit: Menschen erschei-
nen blaf3, unbelebt, unvertraut, fremd ..."

Bei den zuletzt genannten Items zeigte sich entweder eine Haufung der Angaben ,nicht beur-
teilbar* oder ,fraglich vorhanden“ oder eine sehr geringe Interrateribereinstimmung der Ur-
teiler, so dafld diese Items nicht in die Skalenbildung eingeschlossen wurden.

Die inhaltliche Auswahl der Iltems basiert auf den theoretischen Uberlegungen zum Problem
der Verleugnung, die an anderer Stelle (siehe Seite 54-56) ausfihrlich dargestellt sind und
deshalb hier nur kurz angedeutet werden. Das verleugnende Verhalten &Rt eine reflektierende
Einsicht, die Introspektion, unzensierte Selbstbeobachtung und Phantasie einschlief3t, nicht zu
(Einsichtsfahigke)t Gerade in der fehlenden Flexibilitdt des Denkens, das sich in der bestén-
digen Akklamation wiederholt, daf3 alles problemlos funktioniere, enthlillt sich die verleug-
nende AbwehrRroblemverleugnunyg ,Verleugnung” bedeutet nicht nur, da? Probleme und
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Konflikte vor sich selbst verschleiert werden, sondern beinhaltet auch, da das Gegeniber auf
diese Sicht eingeschworen werden soll. Je mehr das Gegenuber auf Konflikte und Probleme
fokussiert und damit die ,Verleugnung”“ in Frage stellt, desto mehr missen diese herunterge-
spielt und bagatellisiert, desto mehr muf3 der Untersucher vom Gegenteil Uberzeugt werden.
,verleugnung“ beinhaltet auch eine Abwehr belastender Emotionen, so dafd ein emotionaler
Rapport zwischen dem Untersucher und dem Patienten nur eingeschrankt entstehBn kann (
motionaler Kontakt Die Bereitschaft, sich selbst aktiv um die Beseitigung von eigenen
Schwierigkeiten und Problemen zu kiimmern, ist gering ausgepragt, nicht weil sich der Patient
grundsatzlich passiv verhalt, sondern weil er Probleme nicht oder nicht bei sich selbst wahr-
nimmt Bereitschaft selbst aktiv zu werden

Die Patienten werden demnach als verleugnend eingestuft, wenn sie gemafR dem Urteil der
Rater in gesteigertem Mal3e zur Problemverleugnung neigen, eine eher geringe Bereitschaft
zeigen, fur die Losung eigener Probleme aktiv zu werden, wenig bereit sind, Gber sich selbst
zu reflektieren und nur in einem geringem MalRe emotionalen Kontakt zum Untersucher her-
stellen. Die Spannbreite der Skala, die aus der Summation der Einzelbewertungen entsteht -
die ltems 2-3 werden vor der Berechnung der Skalensumme umgepolt- betragt 0 bis 12 Punk-
te.

Als kritischer Grenzwert fur die Zuweisung der Patienten zu der verleugnenden Gruppe wer-
den mindestens 6 Punkte auf der Skala verlangt.

6 Punkte bedeuten, dafl3 der Urteiler eine Auspragung des verleugnenden Verhaltens festge
stellt hat, die zwischen ,leicht* und ,mittelschwer” liegt. Die Festlegung des Grenzwertes, die
mit einer in der Arbeit mit MC.-Patienten erfahrenen Kollegin erarbeitet wurde, entspringt
dem Ubereinstimmenden klinischen Eindruck, dal’ dieser Trennwert am ehesten geeignet ist,
die eher stark verleugnenden von den eher gering verleugnenden Patienten zu differenzieren.

6.5.1.1 Effekte der Grenzwertsetzung auf die GruppengroRe

Abb. 1 zeigt die Rohwerteverteilung der Skala ,Verleugnung*“ -fir die multizentrische Stich-
probe und die Projektstichprobe, die hier zusammengefaldt wurden- und den Effekt der
Grenzwertfestlegung auf die Subgruppenbildung. Es wird deutlich, dal sich die Grenzwertset-
zung nachhaltig auf den Umfang der beiden Subgruppen auswirkt. Wirde der kritische
Grenzwert bei 5 Punkten auf der Skala festgesetzt, wiirde die eher stark verleugnende Teil-
gruppe zu Lasten der eher gering verleugnenden Teilgruppe um mehr als das Doppelte an-
wachsenGeringfligige Veranderungen des kritischen Grenzwertes haben hier also nachhaltige
Folgen fur die Verteilung der Patienten auf die Subgruppen.
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Abbildung 1: Verteilung der Patienten auf die Kategorien ,eher gering“ versus ,eher
stark” verleugnend, in Abhangigkeit von der Festsetzung des Trennwertes. Multizentri-
sche- und Projektstichprobe zusammengefal3t

%

SK1 SK2 SK3 SK4 SKJ SK6 SK7 SK8 SK9 SKi10

-

||

v

Grenzwert bzw.
Trennwert

Anmerkung zu Abb. 1: SK = Skalenwert auf der Skala ,Verleugnung"®

6.5.1.2 Exkurs: ,Verleugnung“ und Soziale Erwiinschtheit

In der empirischen Personlichkeitsforschung werden sogenannte Antwortstile, die die Selbst-
darstellung im Test verzerren, schon lange diskutiert (vergl. HOETH und GREGOR 1964,
JANKE 1973). Die Beobachtung, dal? grof3e Varianzanteile in psychologischen Messungen
mehr durch Antwortstile als durch die Wiedergabe tatsachlicher Personlichkeitsmerkmale
bestimmt sein kdnnen, flhrte zur Konstruktion von Skalen zur Kontrolle dieser Antwortstile.
Die Skalen wurden teilweise in die Fragebtgen implementiert. Die Beantwortung dieser Ska-
len soll Antworttendenzen des Pbn., die die Selbstdarstellung verzerren, aufdecken und so
Informationen zur Einschatzung der Validitat der Untersuchungsdaten liefern.

Im gegebenen Rahmen ist ein Antwortstil interessant, der unter dem Begriff der ,sozialen
Erwinschtheit* diskutiert wird. Soziale Erwtinschtheit bedeutet, dal3 Abweichungen des eige-
nen Verhaltens und Erlebens im Sinne einer angenommen, relevant erachteten, Sozialnorm
geglattet werden. Hier ergeben sich gewisse Parallelen zu dem verleugnenden Verhalten, bei
dem Abweichungen, die Belastungen, Probleme und Konflikte zum Ausdruck bringen, her-
untergespielt und damit ebenfalls normalisiert werden. Gleichwohl sind zwischen den Kon-
zepten auch deutliche Unterschiede vorhanden. ,Verleugnung“ im hier gemeinten Sinne be-
schreibt einen unbewuf3ten oder vorbewul3ten Prozel3, der primér der Selbstregulation dient,
indem nicht bewaltigbare Konflikte und Belastungen ausgeblendet werden. Demgegenuber ist
die Reaktion i.S. der sozialen Erwinschtheit definitionsgemafl von dem Bedirfnis nach sozi-
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aler Zustimmung geleitet und offenbar ein eher bewul3t gesteuertes Verhalten i.S. mangelnder
Offenheit.

Auf dem Hintergrund dieser skizzenhaften Uberlegungen ergibt sich die Frage, inwieweit die
Befunde anhand der hier entwickelten Verleugnungsskala mit den Ergebnissen einer entspre-
chenden Kontrollskala zur Identifikation sozial erwinschten Verhaltens tatséchlich in Zu-
sammenhang stehen. Im Rahmen der Projekterhebung wurden 55 Pbn. mit der Offenheitsskala
von LUCK und TIMAEUS (1969) untersucht. Mit dieser Offenheitsskala kann gemessen
werden, inwieweit die Probanden bereit sind, etwas zuzugeben, auch wenn das eingestandene
Verhalten nicht der idealen Verhaltensnorm i.S. von Anstandigkeit, Vernunftigkeit und Ethik
entspricht. Im Ergebnis kann eine Korrelation zwischen beiden Skalen festgestellt werden.
Der gefundene Zusammenhang ist jedoch mit einem Betrag von r=0.21 aul3erst gering ausge-
pragt. Die zufallskritische Absicherung der Korrelation ergibt, dal3 das Ergebnis nicht signifi-
kant ist.

Es mul3 daher festgestellt werden, dal3 kein relevanter Zusammenhang zwischen dem verleug-
nenden Verhalten, wie es hier auf der Grundlage einer Fremdeinschétzung operationalisiert
wurde und der sozialen Erwiinschtheit, wie sie durch den Fragebogen von LUCK und TI-
MAEUS (1969) gemessen wurde, besteht. Verleugnung, wie sie hier gemessen wird, steht
also in keinem Zusammenhang zu sozial erwinschtem Verhalten, wie es sich in einer Frage-
bogenerhebung abbildet.

6.5.2 Zur Operationalisierung des autoaggressiven Verhaltens

Das autoaggressive Verhalten wird mit dem standardisierten Aggressionsfragebogen (SAF)
gemessen, wobei hier nur auf die Skala ,Innenwendung der Aggression“ Bezug genommen
wird *. Die zunéchst erwogene Einschatzung des autoaggressiven Verhaltens mit dem PSKB-
Fremdrating wurde wegen der geringen Interrateribereinstimmung der in Frage kommenden
Items aufgegeben. Uber die methodischen Eigenschaften des SAF wurde bei der Beschreibung
der Untersuchungsinstrumente schon berichtet. Hier soll lediglich die Festlegung des kriti-
schen Grenzwertes, der die Skala in die Untergruppeether gerind’ und der ,eher hoch
autoaggressiven Patienten aufteilt, dargestellt werden. Das genaue Antwortverhalten autoag-
gressiver Patienten bei Fragebogenskalen entzieht sich selbstverstandlich der klinischen Beo-
bachtung, so dal3 eine Festsetzung des kritischen Grenzwertes statistisch begriindet werden
mul3. Zur Festlegung des Grenzwertes wird eine Trennung der Skala am Median vorgenom-
men. Bezugspunkt fir die Definition des Median ist eine Stichprobe von N=119 Probanden,
die im2 Rahmen dieser Studie erganzend zu der Untersuchung der MC.-Patienten erhoben
wurde”.

! Die Skala ,Innenwendung der Aggression“ ist im Anhang dieser Arbeit dargestellt.

2 Die Festlegung des Median als Grenzwert kann nur um den Preis eines Zirkelschlusses auf die Untersuchungs-
stichproben der multizentrischen oder der Projektstichprobe zurtickgreifen. Die Beurteilung der relativen GréRe
der Teilgruppen anhand der Untersuchungsstichproben ist nur dann aussagekraftig, wenn das Kriterium fur die
Grenzwertsetzung durch eine unabhangige Normierungsstichprobe definiert wird.
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Das Idealziel, eine reprasentative Stichprobe zu erheben, konnte aus praktischen Griinden nur
anndherungsweise realisiert werden. Die Normierungsstichprobe umfal3t 62 Medizinstuden-
ten, die an einem psychosomatischen Pflichtkurs teilnahmen und in diesem Rahmen um die
Bearbeitung des SAF gebeten wurden. 55 Probanden wurden dartber hinaus in verschiedenen
autogenen Trainingskursen der Volkshochschule unter freundlicher Mithilfe dort tatiger Kol-
legen rekrutiert. Die Ergebnisse dieser Erhebung sind zusammenfassend in der nachfolgenden
Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Normierungsstichprobe: Medizinstudenten und Teilnehmer verschiedener
autogener Trainingskurse der Volkshochschule

Normierungsstichprobe

Manner Mw=275 sd=8,3 Md = 26 N =64
Frauen Mw=274 sd=6,9 Md = 27 N =55
Gesamt Mw=275 sd=7,7|Md=26 N=119

Anmerkung: Mw= Mittelwert, sd= Standardabweichung, Md= Median, N=Fallzahl

Auf der Grundlage dieser Erhebung wurde als kritischer Grenzwert fir die Mediantrennung
ein Skalenwert von 26 Punkten festgelegt.

Patienten, die den Skalenwert von 26 Punkten auf der Skala ,Innenwendung der Aggression*
des SAF uberschreiten, werden als ,eher hoch autoaggressiv“, Patienten, bei denen ein Ska-
lenwert kleiner oder gleich 26 Punkte gemessen wird, werden als ,eher gering autoaggres-
siv" eingestuft.

6.6 Stichproben der Untersuchung

Die Patienten der folgenden Untersuchung rekrutieren sich aus zwei unabhéangig voneinander
gewonnenen Teilstichproben (siehe auch S. 171). 81 auswertbare Patienten wurden im Rah-
men der sog. multizentrischen Therapiestudie erfal3t und im Langsschnitt Gber mehrere Mel3-
zeitpunkte dokumentiert. 64 Patienten wurden in einer weiteren Querschnittstudie, der sog.
Projektstudie, erhoben. Die Projektstudie erganzt die Datenbasis der multizentrischen Studie.
Beide Stichproben verfligen tber einen Pool gemeinsamer und spezifischer Instrumente. In-
soweit die Instrumente der Projektstichprobe mit den Instrumenten der multizentrischen
Stichprobe identisch sind, ist eine Kreuzvalidierung der Ergebnisse mdglich. Darlber hinaus
eroffnet jede Stichprobe Zugang zu spezifischen Fragestellungen, die auf der Basis der Daten
der jeweils anderen Stichprobe nicht beantwortbar sind.
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Tabelle 9: Gemeinsame und spezifische Untersuchungsinstrumente in den beiden

stichproben sowie medizinische Parameter

Teil-

Projektstichprobe multizentrische Stichprobe

gemeinsame psychologische Instrumente

BDI, Beck- Depressionsinventar

STAI-X2, State-Trait Angstinventar

LEZU, Fragebogen zur Lebenszufriedenheit

F-SOZU, Fragebogen zur sozialen Unterstitzung

SAF, Standardisierter Aggressionsfragebogen

PSKB, Psychischer u. sozial-kommunikativer Befund (Fremdrating)

spezifische psychologische Instrumente

spezifische psychologische Instrur

nente

SVF, Strel3verarbeitungsbogen

GT-F, GielRen-Test-Fremdbild (Fremdrating)

GT-S, GielRen-Test-Selbstbild

HAQ Helping Alliance Questionnai
Der HAQ wird als Selbst- und
Fremdrating angewandt

U-Fragebogen, Selbstbehauptung

FMP, Fragebogen zur Psychotherapiemotivati

O

VHI, Verhalten im Interview (Fremdrating)

Repertory Grid, Messung der Objektbeziehungfn

SDS-CM, Soziale Wiinschbarkeit

n

medizinische Parameter

Operationshaufigkeit und Krankenhausaufenth@igerationshaufigkeit und Krankenhaps-

bis zum Studieneintritt aufenthalte bis zum Studieneintritt

Krankheitsverlauf wahrend der zweij3
rigen Studienzeit

\h-

6.6.1 Grundlagen der Stichprobengewinnung in der multizentrischen Studie

Die multizentrische Stichprobe wurde in einem Therapieforschungsprojekt erhoben, das mit
dem Ziel angetreten war, die Wirksamkeit psychotherapeutischer Mal3nahmen auf den somati-
schen Verlauf und die psychische Befindlichkeit bei MC.-Patienten im Rahmen eines rando-
misierten Kontrollgruppendesigns zu priufen. Diese Zielsetzung fuhrte zu verschiedenen Ein-
und AusschluZkriterien bei der Selektion der Patienten (vergl. PRITSCH et al. 1993a). Die
Begrindung dieser Kriterien spielt hier keine Rolle. Im Rahmen dieser Selektionskriterien
haben sich die beteiligten Studienzentren um die Rekrutierung einer unausgelesen, konsekuti-

ven Stichprobe bemiiht.
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6.6.2 Ein - und AusschluRkriterien

Eingeschlossen wurden Patienten:

a) bei denen eine MC.-Erkrankung gesichert vorlag;

b) im Alter zwischen 16 und 55 Jahren;

c) die nach einem ausfuhrlichen Aufklarungsgesprach in die Studie einwilligten;

d) die einer randomisierten Zuweisung zu den Behandlungsbedingungen (Psychotherapie ver-
sus Kontrollgruppe) zustimmten, also weder ausdriicklich eine psychotherapeutische Be-
handlung wiinschten oder ablehnten.

Ausgeschlossen wurden Patienten:

e) mit einer inaktiven Erkrankung in den letzten zwei Jahren;

f) mit einer inaktiven Erkrankung im Anschluf3 an eine Darmresektion;

g) bei denen eine Darmresektion geplant war;

h) die Trager eines Anus praeter waren;

i) die sich aktuell in Psychotherapie befanden oder in einer langeren Psychotherapie befunden
hatten;

j) die an einer anderen schweren kérperlichen Erkrankung litten, so da3 das vorgegebene

standardisierte medizinische Behandlungsschema modifiziert werden muf3te.

6.6.3 Zugangswege zu den Patienten

Die Studie war als kooperative Studie zwischen den psychosomatischen und gastroenterologi-
schen Abteilungen der vier beteiligten Studienzentren angelegt. Dementsprechend wurden alle
Patienten, die zwischen November 1989 und Dezember 1991 im Rahmen der gastroenterolo-
gischen Sprechstunde der jeweiligen universitdren Spezialambulanz um eine Behandlung
nachsuchten, im Hinblick auf die Teilnahme an der Studie angesprochen. In dem genannten
Zeitraum waren dies 499 Patienten in vier Studienzentren. Diese Patienten wurden im Rah-
men einer Basisdokumentation erfal3t. 108 der 499 Patienten konnten nach Priufung aller Ein-
und AusschlulRkriterien in die Studie aufgenommen werden. Im Rahmen der hier beabsichtig-
ten Untersuchung erscheint es gerechtfertigt, soweit keine Evaluierung von Therapieeffekten
beabsichtigt ist, 11 weitere Patienten einer Randgruppe dieser Stichprobe hinzuzufigen. Es
handelt sich dabei um Patienten, die wahrend der Pilotphase des Projektes von September 89
bis November 89 rekrutiert wurden.

Somit stehen zum ersten Melzeitpunkt zunachst 119 Patienten der multizentrischen Studie
zur Verfugung. Wegen fehlender oder unvollstéandiger Daten, die fir die Untergruppenbildung
Voraussetzung sind, ergibt sich aber eine deutliche Reduktion dieses Patientenkollektivs um
38 auf81 Patienten, die letztlich in die hier beabsichtigte Untersuchung einbezogen werden
konnen.

Innerhalb der Studie fihrte ein friihzeitiges Ausscheiden oder die unregelméRige Teilnahme
an den Verlaufsuntersuchungen zu einer Reduktion der Patienten, die fur die Auswertung
spaterer MeRzeitpunkte zur Verfiigung stehen. Uber diese Drop-out-Falle wird an entspre-
chender Stelle genauer berichtet. Die Stichprobenbeschreibung basiert auf den 81 Patienten,
welche zum ersten Mel3zeitpunkt so vollstandig dokumentiert sind, dal sie einer Untergruppe
zugeordnet werden kdnnen.
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6.6.4 Grundlagen der Stichprobengewinnung in der Projektstudie

Die Projektstichprobe versteht sich als Erweiterung und Erganzung der multizentrischen Er-
hebung. Auf der Grundlage der multizentrischen Studie lassen sich verschiedene Hypothesen,
die fur die Validierung der Untergruppen bedeutsam erscheinen, nicht beantworten, so daf
hier eine zusatzliche Erhebung sinnvoll erschien. Fir die Projektstichprobe, die die Patienten
im Querschnitt, d.h. zu einem Mel3zeitpunkt, erfaldt, wurden im Hinblick auf die statistische
Auswertbarkeit einerseits und die verfligbare Rekrutierungszeit andererseits 70 Patienten ins
Auge gefalit.

Die Altersgrenze wurde statt auf 55 hier auf 65 Jahre festgelegt. Aus verschiedenen Griinden
(Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, zusatzliche altersbedingte Koérperbeschwerden) erschien
es jedoch nicht sinnvoll, noch altere Patienten in die Stichprobe einzubeziehen. Patienten, die
junger als 18 Jahre waren, wurden ebenfalls nicht rekrutiert. Fur diese Altersbegrenzung war
die Uberlegung maRgeblich, daR die Psychodynamik von Kindern und Jugendlichen sehr
weitgehend von der erwachsener Patienten abweicht und besser in einem anderen, z.B. famili-
endynamischen, Rahmen betrachtet werden sollte.

Einige die korperliche Erkrankung betreffenden Ein - und AusschluRkriterien, die bei der
Rekrutierung der multizentrischen Stichprobe im Hinblick auf die geplante Therapieevaluati-
on notwendig waren, wurden hier fallengelassen (d,e,f,h,i,j, siehe 6.6.2). Andere Kriterien
wurden beibehalten oder hinzugefiigt.

6.6.5 Ein - und Ausschlukriterien

Eingeschlossen wurden Patienten:

a) bei denen eine MC.-Erkrankung gesichert vorlag;

b) im Alter zwischen 18 und 65 Jahren;

c) die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in Remission befanden;
d) die nach einem Aufklarungsgesprach in die Studie einwilligten.

Ausgeschlossen wurden Patienten:
e) bei denen eine Darmresektion unmittelbar bevorstand.

Durch die Ein- und Ausschluf3kriterien (c) und (e) sollten somato-psychische Einflisse kon-
trolliert werden. In der neueren Forschungsliteratur mehren sich die Befunde, die deutlich
machen, dalR das aktuelle Krankheitsgeschehen die psychische Verfassung der MC.-Patienten
signifikant beeinflul3t. Zwar werden vor allem Zusammenhéange zwischen der Krankheitsakti-
vitat und der akuten Befindlichkeit nachgewiesen, es scheint aber unmittelbar einsichtig, dal
die Erwartung eines operativen Eingriffes das Befinden nicht minder bestimmen bzw. beein-
trachtigen kann.
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6.6.6 Zugangswege zu den Patienten

Die Zielsetzung bei der Erhebung der Projektstichprobe war es, eine mdglichst unausgelesene
Stichprobe von MC.-Patienten zu untersuchen. Als Erhebungsziel wurden 70 Patienten ins
Auge gefalt.

In Anknlpfung an bestehende Kooperationsbeziige mit der gastroenterologischen Spezialam-
bulanz des Zentrums fur Innere Medizin der Justus-Liebig-Universitat wurden dementspre-
chend ab Januar 1992 alle Patienten, die die Ein- und Ausschlul3kriterien erfillten, zur Teil-
nahme an der Studie gebeten. Der erste Schritt bezliglich der Rekrutierung mul3te aus prakti-
schen Grinden in die Hand des somatisch behandelnden Arztes Ubergeben werden, der
gehalten war, alle Patienten im Rahmen einer konsiliarischen Abklarung unselektiert der Abt.
fur Psychosomatische Medizin zuzuweisen. Auf diesem Weg konnten im Verlauf von 12 Mo-
naten bis Feb. 1993 lediglich 24 MC.-Patienten um ihre Mitarbeit gebeten werden. Von diesen
24 Patienten konnten 10 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Fir den geringen
Rekrutierungserfolg ergeben sich mehrere Grinde: a) Die Patienten lehnten bereits die konsi-
liarische Zuweisung ab, bzw. ein Insistieren des behandelnden Arztes in diesem Punkt hatte
die Arzt-Patient-Beziehung beeintrachtigt. b) Die Zuweisung wurde nicht von allen Arzten
stringent durchgefuhrt. Im weiteren Verlauf war es immer schwieriger, die Kooperation mit
dem Zentrum fur Innere Medizin aufrechtzuerhalten. Bei den 14 zugewiesenen, aber ableh-
nenden Patienten, ergaben sich folgende Ablehnungsgrinde:

Die Patienten befanden sich in einem akuten Schub (4 Patienten);

Die Patienten erwarteten einen operativen Eingriff (1 Patient);

Die Patienten lehnten die Untersuchung aus verschiedenen, oft schwer durchschaubaren
Griinden ab oder erschienen nicht zu dem vereinbarten Untersuchungstermin (9 Batenten

Die bis dahin geringe Anzahl eingebrachter Ptn. machte eine Abénderung der Rekrutierungs-
strategie und die ErschlieBung weiterer Quellen fur die Rekrutierung erforderlich. Anstelle der
konsiliarischen Zuweisung wurde die Weitergabe der Adresse vereinbart, sofern der Patient
damit einverstanden war. Die Patienten wurden dann telefonisch vom Untersucher angespro-
chen. Letztlich war auch diesem Vorgehen, bei dem im Laufe von 2 weiteren Jahren nur 17
Patienten fur die Studie gewonnen werden konnten, nur ein relativ geringer Erfolg beschieden.
Ab Februar 1993 wurden zusétzlich, in Kooperation mit der Deutschen Morbus Crohn- und
Colitis ulcerosa Vereinigung DCCV, insgesamt 10 Selbsthilfegruppen im hessischen Raum
angesprochen. Die Information Uber die Studie erfolgte im Anschlul3 an einen psychosomati-
schen Vortrag. So konnten im Laufe von einem Jahr ca. 250 MC.- und Colitis ulcerosa Pati-
enten Uber die Studie informiert werden, wobei 31 Patienten ihre Bereitschaft zur Mitarbeit
erklarten. Weitere 8 Patienten konnten durch die freundliche Kooperation einer Kurklinik
erhoben werden. Zudem wurden alle -insgesamt 4- Patienten erfal3t, die von anderen Stellen
an die Ambulanz der psychosomatischen Poliklinik Uberwiesen worden waren oder dort
spontan um psychotherapeutische Unterstitzung nachsuchten. Im Laufe von etwas mehr als 3
Jahren wurden auf diese Weise 70 Patienten in die Projektstichprobe eingebracht, wobei nur
64 Patienten soweit vollstandig dokumentiert werden konnten, daf3 sie einer Untergruppe zu-
geordnet werden kdnnen.

! eine Aufschliisselung der explizit genannten Ablehnungsgriinde erscheint wenig aussagekréftig, was die tat-
sachliche Motivation der Patienten anbetrifft.
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6.6.7 Mogliche Grinde fir die Ablehnung der Studienteilnahme

Es ist evident, dalR es sich bei der Projektstudie nicht um eine unausgelesene Stichprobe han-
delt. Zu viele Patienten haben die Teilnahme an der Studie verweigert. Bezuglich der Ableh-
nungsgrinde kann jedoch nur ein subjektiver Eindruck wiedergegeben werden, wie er sich in
zahlreichen Informationsgesprachen herausgebildet hat. Auf eine systematische Erfassung der
Ablehnungsgriinde muf3te aus praktischen Grinden verzichtet werden. Patienten, die die kon-
siliarische Zuweisung oder die Weitergabe ihrer Adresse verweigerten, konnten selbstver-
standlich nicht nach den Griinden fur ihre Weigerung gefragt werden. Ebenso war es nicht
mdglich, die Patienten einer Selbsthilfegruppe in aller Offentlichkeit nach moglichen Verwei-
gerungsgrinden zu explorieren.

Sicherlich hat der Aufwand, den die Untersuchung mit sich brachte, (2-3 Gesprachstermine
und eine umfangreiche Fragebogenbatterie), nicht wenige Patienten abgeschreckt. Bei einigen
weiteren Patienten entstand der Eindruck, dalR sie sich durch das psychologische Gespréach
unmittelbar bedroht fiihlten. Diese Patienten wirkten hochgradig angespannt und innerlich
unruhig, schon nach wenigen Worten breitete sich vor dem Untersucher eine oft sehr desolate
Lebens- und Beziehungssituation aus. Die Patienten waren jedoch zugleich bemuht, diesen
Eindruck sofort wieder zu verwischen, zu korrigieren oder zu normalisieren, um den Untersu-
cher dann im n&achsten Satz wieder mit einem schlimmen Moment ihrer Lebenssituation zu
konfrontieren. Eine weitere Patientengruppe fiel durch ihre spontane, zunéchst freundlich ko-
operativ wirkende Bereitschaft auf, an der Studie teilzunehmen, wobei die Patienten dann aber
nicht zu dem vereinbarten Termin erschienen. Telefonische Rickfragen erbrachten nicht sel-
ten ein identisches Muster. Die Patienten entschuldigten ihr Versaumnis durch auf3ere Griinde,
vereinbarten einen neuerlichen Termin und erschienen abermals nicht. Es entstand der Ein-
druck, dafd diese Patienten sich offensichtlich nicht in der Lage flhlten, ihre Ablehnung der
Studie direkt zu auf3ern, dafd sie sich vielmehr nur indirekt abzugrenzen wulf3ten, unter Hin-
weis auf Griinde, fir die sie nicht verantwortlich gemacht werden konnten.

6.7 Beschreibung der Stichproben

Die Stichprobenmerkmale kénnen zusammenfassend aus Tabelle 10 ersehen*w2uden
Klarung maoglicher Selektionseffekte sind in der Tabelle 10 zusatzlich die Stichprobenkenn-
werte dreier neuerer psychosomatischer Studien KUCHENHOFF (1993), FEDERSCHMIDT
(1993) und KUNSEBECK (1993) wiedergegeben. Nach Angabe der Autoren handelt es sich
hierbei um weitgehend unausgelesene, konsekutive Stichproben.

1 Im Anhang werden samtliche psychologischen Untersuchungsbefunde, die im Rahmen der multizentrischen-
und der Projektstichprobe gewonnen wurden, detailliert dargestellt und miteinander verglichen.
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6.7.1 Basale Personlichkeitsmerkmale und Aspekte der sozialen Situation

Geschlechtsverteilung

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung Gberwiegen in beiden Stichproben die Frauen. In der
multizentrischen Stichprobe betragt der Anteil der Frau 69%, der der Manner 31%. In der
Projektstichprobe sind die Frauen mit 58%, die Manner mit 42% reprasentiert. Die Angaben
Uber das Geschlechterverhaltnis in verschiedenen epidemiologischen Studien sind nicht vollig
einheitlich. Wenige Untersuchungen berichten von einem Uberwiegen mannlicher Patienten
(MONK et al. 1969). In neueren epidemiologischen Untersuchungen finden sich deutlich
mehr Frauen als Manner (KYLE 1971, BERGMAN und KRAUSE 1975). Auch in neueren
psychosomatischen Studien, die relativ groRe unausgelesene Stichproben zugrunde legen, er-
gibt sich ein etwas groRerer bis deutlich groRerer Frauenanteil. KUNSEBECK (1993) berich-
tet eine Manner-Frauen-Relation von 1:1,18, FEDERSCHMIDT (1993) von 1:1,14, KU-
CHENHOFF (1993) von 1:2,28. Das Geschlechtsverhéltnis in den beiden Untersuchungs-
stichproben entspricht somit den Werten der neueren epidemiologischen und psychosomati-
schen Studien.

Die Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt der Patienten ist in der multizentrischen Stichprobe mit 30,6 (sd=9,40)
signifikant geringer (p=.023) als in der Projektstichprobe, wo er 34,3 (sd=9,66) Jahre betragt.
Der jlingste Patient der multizentrischen Stichprobe ist 16, der alteste ist 52 Jahre alt. In der
Projektstichprobe betragt der Altersrange 19 bis 64 Jahre. In beiden Stichproben findet sich
kein signifikanter Altersunterschied zwischen Mannern und Frauen.

Die Altersverteilung, die in Abb. 2 graphisch aufgeschlisselt ist, zeigt eine deutlich Haufung
der Patienten beider Stichproben in der zweiten und dritten Lebensdekade, wahrend jugendli-
che Patienten und Patienten im mittleren und héheren Lebensalter in beiden Stichproben einen
geringen Prozentsatz ausmachen. Die signifikante Altersdifferenz ist offenbar hauptséchlich
dadurch hervorgerufen, dal’ die 30-39 jahrigen in der Projektstichprobe, hingegen die 20-29
jahrigen in der multizentrischen Stichprobe deutlich Uberwiegen. Eine Erklarung kénnte sein,
dalR3 sich Patienten, die sich in einer Selbsthilfegruppe organisieren i.d.R. schon etwas langer
erkrankt sind, wahrend in den gastrologischen Spezialambulanzen auch jungere, neuerkrankte
Patienten anzutreffen sind. Zu bedenken ist auch, dal3 die Altersgrenzen in der Projektstich-
probe etwas hoher gesetzt wurden. Hinsichtlich des mittleren Lebensalters stimmen die beiden
Untersuchungsstichproben recht gut mit den Alterswerten der hier zum Vergleich herangezo-
genen Stichproben uberein. Auch in der Untersuchung von KUNSEBECK (1993), der die
Altersverteilung seiner Patienten differenziert aufschlisselt, ist die Mehrheit der untersuchten
Patienten zwischen 20 und 40 Jahren alt.
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Abbildung 2: Die Altersverteilung in der multizentrischen- und der Projektstichprobe
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Partnerschaftliche Lebenssituation

In der multizentrischen Stichprobe sind die meisten der Patienten verheiratet oder leben in
einer festen Partnerschaft 71,8%. 28,2% sind ledig oder geschiedgeben an, daf3 sie zur

Zeit ohne festen Partner leben. Fast identisch ist die Haufigkeitsverteilung in der Projektstich-
probe. Eine feste Partnerschaft unterhalten 70,3% der Patienten gegeniber 29,7%, die keinen
festen Partner haben.

Bildungsstand

Die Patienten beider Stichproben zeigen ein weitgehend ahnliches Bildungsniveau. Die Mehr-
zahl der Patienten besuchte die Grund- und Hauptschule. In der multizentrischen Stichprobe
betragt der Anteil der Grund- und Hauptschuler 38,3% bzw. 45,3% in der Projektstichprobe.
Etwa ein Drittel der Patienten, namlich 32,1% in der multizentrischen und 35,9% in der Pro-
jektstichprobe, haben die mittlere Reife oder eine Fachschule abgeschlossen. Uber das Abitur
oder das Fachabitur als hochsten Schulabschluf verfligen 16% der Patienten der multizentri-
schen und 12,5% der Patienten der Projektstichprobe. Ein abgeschlossenes Studium geben
9,9% der multizentrischen und 6,3% der Projektpatienten an. 3,7% der multizentrischen Pati-
enten konnen keiner der genannten Bildungskategorien zugeordnet werden.

Besonders beim Vergleich der multizentrischen Stichprobe mit der Stichprobe von KUNSE-
BECK (1993) ergibt sich der Eindruck, daf3 die hier untersuchten Patienten Uber ein etwas
hoheres Ausbildungsniveau verfugen. Hier dirfte sich die Tatsache auswirken, dal3 sich die
Studienzentren, die im Rahmen der multizentrischen Untersuchung die Rekrutierung der Pati-
enten vornahmen, in grof3en Universitatsstadten befanden, in denen die studentische Populati-
on die Ausbildungsstruktur der Gesamtbevdlkerung entsprechend beeinflu3t. Somit durfte es
sich hier weniger um einen studienimmanenten Selektionseffekt, als um einen Standorteffekt
handeln.
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Erwerbsstatus

Zum Zeitpunkt der Erhebung gehen 65,4% der multizentrischen und 69,8% der Projektpati-
enten ganztags oder mindestens halbtags einer Erwerbsarbeit nach. 13,6% der Patienten der
multizentrischen Stichprobe und 11% der Projektstichprobe sind Schiler, Auszubildende oder
Studenten. Hausfrauen/manner kommen mit 9,9% in der multizentrischen- und 11,1% in der
Projektstichprobe vor. 3,7% der multizentrischen und 3,2% der Projektpatienten sind aktuell
arbeitslos. Ein sehr kleiner Teil, namlich 2,5% der multizentrischen und 4,8% der Projektpati-
enten, ist zum Untersuchungszeitpunkt berentet. Bei allen Rentenfallen handelt es sich um
vorzeitige Berentungen. Mit Ausnahme der Rentenfélle stimmt die Erwerbssituation, wie sie
sich in der multizentrischen und der Projektstichprobe darbietet, gut mit den entsprechenden
Befunden von KUNSEBECK (1993) uiberein. Deutliche Abweichungen ergeben sich jedoch
bei der Zahl der Rentenfalle. In der Studie von KUNSEBECK erhalten mehr als doppelt so
viele Patienten wie in der multizentrischen Stichprobe wegen der MC.-Erkrankung eine Er-
werbsunfahigkeitsrente. Auch die Befunde von FEDERSCHMIDT (1993) weisen deutlich
mehr Rentenfalle aus, wobei dieser Autor jedoch nicht zwischen Erwerbsunfahigkeitsrente
und Altersrente differenziert. Die vergleichsweise geringe Zahl der Rentenfalle in der multi-
zentrischen Stichprobe dirfte durch die Auswahlkriterien erklarbar sein, durch die Patienten
im Vorruhestandsalter und besonders schwer kranke Patienten weniger haufig rekrutiert wur-
den.

Sozialer Status

Auf die Bewertung des sozialen Status muf3 hier verzichtet werden, da die entsprechend not-
wendigen Berufsangaben nicht fur alle Patienten erhoben wurden. Bei Schilern, Studenten
und Hausfrauen/ménner kann eine Statusbewertung nur Uber den Beruf des Hauptverdieners
(Ehepartner/ berufstatiger Elternteil) erfolgen. Diese Angabe wurde bei beiden Erhebungen

nicht eingeholt.

6.7.2 Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote

Bei der Aufnahme in die Studie wurde auch die Vorerfahrung mit psychotherapeutischen An-
geboten erhoben. Dabei wurde erfaldt, ob der Patient Gberhaupt schon einmal psychotherapeu-
tische Hilfe gesucht hat, in welchem Setting der therapeutische Kontakt stattfand und wie lan-
ge die Behandlung gedauert hat. Der Inanspruchnahmepopulation werden danach Patienten
zugeordnet, die sich mindestens 5 Sitzungen in einer ambulanten oder mindestens 4 Wochen
in einer stationaren Psychotherapie oder psychosomatischen Kur befunden haben.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie haben nach diesem Kriterium 14,5% der multi-
zentrischen und 49% der Patienten der Projektstudie schon einmal psychotherapeutische Hilfe
in Anspruch genommen. Der Unterschied zwischen den Stichproben hinsichtlich der Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer Angebote ist hoch signifikant (p=0,001). Auch bei dem
Vergleich mit der Stichprobe von KUNSEBECK (1993) wird deutlich, daR die Patienten der
Projektstichprobe vergleichsweise besonders haufig in psychotherapeutischer Behandlung
waren.
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6.7.3 Die Krankheitssituation

Dauer der Erkrankung

Die durchschnittliche Krankheitsdauer betragt im Mittel 68,69 (sd=64,28) Monate bzw. 5,7
Jahre bei den multizentrischen Patienten und 95,34 (sd=68,03) Monate bzw. 7,9 Jahre bei den
Patienten der Projektstichprobe. Die Patienten der Projektstichprobe sind damit signifikant
langer krank.

Die Verteilung der Krankheitsdauer, die in Abb. 3 dargestellt ist, zeigt deutliche Unterschiede
zwischen den Stichproben. In der multizentrischen Stichprobe finden sich mehr als doppelt so
viele Patienten mit einer kurzen Krankheitsdauer von maximal einem Jahr, d.h. Patienten, die
erst neuerdings mit der Erkrankung konfrontiert sind. Die Patienten der Projektstichprobe sind
demgegenuber mehrheitlich schon langer krank, wobei ein nicht kleiner Teil der Patienten 10
oder mehr Jahre an dem MC. leidet.

Hier ist zu bedenken, dal3 die Patienten der Projektstichprobe im Mittel bereits 3,7 Jahre alter
sind als die Patienten der multizentrischen Studie. Eine weitere Erklarung kénnten die unter-
schiedlichen Rekrutierungsbedingungen sein. Es wurde schon darauf hingewiesen, dal3 Pati-
enten, die sich in Selbsthilfegruppen organisieren, -aus denen etwa die Halfte der Patienten
der Projektstudie rekrutiert wurden- i.d.R. etwas langer erkrankt sind, wahrend in den gastro-
logischen Spezialambulanzen, -aus denen sich die Patienten der multizentrischen Studien rek-
rutieren- mit einer groReren Wahrscheinlichkeit auch jingere, neuerkrankte Patienten anzu-
treffen sind. Diese Uberlegung wird durch die vergleichsweise groRe Zahl neuerkrankter Pati-
enten in der multizentrischen Stichprobe unterstitzt. Bei der mittleren Erkrankungsdauer er-
geben sich keine auffalligen Unterschiede zwischen den vorliegenden Untersuchungsstichpro-
ben und den Referenzstichproben in Tabelle 10.
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Abbildung 3: Verteilung der Krankheitsdauer in der multizentrischen- und der Projekt-
stichprobe
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Bisheriger Krankheitsverlauf

Der bisherige Krankheitsverlauf stellt ein wichtiges Merkmal dar, insofern sich Hinweise ver-
dichten, dal3 neben der momentanen Krankheitsaktivitat auch der Krankheitsverlauf die psy-
chosoziale Verfassung beeinflussen kann. Parameter, die eng mit dem Krankheitsverlauf in
Zusammenhang stehen, sind die Anzahl der bisherigen Krankenhausaufenthalte und die An-
zahl der bisherigen Darmresektionen.

Krankenhausaufenthalte

Die Patienten der Projektstichprobe geben im Mittel 3,68 (sd = 7,7), die multizentrischen Pa-
tienten 3,62 (sd = 4,16) Krankenhausaufenthalte wegen MC. an. Der Median fur die Projekt-
stichprobe betragt drei, fir die multizentrische Stichprobe zwei Krankenhausaufenthalte.
Beim statistischen Vergleich kann ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Anzahl der

Krankenhausaufenthalte nicht gesichert werden. Die Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte
stimmt gut mit den entsprechenden Befunden von KUNSEBECK (1993) tiberein.
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Anzahl der Darmresektionen

Bei der Anzahl der Darmresektionen wegen MC. zeigen sich signifikante Unterschiede
(p=0,0038) zwischen den beiden Stichproben. Die Patienten der Projektstichprobe wurden mit
0,83 Resektionen im Mittel (Median =1) deutlich haufiger operiert als die Patienten der multi-
zentrischen Stichprobe, die im Mittel nur 0,44 (Median =0) Darmresektionen angeben. Ein
signifikanter Unterschied beziglich der Operationshaufigkeit (p=0,025) bleibt auch dann be-
stehen, wenn der Effekt der Dauer der Erkrankung vor dem Stichprobenvergleich herausparti-
alisiert wird.

Abbildung 4: Relative Haufigkeit der Darmresektionen in der multizentrischen- und der
Projektstichprobe
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Als Grund fur diesen Unterschied bezuglich der Frequenz der Darmresektionen kommen die
besonderen Auswabhlkriterien der multizentrischen Stichprobe in Betracht (siehe Ein - und
AusschlulZkriterien S. 102). Hiernach wurden Patienten von der Aufnahme in die multizentri-
sche Studie ausgeschlossen, bei denen im Anschlul3 an eine Darmresektion kein neuerlicher
Schub aufgetreten war, ebenso Patienten, die nach einer Colektomie Tréger eines Anus praeter
waren, sowie Patienten, bei denen eine Darmresektion unmittelbar bevorstand.
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Tabelle 10: Stichprobencharakteristika in der multizentrischen- und der Projektstich-
probe im Vergleich mit Stichproben neuerer psychosomatischer Untersuchungen

multizentrischej Projektstich{ KUCHEN- | FEDER- KUNSE-
Stichprobe probe HOFF SCHMIDT BECK
(1993) (1993) (1993)
Stichprobenumfang| N=81 N=64 N=118 N=97 N=161
Alter
Durchschnittsalter Mw = 30,6 Mw=34,3] Mw= 29,&R2 Mw = 30 Mw = 32,9
Altersrange 16-52 19-64 17-71 18 - 69 18 -69
Geschlechtsverteilung
Manner 31% 42% 30,5% 53,6% 46%
Frauen 69% 58% 69,5% 46,4% 54%
Krankheitssituation
Dauer der Erkran- ||Mw =5,7 Mw=7,9 Mw =54 Mw =9 Mw = 6,8
kung/ Jahre 0-20 0-? 0-27 1-26 0,5-20
Anzahl / Kranken- |Mw = 3,62 Mw = 3,68 ? ? Mw = 3,4
hausaufenthalte sd =4,16 sd =77 sd =25
Md =2 Md =3
Anzahl / Darm- Mw = 0,44 Mw = 0,83 ? ? keine Anga-
resektionen sd =0,67 sd =0,87 ben
Md =0 Md =1
Anzahl / Darmreseky Mw = 0,64 Mw =1,75 ? ? Mw =1,72
tionen und Fistel- [sd =0,97 sd =1,77 sd =2,01
spaltungen
Erwerbsstatus
erwerbstatig 65,4% 69,8% ? 46,4% 67,1%
Schiuler /Azubi.oder| 13,6% 11,0% ? 24, 7% 5,0%
Student
Hausfrau/mann 9,9% 11,1% ? 6,3% 13,0%
Arbeitsloser 3, 7% 3.2% ? 7,2% 4,3%
Vorzeitig berentet [2,5% 4,8% ? Rentner 9,3%
wegen MC. und
Altersrente 0 0 ? Frihrentner: | 1,2%
12,2%
Familiarer Status
alleine lebend 28,2 29,7 ? ? ?
mit Partner lebend |[71,8 70,3 ? ? ?
ledig 55,6 37,5 ? 56,7% 31,1%
verheiratet 35,8 42,2 ? 38,1% 66,4%
geschieden 8,6 18,8 ? 4,1% 2,25%
verwitwet 1,6 ? 1,0% 0
Bildungsstatus
Grund/ Hauptschule| 38,3% 45,3% ? ? 51,0%
Mittlere Reife 32,1% 35,9% ? ? 36,0%
Abitur 16,0% 12,5% ? ? 13,0%
abgeschl. Studium [9,9% 6,3% ? ? ?
sonstiges 3,7% ? ? ? ?
Inanspruchnahme von Psychotherapie
ja 14,5% 49% ? ? 9,9%
nein 85,5% 51% ? ? 90,1%
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6.8 Statistische Auswertung und Prasentation der Untersuchungsdaten

6.8.1 Die Handhabung von Missing-Werten

Nicht alle Fragebogen wurden von den Probanden in der gewinschten Weise liickenlos und
sorgfaltig ausgefillt. In der Absicht, die auswertbaren Falle durch Fehlwerte (missing values)

nicht tbermanig zu verringern, werden missing values, die durch die fehlerhafte oder die un-
vollstandige Bearbeitung von Fragebogenitems entstanden sind, durch den individuellen Ska-
lenmittelwert ersetzt. Dieses Vorgehen wird angewendet, wenn mindestens 3/4 der Items einer
Skala vollstéandig vorliegen. Bei einer noch gré3eren Anzahl fehlender Werte wird die Frage-

bogenskala als ,Missing value” gesetzt und dementsprechend nicht in die Auswertung einbe-
zogen.

Durch missing values bei einzelnen Skalen kommt es zu Schwankungen in bezug auf die Fall-
zahlen. Bisweilen werden die Fallzahlen, die im Kopf der Ergebnistabelle angegeben sind,

leicht unterschritten. Wo mehr als 15% der Félle gegeniber den Angaben im Tabellenkopf

fehlen, wird die fragliche Fallzahl in dem entsprechenden Feld der Tabelle besonders ver-
merkt.

6.8.2 Statistische Verfahren

Die Berechnung der Skalenwerte erfolgt mit SPSS X in der Version fur Windows (vergl.
JANSSEN und LAATZ 1994). Auch die weitere statistische Auswertung der Forschungsfra-
gen wurde mit Hilfe des Programmpaketes SPSS X durchgefuhrt. Die Itemanalyse, fur das
hier neu konstruierte Ratingverfahren ,Verhalten im Interview", wurde mit dem Programm-
paket Itemperfect von BUHLER et al. (1994) berechnet.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein quasi-experimentelles Design, wobei die
drei postulierten Untergruppen sowie die Restgruppe -soweit sie in die Analyse einbezogen
wird- die unabhangige Variable darstellen. Die Uberprifung der Subgruppeneffekte erfolgt

varianzanalytisch. Wegen der relativ kleinen Fallzahlen pro Subgruppe und der ungleichen
Verteilung der Patienten auf die Subgruppen, wird bei der varianzanalytischen Uberprifung
der Subgruppeneffekte ein verteilungsfreies Verfahren gewéhlt (vergl. dazu BORTZ 1977, S.
384 f.). Die Prufung der Untergruppeneffekte erfolgt mit dem nonparametrischen Test zum

Vergleich unabhéangiger Stichproben von KRUSKAL und WALLIS (vergl. LIENERT 1962,

S. 118).

Unterschiede bezlglich der Haufigkeitsverteilung kategorialer Variablen bei den Subgruppen
werden mit dem ChiTest oder Fisher’s exact Test untersucht, sofern eine 2 mal 2-Tabelle
vorliegt und der Erwartungswert fur eine Zelle < 5 Falle betragt (vergl. JANSSEN und

LAATZ 1994, S.220).
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Bei der Untersuchung der psychischen Beschwerden, der Anzahl der Krankenhausaufenthalte
und der Anzahl der Operationen in Relation zu den Subgruppen wird der einfaktorielle Ver-
suchsplan erweitert, indem die momentane Krankheitsaktivitat in den Auspragungen ,Schub”
versus ,Remission” bzw. die Dauer der Erkrankung als weitere Faktoren in die Analyse der
Untergruppeneffekte eingefihrt werden.

Um den Einflu der Krankheitsdauer auf die Operationshaufigkeit und die Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte zu kontrollieren, wird in zwei Schritten vorgegangen. Durch eine Regres-
sionsanalyse wird zunéchst der lineare Effekt der Krankheitsdauer bestimmt und aus den Da-
ten herauspartialisiert. Der so bereinigte Datensatz wird anschliel3end varianzanalytisch in
Beziehung zu den Subgruppen untersucht, wobei wiederum ein nonparametrisches Vorgehen
gewahlt wird, wie es oben beschrieben wurde.

Interaktionseffekte zwischen der Krankheitsaktivitat und der Untergruppenzugehdrigkeit wer-
den im Rahmen einer zweifaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Die Varianzzerlegung wird
nach dem Regressionsmodell vorgenommen. Das Regressionsmodell ist am robustesten, wenn
eine ungleiche Zellenbesetzung vorliegt (vergl. JANSSEN und LAATZ 1994, S. 336 f.). Bei
der multivariaten Varianzanalyse nach dem Regressionsmodell werden alle Effekte simultan
auf ihren Einflu untersucht. Eine Reihenfolge der Effekte kann nicht festgelegt und unter-
sucht werden.

Zusammenhangshypothesen, die sich hier stets auf die Stichprobe insgesamt beziehen, werden
mit Hilfe von Produkt-Moment-Korrelationen parametrisch gepruft (Pearson-Koeffizient).

Unterschiede zwischen der multizentrischen- und der Projektstichprobe werden mit dem t-
Test fur unabhangige Stichproben geprift (vergl. BORTZ 1977, S. 160). Unterschiede zwi-
schen den Subgruppen und den Kennwerten von Vergleichsgruppen, die der einschlagigen
Literatur entnommen sind, werden ebenfalls mit dem t-Test fir unabhangige Stichproben ge-
pruft. Die Voraussetzung der Varianzhomogenitat fur die zuverlassige Anwendung des t-Test
wird mit dem F-Test untersucht. Bei ungleichen Stichprobenvarianzen wird anstelle des t-Test
der Welch-Test verwendet (vergl. DIEHL und ARBINGER 1990, S. 145f.).

6.8.3 Der Alphafehler bei der Ergebnissicherung

Alle Hypothesen werdenweiseitiggetestet. Das Signifikanzniveau wird bei der varianzana-
lytischen Prufung auf Alpha = 0,05 festgelegt. Bei den paarweisen multiplen Vergleichen der
Subgruppen, di@ur im Anschlu3 an ein signifikantes varianzanalytisches Prifergebnis be-
rechnet und in den Ergebnistabellen dargestellt werden, wird der Fehlerwert nach dem Krite-
rium von BONFERRONI angepal3t. Das geforderte Signifikanzniveau wird dabei nach der
Formel: Alpha / k festgelegt. Dabei bezeichnet k die Zahl der Untergruppen, die miteinander
verglichen werden. Bei 3 Subgruppen, die hier in die Hypothesenbildung einbezogen werden,
ergibt sich ein Signifikanzniveau von (0,05/3) = 0,017. Dieser Wert wird hier auf 0,02 aufge-
rundet.
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Durch die vielfaltigen Vergleiche, die hier zwischen den Untergruppen berechnet werden,
ergibt sich die Gefahr zufalliger Effekte. Eine Alpha-Fehler-Adjustierung wird hier dennoch
nicht vorgenommen. Aufgrund der groRen Zahl der Signifikanzprifungen erscheint eine Al-
pha-Fehler-Adjustierung nicht mehr praktikabel. Sie wirde zu utopischen Erwartungen in
bezug auf den erforderlichen p-Wert bei den Einzelvergleichen fuhren.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit der Ergebnistabellen wird nicht der numerische p-Wert
genannt, sondern ein Symbol eingetragen: Die Symbole haben dabei folgende Bedeutung:

ns. Unterschied nicht signifikant

= p > 0,05
* = Unterschied nur als Trend

p<0,05 p>0,02
P<0,02 p>0,002.
p < 0,002

* Unterschied signifikant =
Unterschied hoch signifikant =

*k%

6.8.4 Zur Kreuzvalidierung der Befunde

Insoweit die Patienten der Projektstichprobe und der multizentrische Stichprobe mit identi-
schen Instrumenten untersucht wurden, kann die Beantwortung der Untersuchungsfragen auf
die Befunde zweier unabhangig gewonnener Stichproben gestitzt werden. Damit ist fur einige
Ergebnisse eine weiterfihrende Absicherung in Form einer Kreuzvalidierung maoglich. Im
Interesse dieser Kreuzvalidierung werden die Daten der multizentrischen- und der Projekt-
stichprobe unabhangig voneinander statistisch evaluiert und nicht, was auch denkbar gewesen
ware, als ein gemeinsamer Datenpool zusammenfassend analysiert. Dieses Vorgehen bringt
neben Ubereinstimmenden Ergebnissen, die sich in ihrer Geltung wechselseitig stlitzen, auch
widerspruchliche Befunde hervor, indem die Daten bei der einen Stichprobe einen signifikan-
ten Gruppenunterschied ausweisen, wahrend sie bei der anderen Stichprobe keinen Unter-
schied anzeigen. Bei der Interpretation entsprechend diskrepanter Befunde wird eine konser-
vative Vorgehensweise gewahlt. Es wird folgende Regelung festgelegt:

» Ein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen wird nur dann bestatigt, wenn sich
bei beiden Stichproben eine signifikante Differenz sichern Iaft;

* Ein tendenzieller Unterschied (Trend) wird immer dann angenommen, wenn bei beiden
Stichprobermindesten®in tendenzieller Unterschied festgestellt werden kann.

» Eine Unterschiedshypothese wird immer dann verworfen, wenn bei nur einer Stichprobe
ein signifikanter oder tendenzieller Unterschied festgestellt werden kann, der durch das Er-
gebnis bei der anderen Untersuchungsstichprobe nicht bestétigt werden kann.

6.8.5 Anmerkungen zur Ergebnisprasentation

Bei der Ergebnisprasentation in den Auswertungskapiteln werden nur der Mittelwert (Mw)
und die Standardabweichung (sd) mitgeteilt. Im Sinne der nonparametrischen statistischen
Prifung der Ergebnisse sind auch der Median (Md) und gegebenenfalls die Rangsummen-
werte (Rs) interessante KenngréRen. Im Interesse einer Ubersichtlichen Ergebnisdarstellung
werden diese Parameter im Anhang dargestellt.
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Aus darstellungstechnischen Griinden werden nur die Vergleiche dargestellt, bei denen ein
signifikantes Ergebnis festgestellt wurde. Gruppenunterschiede, fir die kein statistisches Prif-
ergebnis prasentiert wird, waren nicht signifikant.

Prozentuale Haufigkeitsangaben werden zu ganzzahligen Werten auf- bzw. abgerundet. Bei
einer Fallzahl, die sowohl in der multizentrischen- und der Projektstichprobe < 100 Probanden
betragt, suggerieren Dezimalstellen bei Prozentwerten nur eine scheinbare Genauigkeit.

Zahlenwerte, die bereits in tabellarischer Form dargestellt wurden, werden, entgegen dem
sonst in einigen Arbeiten gewahlten Vorgehen, im Text nicht noch einmal wiederholt. Bei
immerhin vier Untergruppen, die in vielfaltigen Bereichen vergleichend gegenibergestellt
werden, wirde eine Benennung aller Kennwerte, die in tabellarischer Form tbersichtlich vor-
liegen, die Lesbarkeit des Textes deutlich vermindern.
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7 Die Untersuchungsergebnisse

7.1 Verteilung der MC.-Patienten auf die postulierten Untergruppen

Das folgende Kapitel geht der Frage nach, wie sich die MC.-Patienten auf die postulierten
Untergruppen, namlich die Gruppe der autoaggressiv-depressiven, der verleugnenden, der
flexiblen und die Restgruppe verteilen. An die Beantwortung dieser Frage schlief3t sich die
Frage an, inwieweit die ermittelte Verteilung auf die Grundgesamtheit Gbertragen werden
kann. Um einer Klarung dieser Frage nédher zu kommen, werden mehrere Informationen ein-
geholt. Es wird gepruft, inwieweit die Verteilung der MC.-Patienten auf die Subgruppen bei
den beiden unabhangig gewonnenen Teilstichproben (multizentrische- und Projektstichprobe)
identisch ist. Anschlie3end wird untersucht, inwieweit bei bestimmten Subgruppen mdgli-
cherweise eine Selektion stattgefunden hat, indem besonders viele Patienten die Studienteil-
nahme abgelehnt haben.

Frage 1: Wie verteilen sich die MC.-Patienten der Gesamtgruppe auf die postulierten Unter-
gruppen™ypothese Bezlglich der Verteilung der Patienten auf die Restgruppe wird erwar-
tet, dal’ sich in der Restgruppe nur sehr wenige (<5%) Patienten finden werden. Dartber hin-
aus wird die Frage exploratorisch untersucht.

Frage 1.1:Ergeben sich Unterschiede zwischen den beiden Teilstichproben bei der Vertei-
lung der Patienten auf die Subgruppen, d.h. beeinflussen die unterschiedlichen Bedingungen
bei der Rekrutierung der Patienten die Verteilung auf die Subgruppen? Diese Frage wird
exploratorisch untersucht.

Frage 1.2: Bestehen systematische Selektionseffekte, die die GruppengrtfR3e beeinflussen?
Sind die Patienten, die die Teilnahme an der Studie abgelehnt haben, besonders haufig einer
Subgruppe zuzuordnerrypothese Es wird erwartet, dald die Anzahl der Drop-out-Falle in

der Subgruppe der verleugnenden Patienten vergleichsweise am grof3ten ist.

Frage 1:Verteilung auf die Subgruppen

In Abb. 5 ist die Verteilung der Patienten auf die 4 Teilgruppen unter der Voraussetzung dar-
gestellt, dal3 die beiden Teilstichproben zusammenfassend ausgewertet werden. Insgesamt
werden somit 145 Patienten auf die vier Untergruppen verteilt. Es zeigt sich, dal3 die meisten
Patienten (40%) auf die autoaggressiv-depressive und auf die flexible Gruppe (31%) entfallen,
wéhrend eine kleinere Patientenzahl (21%) in der verleugnenden Gruppe zusammengefalit ist.
Der sogenannten Restgruppe werden die wenigsten Patienten (9%) zugeordnet. Mit 9% wer-
den allerdings deutlich mehr Patienten als erwartet in dieser Subgruppe erfal3t. Die Hypothese
bezuglich der Restgruppe mufd zurickgewiesen werden. Die Restgruppe stellt eine kleine,
aber hinsichtlich der Patientenzahl, die sie umfal3t, dennoch relevante Subgruppe dar.
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Abbildung 5: Verteilung der Patienten auf die Subgruppen. Multizentrische- und Pro-
jektstichprobe zusammengefal3t (N=145 Ptn.)

verleugnende
Ptn.:
N=30 (21%)

Restgruppe:
N=13 (9%)

flexible Ptn.: autoaggressiv-
N=44 depressive Ptn. :
(31%) N=58 (40%)

Frage 1.1: Stichprobenbedingte Unterschiede bei der Verteilung der Patienten auf die Sub-
gruppen

Die Verteilung der Patienten auf die Subgruppen wird durch den verwendeten Auswahlmodus
und die darin enthaltenen kritischen Grenzwerte bestimmt. Aussagen Uber die GréRe der Sub-
gruppen sind daher nur im Zusammenhang mit dem verwendeten Zuordnungsverfahren giltig.
In diesem Rahmen kann die gefundene Verteilung der MC.-Patienten prinzipiell auf die
Grundgesamtheit Gbertragen werden. Dazu mussen jedoch Einflisse, die die Reprasentativitat
der Stichprobe beeintrachtigt haben kénnten, tberprift werden. Sowohl bei der Projektstich-
probe als auch bei der multizentrischen Stichprobe ist eine spezifische Auswahl der Patienten,
die in die Stichprobe eingehen, nicht auszuschliel3en, da die Patienten jeweils auf freiwilliger
Basis in die Studie aufgenommen wurden und nicht wenige Patienten eine Studienteilnahme
ablehnten. Erste Hinweise auf Selektionseffekte kann der Vergleich zwischen der multizentri-
schen- und der Projektstichprobe erbringen (siehe Tabelle 11). Dieser Vergleich ist besonders
aufschluBreich, weil die Rekrutierungsbedingungen und die Aufnahmekriterien bei beiden
Stichproben teilweise voneinander abweichen.

Es zeigt sich, dal? eine separate Analyse der Verteilung der Patienten auf die postulierten Sub-
gruppen bei der Projektstichprobe und der multizentrischen Stichprobe zu &ahnlichen Schat-
zungen der relativen Gruppengrof3e fuhrt. Ein auffalliger Unterschied zwischen den Erhebun-
gen ergibt sich lediglich in bezug auf die Restgruppe. Bei der Projektstichprobe ist die Rest-
gruppe im Verhaltnis etwa doppelt so gro3 ausgepragt wie bei der multizentrischen Stichpro-
be. Die statistische Uberpriifung weist diesen Unterschied jedoch als zuféllige Variation aus
und ergibt keinen Anhaltspunkt daftir, dafd hier ein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsstichproben besteht.
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Tabelle 11: Verteilung der MC.-Patienten auf die Subgruppen, Ergebnisse der Projekt-
studie und der multizentrischen Studie im Vergleich

Untergruppen
Rest- autoaggressivi verleugnende| flexible Gesamt
gruppe |depressive PtnPtn. Ptn.
Projektstichprobe
Relative Haufigkeit |13 % 39 % 19 % 30 % 100 %
Absolute Haufigkeit |N=8 N=25 N=12 N=19 N=64
multizentrische Stichprobe

Relative Haufigkeit |6 % 41 % 22 % 31% 100 %
Absolute Haufigkeit | N=5 N=33 N=18 N=25 N=81
Signifikanz ns. ns. ns. ns.

Prifstatistik: CHi-Test fiir unabhéngige Stichproben

Frage 1.2 Spezifische Selektionseffekte bei den Subgruppen

Uber Studienablehner bei einzelnen Subgruppen laBt sich, abgesehen von dem klinischen
Eindruck anlaRlich eines Informationsgespréaches, keine Aussage treffen. Einen empirisch
melRbaren Hinweis auf die Kooperationsbereitschaft der Patienten kann die Compliance im
Verlauf der Studie geben. Aus der multizentrischen Studie, an der die Patienten protokollge-
malf3 zwei Jahre teilnehmen sollten, schieden mehrere Patienten vorzeitig aus. Diese Patienten
werden als Drop-out-Félle gefuhrt und kénnen in Beziehung zu den Untergruppen analysiert
werden. Von den 81 Patienten, die zum Zeitpunkt t=0 den Untergruppen zugeordnet wurden,
schieden 18 Patienten (6 mannlich/ 12 weiblich) zu unterschiedlichen Zeitpunkten vorzeitig
aus. 10 der 18 Patienten sind vollstandige Drop-out-Félle. Es sind Patienten, die ihre Mitarbeit
in der Studie aufkindigten. 8 Patienten sind partielle Drop-out-Falle, d.h. sie nahmen so unre-
gelmafRig an der Studie teil, dal3 entweder die medizinischen Daten oder die psychologischen
Daten nicht erhoben werden konnten. Aus Abb. 6 geht die relative Haufigkeit der Drop-out-
Falle bezogen auf die Subgruppen hervor.
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Abbildung 6: Relative Haufigkeit der Drop-out-Félle wahrend der zweijahrigen Stu-
dienzeit. Ergebnisse der multizentrischen Studie
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Wie aus Abb. 6 zu ersehen ist, ist die drop-out-Rate in der Untergruppe der verleugnenden
Patienten, relativ gesehen, am grofdten ausgepragt. 27% der verleugnenden Patienten fallen
vollstandig aus, 39% fallen vollstandigler teilweise aus. 6% der autoaggressiv-depressiven
Patienten scheiden vollstdndig aus der Studie aus. 21% scheiden volls@edigilweise

aus. Bei den Patienten der flexiblen Gruppe ergibt sich unter beiden Bedingungen eine Drop-
out-Rate von 16%. Aus der Restgruppe scheidet kein Patient vorzeitig aus, weder vollstandig
noch teilweise.

Die zufallskritische Uberprufung d@rop-out-Falle insgesamin Relation zu den Subgrup-

pen anhand des ChTest's ergibt jedoch, daR? diese Unterschiede als zufallige Befunde anzu-
sehen sind (siehe Anhang: Tabelle 48). Eine getrennte Prifunglatarenund dervollstan-

digen Drop-out-Fallen Relation zu den Subgruppen ist wegen der kleinen Fallzahlen in eini-
gen Feldern der Kreuztabelle nicht sinnvoll.

Die Hypothese, dafl3 in der verleugnenden Subgruppe die Kooperationsbereitschaft signifikant
geringer ausgepragt ist, muf3 zurlickgewiesen werden.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 1: Im Ergebnis verteilen sich ca. 90 % der Morbus MC.-Patienten auf die drei hier
postulierten Untergruppen. Dabei bilden mit ca. 40 % die autoaggressiv-depressiven Patienten
die groR3te Teilgruppe, gefolgt von den flexiblen Patienten (ca. 31 %) und den Patienten der
verleugnenden Untergruppe (ca. 20 %). Dartiber hinaus findet sich eine kleine Restgruppe, die
ca. 10 % der Patienten einschliel3t. Die Hypothese, dal sich in der Restgruppe so wenige Pati-
enten finden, dal3 sie als irrelevant betrachtet werden kann, wird verwendige. 1.1: Ob-

wohl die multizentrische und die Projektstichprobe auf verschiedenen Wegen und unter ver-
schiedenen Voraussetzungen rekrutiert wurden, ergibt sich bei einer entsprechend getrennten
Analyse der Verteilung der Patienten auf die Subgruppen eine ahnliche Schatzung der relati-
ven GrolRe der Untergruppdfrage 1.2:Im Rahmen der multizentrischen Stichprobe wurde
weiterhin der Vermutung nachgegangen, dal3 die Patienten der Untergruppen in unterschiedli-
chem Male bereit sind, an einer psychologischen Studie teilzunehmen. Dazu wurde die
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Compliance wahrend der Studienzeit untersucht. Es konnte entgegen der Erwartung nicht be-
legt werden, dal3 die Drop-out-Rate bei der verleugnenden Subgruppe signifikant gréRer bzw.
die Studiencompliance der verleugnenden Ptn. signifikant geringer ausgepragt ist.

7.2 Basale Personlichkeitsmerkmale, Aspekte der sozialen Situation

Im Folgenden werden grundlegende Merkmale der Person, namlich das Geschlecht und das
Lebensalter sowie ausgewdahlte Aspekte der sozialen Lebenssituation, der Beziehungsstatus
und das Bildungsniveau, zu den Untergruppen in Beziehung gesetzt.

Frage 2: Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung?ypothese: Es wird erwartet, dafd sich verhaltnisméaRig mehr Frauen

in der autoaggressiv-depressiven und verhaltnisméaRig mehr Manner in der verleugnenden
Gruppe finden. Bezuglich der flexiblen Subgruppe werden keine Vorhersagen geffadfen.

ge 2.1-2.3:Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich
2.1) Lebensalter, 2.2) Bildungsniveau 2.3) partnerschaftliche Lebenssitudiipnthese:Es

besteht kein Unterschied zwischen den postulierten Subgruppen.

Frage 2: Geschlechtsverteilung

In der Tabelle 12 ist das Geschlechterverhaltnis bezogen auf die Untergruppen dargestellt. Bei
dem Vergleich zwischen der multizentrischen- und der Projektstichprobe zeigen sich divergie-
rende Ergebnisse. In der multizentrischen Stichprobe ist das Geschlechtsverhéltnis hypothe-
senkonform ausgepragt. Der Anteil der Manner ist in der verleugnenden Gruppe hoch signifi-
kant groRRer als in der autoaggressiv-depressiven Gruppe. Bei der Projektstichprobe laft sich
hingegen kein signifikanter Unterschied bezuglich der Geschlechtsverteilung sichern. Das
Uberwiegen der Frauen in der autoaggressiv-depressiven und der Manner in der verleugnen-
den Gruppe ist hier nur als eine schwach ausgepréagte, statistisch nicht bedeutsame Tendenz
feststellbar. Dementsprechend wird die Hypothese einer unterschiedlichen Geschlechtsvertei-
lung beim Vergleich der autoaggressiv-depressiven mit der verleugnenden Subgruppe verwor-
fen.
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Tabelle 12: Das Geschlechterverhaltnis in den Subgruppen. Ergebnisse der multizentri-
schen Studie und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
Gesamt- |1.Rest- |2.autoaggressiV-3.verleug- |4.flexible |2/3" |andere

stichprobel gruppe |depressive Ptn.| nende Ptn| Ptn.

multizentrische Stichprobe

Anzahl | N=81 N=5 N=33 N=18 N=25

weiblich |69 % 60 % 88 % 39 % 68 % **% . ns.

mannlich|31 % 40 % 12 % 61 % 32%
Projektstichprobe

Anzahl | N=64 N=8 N=25 N=12 N=19

weiblich |58 % 50 % 64 % 50 % 58 % ns. | ns.

mannlich|42 % 50 % 36 % 50 % 42 %

Prifstatistik: CHi-Test; ¢). Die Untergruppen 2 / 3 im Vergleich

Frage 2.1:Das Lebensalter

Tabelle 13 zeigt differenziert fur die multizentrische Stichprobe und die Projektstichprobe das
Lebensalter der Patienten in den vier Untergruppen. Im Ergebnis |4t sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Subgruppen sichern. In der Tendenz sind die verleugnenden Pati-
enten zwar etwas jlinger als die flexiblen Patienten. Diese Tendenz, die sich bei der multizent-
rischen Stichprobe manifestiert, kehrt sich bei der Projektstichprobe jedoch um, indem die
verleugnenden Patienten hier im Mittel am altesten sind. Insgesamt kann somit festgestellt
werden, dald sich die Patienten der 4 Subgruppen, wie erwartet, in bezug auf das Lebensalter
nicht voneinander unterscheiden.
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Tabelle 13: Das Lebensalter der Patienten bezogen auf die Subgruppen. Ergebnisse der

multizentrischen Studie und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
Gesamt- |1Rest- 2.autoaggres- |3.verleug- |4.flexible |1/2/3/4
stichprobe |gruppe siv-depressive | nende Ptn. | Ptn.
Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl [N =81 | N =5 N =33 N =18 N =25%
Alter in  |Mw= 30,6 |Mw =28,4|Mw = 30,9 Mw =26,9 |Mw = 33,2
Jahren |sd = 94 |sd = 23|sd =79 sd =74 |sd =112
Projektstichprobe
Fallzahl [N =64 | N =8 N =25 N =12 N =19
Alter in  |[Mw = 34,2 |Mw = 32,0 Mw = 34,6 Mw = 36,2 |Mw = 33,6
Jahren |sd = 9,6|sd = 95|sd =105 |sd = 12,1 [sd = 7,0

Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; ). Die Untergruppen 1/2/3/4 im Ver-

gleich

Frage 2.2:Das Bildungsniveau

Das Bildungsniveau der Patienten wurde in 5 Abstufungen, vom geringsten bis zum héchsten
Ausbildungsstand, erfal3t: (1) Grund -/ Hauptschule ohne Abschlul3; (2) Grund -/ Hauptschule
mit Abschluf3; (3) mittlere Reife / Fachschulabschlul3; (4) Abitur oder Fachabitur; (5) Fach- /
Hochschulstudium oder Studium abgeschlossen. Fur den Vergleich des Bildungsstandes zwi-
schen den Subgruppen wurden die Bildungsstufen vom geringsten bis zum hdchsten Niveau
numerisch codiert. Tabelle 14 zeigt das mittlere Bildungsniveau der Patienten in den 4 postu-
lierten Subgruppen. Aus der Tabelle 14 geht hervor, dal3 sich die Patienten der 4 Subgruppen
in bezug auf das mittlere Bildungsniveau, wie vorhergesagt, nicht voneinander unterscheiden.
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Tabelle 14: Das Bildungsniveau der Patienten bezogen auf die Subgruppen. Ergebnisse
der multizentrischen Studie und der Projektstudie

Untergruppen statistischer,
Vergleich
1. Restgruppe 2.autoaggressiv- |3.verleug- 4 flexible |1/2/3/4
depressive Ptn. nende Ptn. Ptn.

multizentrische Stichprobe

Fallzahl N = N =32 N =18 N =238
Mittleres Mw = 3,0 Mw = 2,7 Mw = 3,0 Mw = 3,1 [ns.
Bildungsni- [sd = sd =1,0 sd =1,0 sd =1,2
veau

Projektstichprobe
Fallzahl N =8 N =25 N =12 N =19
Mittleres Mw = 2,7 Mw = 2,6 Mw = 2,7 Mw =29 [ns.
Bildungsni- [sd =0,9 sd =1,0 sd =0,8 sd =1,1
veau

Priifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS;Y). Die Untergruppen 1- 4 im Vergleich

Frage 2.3:Die partnerschaftliche Lebenssituation

70,3% der multizentrischen Patienten und nahezu gleich viele, ndmlich 71% der Patienten der
Projektstichprobe, geben an, in einer festen Partnerbeziehung zu leben. Beim Vergleich der
beiden Teilstichproben fiihrt die Untersuchung der Verteilung des Merkmals auf die Subgrup-
pen zu etwas uneinheitlichen Ergebnissen. Bei der Projektstichprobe unterscheidet sich die
partnerschaftliche Lebenssituation der flexiblen Ptn. von der der autoaggressiv-depressiven
und der der verleugnenden Ptn. Es sind die flexiblen Ptn., die signifikant haufiger in eine
Paarbeziehung eingebunden leben. Bei der multizentrischen Stichprobe kann dieser Befund
nicht wiederholt werden. Die Ptn. der autoaggressiv-depressiven, der verleugnenden und der
flexiblen Gruppe leben gleich héaufig in einer Paarbeziehung. Die Restgruppe wurde wegen
der geringen Fallzahl von der zufallskritischen Prifung der Gruppenunterschiede ausgeschlos-
sen.

Insgesamt kann somit die Annahme beibehalten werden, dafd sich die Patienten der postulier-
ten Untergruppen hinsichtlich ihrer partnerschaftlichen Lebenssituation nicht voneinander
unterscheiden.
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Tabelle 15: Partnerschaftliche Lebenssituation bezogen auf die Untergruppen. Ergeb-
nisse der Projektstudie und der multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1. Rest- 2. autoaggressiv- 3.verleugnende4.flexible |2/3 | 2/4| 3/4
gruppe depressive Ptn. Ptn. Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N=5 N=31 N=18 N=24 Gesamt N=78
Partner N=3 N=8 N=6 N=5
nein 60% 25,8% 33,3% 20,8% Chf-Test= ns.
Partner N=2 N=23 N=12 N=19
ja 40% 74,2% 66,7% 79,2%
Projektstichprobe
Fallzahl N=8 N=25 N=12 N=19 Gesamt N=64
Partner N=3 N=8 N=7 N=1 ns. | * |**
nein 37,5% 32,0% 58,3% 5,3%
Partner N=5 N=17 N=5 N=18
ja 62,5% 68,0% 41,7% 94,7%

Prifstatistik: CHi-Test und Fisher's Exact-Test bei dem paarweisen Vergleich der Subgrup-
pen: *: 0.05>p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 2: Die Hypothese, dal3 die autoaggressiv-depressive Subgruppe mehr Frauen, die ver-
leugnende Untergruppe im Vergleich dazu mehr Manner umfaf3t, kann nicht bestatigt werden.
Frage 2.1 - 2.3:Im Mittel sind die Patienten der postulierten Untergruppen, wie erwartet,
gleich alt. Sie unterscheiden sich weder bezlglich ihres Ausbildungsniveaus noch hinsichtlich
ihrer partnerschaftlichen Lebenssituation.

7.3 Die Untergruppen in Beziehung zu medizinischen Parametern

Das folgende Kapitel ist psychosomatischen bzw. somato-psychischen Zusammenhangen ge-
widmet. Die allgemeine Frage lautet, ob Unterschiede zwischen den Patienten der postulierten
Untergruppen in bezug auf démsherigenKrankheitsverlauf bestehen. Der bisherige Krank-
heitsverlauf wird durch die Aspekte Erkrankungsdauer, Anzahl der MC.-bedingten Kranken-
hausaufenthalte und Anzahl der MC.-bedingten Darmresektionen inhaltlich prazisiert. Die
genannten Parameter stellen grobe Indikatoren des bisherigen Krankheitsverlaufes dar, die
relativ sicher respektive reliabel auch retrospektiv erhoben werden kénnen. Neben der retro-
spektiven Untersuchung des Krankheitsverlaufes werden die Untergruppen als Pradiktoren
des Krankheitsverlaufes im Rahmen der multizentrischen Studie erprobt.
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Frage 3-3.2:Besteht ein Zusammenhang zwischen der Untergruppenzugehdérigkeit und rele-
vanten Krankheitsparametern? Namlich 3) der Dauer der Erkrankung, 3.1) der Anzahl bishe-
riger Darmresektionen, 3.2) der Frequenz bisheriger Krankenhausaufenthgitethese
Hinsichtlich der Krankheitsdauer wird kein Unterschied zwischen den Subgruppen erwartet;
3.1 - 3.2 werden exploratorisch untersué¢itage 3.3: Tragen die Untergruppen zur Vorher-
sage der Krankheitsverlaufe, wie sie im Rahmen der multizentrischen Studie beobachtet wer-
den, bei?Hypothese: Hinsichtlich des Krankheitsverlaufes, wie er in der multizentrischen
Studie Uber 2 Jahre beobachtet wurde, besteht kein Unterschied zwischen den Subgruppen.

Frage 3 Dauer der Erkrankung

Als Erkrankungsdauer wird die Zeitspanne von der gesicherten Diagnosestellung bis zur
Aufnahme in die multizentrische- oder die Projektstudie gemessen. Die Angaben zur Erkran-
kungsdauer enthalt Tabelle 16. Die vergleichende statistische Auswertung ergibt keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den Untergruppen. Die Patienten der autoaggressiv-
depressiven, der verleugnenden, der flexiblen und der Restgruppe sind, wie erwartet, im Mit-
tel etwa gleich lange an MC. erkrankt. Dieser Befund gilt fir die multizentrische- und die
Projektstichprobe gleichermal3en.

Tabelle 16: Mittlere Erkrankungsdauer bezogen auf die Subgruppen. Ergebnisse der
multizentrischen- und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- |3.verleug- |4.flexible |1/2/3/4
gruppe depressive Ptn.| nende Ptn] Ptn.

multizentrische Stichprobe

Fallzahl N = N = 33 N =18 N =25

ErkrankungsdaueMw = 67,2 |Mw = 64,4 Mw =79,0 [Mw=67,1|ns.

in Monaten sd =422 |sd =66,9 sd =59,7 |sd =69,7
Projektstichprobe

Fallzahl N =6 N =23 N =12 N =18

ErkrankungsdaueMw =107,0 |Mw = 92,2 Mw =104,2| Mw=89,5 |ns.

in Monaten sd =65,1 |[sd =65,0 sd = 81,8|sd =67,6

Prufstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS. Siehe auch Anhang: Tab. 51

Krankenhausaufenthalte und Darmresektionen

Die Wahrscheinlichkeit einer oder mehrerer Darmresektionen sowie die Haufigkeit der Kran-
kenhausaufenthalte sind Parameter, die nachweislich recht deutlich mit der Erkrankungsdauer
kovariieren (vergl. STARLINGER 1993, S. 235 f.). Mit der Dauer der Erkrankung mehren
sich die Krankenhausaufenthalte, und die Wahrscheinlichkeit, daf’3 eine Darmresektionen not-
wendig wird, nimmt stetig zu. In der vorliegenden Studie betragt der korrelative Zusammen-
hang -gemittelt Uber die beiden Untersuchungsstichproben- zwischen der Anzahl der Darmre-
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sektionen und der Erkrankungsdauer r = 0.49 sowie r = 0,42 zwischen der Haufigkeit der
Krankenhausaufenthalte und der Dauer der Erkrankung. Auch wenn die Unterschiede zwi-
schen den Subgruppen beziglich der Erkrankungsdauer nicht so ausgepragt sind, dafl3 eine
signifikante Differenz festgestellt werden kann, ist die Erkrankungsdauer als EinfluRgréf3e bei
der folgenden Analyse nicht zu vernachlassigen. Dementsprechend wird zunéchst der lineare
Einflud der Krankheitsdauer aus den abhéngigen Variablen ,Anzahl der Darmresektionen”
und ,Anzahl der Krankenhausaufenthalte* herauspartialisiert. AnschlieRend werden die so
bereinigten Variablen in Beziehung zu den Subgruppen nonparametrisch analysiert.

Frage 3.1:Darmresektionen

Die Ergebnisse sind zusammenfassend in Tabelle 17 dargestellt. Bei der multizentrischen
Stichprobe kann ein signifikanter Subgruppeneffekt, bezogen auf die Anzahl der Darmresek-
tionen, beobachtet werden. Die autoaggressiv-depressiven Patienten wurden im Vergleich zu
den verleugnenden Patienten hoch signifikant haufiger reseziert. Haufiger als bei den verleug-
nenden Patienten wurde auch bei den flexiblen Patienten eine Darmentfernung vorgenommen.
Darlber hinaus zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Subgruppen.

Bei der Prifung der Ergebnisse im Rahmen der Projektstichprobe kann dieser Befund aller-
dings nicht eindeutig repliziert werden. Die Sichtung der Daten ergibt nur mehr einen Trend,
wonach auch hier die flexiblen Patienten und die autoaggressiv-depressiven Patienten im
Mittel etwas haufiger reseziert sind als die Patienten der verleugnenden Subgruppe. Weitere
Unterschiede zwischen den Subgruppen bestehen nicht.

Zusammenfassend betrachtet lassen die Ergebnisse, die bei der multizentrischen Stichprobe
und der Projektstichprobe gewonnen wurden, somit die Aussage zu, dal’ die verleugnenden
Patienten tendenziell seltener operativ durch eine Darmentfernung behandelt wurden als die
Patienten der flexiblen und der autoaggressiv-depressiven Subgruppe.

Tabelle 17: Anzahl der Darmresektionen bezogen auf die Untergruppen. Ergebnisse der
multizentrischen- und der Projektstichprobe

Untergruppen statistischer
Vergleich

1.Rest- |2.autoaggressiv-3.verleug- |4.flexible [2/3 |3/4| 1/2/3/4
gruppe | depressive Ptn. nende Ptn.| Ptn.

multizentrische Stichprobe

Fallzahl N = N =33 N =18 N =25

korrigierte Mw=0,59 |[Mw = 0,57 Mw =0,16 [Mw =0,49 |*** *x I*

Werte sd =0,85|sd =0,50 sd =0,37|sd =0,74
Projektstichprobe

Fallzahl N =6 N =22 N =12 N =18

korrigierte Mw=0,44 | Mw = 0,94 Mw=0,56 [Mw=1,09 [(* *

Werte sd =0,5 |sd =0,80 sd =0,63|sd =0,9

Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002,
*** p <0.002. Siehe auch Anhang: Tab. 52
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Frage 3.2:Krankenhausaufenthalte

Die nachfolgende Tabelle 18 zeigt die Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte fur die Sub-
gruppen. Im Ergebnis laf3t sich kein Unterschied zwischen den Untergruppen feststellen. Die
flexiblen, autoaggressiv-depressiven und die verleugnenden Patienten sowie die Patienten der
Restgruppe wurden im Laufe ihrer Krankengeschichte etwa gleich haufig stationér behandelt.
Diese Aussage gilt sowohl fur die Projektstichprobe als auch fir die multizentrische Stichpro-
be.

Tabelle 18: Anzahl der Krankenhausaufenthalte bezogen auf die Untergruppen. Ergeb-
nisse der multizentrischen und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- | 3.verleug- |4.flexible |1/2/3/4
gruppe depressive Ptn| nende Ptn] Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N = N = 32 N =18 N =25
Krankenhaus- Mw=22 [Mw=29 Mw = 2,5 Mw = 5,6 [ns.
aufenthalte/ sd =13|sd =25 sd =16 |sd =123
korrigierte Werte
Projektstichprobe

Fallzahl N =6 N =21 N =12 N =18
Krankenhaus- Mw=3,0 |Mw=3,1 Mw = 2,7 Mw = 5,2 [ns.
aufenthalte/ sd =21|sd =21 sd =24 |sd =6,6
korrigierte Werte

Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & Walllis. Siehe auch Anhang: Tab. 53

Frage 3.3:Die Untergruppen als Pradiktoren des Krankheitsverlaufes

Im Rahmen der multizentrischen Studie, die als Langsschnittuntersuchung durchgefihrt wur-
de, wurde der somatische Krankheitsstatus der MC.-Patienten Uber einen Zeitraum von zwei
Jahren umfassend dokumentiert. Auf der Grundlage dieser Dokumentation ordnete ein Team
speziell erfahrener Gastroenterologen die MC.-Patienten vier Krankheitsverlaufstypen zu, die
vom schlechtesten=1) bis zum besten Krankheitsverlaufd] eine Rangreihe bilden. Die
Kriterien, die dieser Zuordnung zugrunde liegen, wurden bereits an anderer Stelle beschrieben
(siehe Seite 95). Auf der Grundlage dieser Einordnung der Krankheitsverlaufe kann die Be-
deutung der postulierten Untergruppen als Pradiktoren fur den Krankheitsverlauf untersucht
werden. In Tabelle 19 sind die Krankheitsverlaufe fir die Subgruppen dargestellt. Fur jede
Gruppe wurde dazu ein mittlerer Rangwert gebildet. Aus Tabelle 19 geht hervor, dal3 sich die
Krankheitsverlaufe der Patienten der Untergruppen im Mittel nicht unterscheiden.
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Tabelle 19: Der Krankheitsverlauf in der multizentrischen Studie wéhrend der zweijéah-
rigen Beobachtungszeit. Die Untergruppen im Vergleich

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- 3.verleug- |4.flexible | 1/2/3/4
gruppe depressive Ptn. nende Ptn| Ptn.
Fallzahl N =5 N =29 N =12 N =21
Krankheitsverlauf/ |Mw =24 |Mw =2,8 Mw = 2,8 Mw = 2,7 | ns.
mittlere Rangsummesd =1,3 |sd =1,1 sd =10 |sd =11
Prufstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS. Siehe auch Anhang: Tab. 54

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 3 - 3.2:Es wurden verschiedene Aspekte des somatischen Krankheitsverlaufes in Be-
ziehung zu den postulierten Untergruppen untersucht. Dabei konnte zwischen den Patienten
der postulierten Untergruppen im Mittel kein Unterschied in bezug auf die Krankheitsdauer
und die Frequenz der bisherigen stationaren Behandlungen festgestellt werden.

Die verleugnenden Patienten wurden jedoch im Mittel tendenziell seltener operativ durch eine
Darmentfernung behandelt als die Patienten der flexiblen und der autoaggressiv-depressiven
SubgruppeFrage 3.3:Die postulierten Subgruppen sind, wie erwartet, keine relevanten Pra-
diktoren fur den Krankheitsverlauf, wie er im Rahmen der multizentrischen Studie beobachtet
wurde.

7.4 Psychische Beschwerden und Lebenszufriedenheit

Das folgende Kapitel befal3t sich mit der Untersuchung der psychischen Befindlichkeit bei den
Patienten der postulierten Untergruppen. Es wird der Frage nachgegangen, wie sich die Pati-
enten in verschiedenen Beschwerdebereichen voneinander unterscheiden. Vier Bereiche, in
denen Beeintrachtigungen vorliegen konnen, werden in die Untersuchung einbezogen: Das
Ausmal depressiver Beschwerden, die Zustandsangst (Angstlichkeit), die Lebenszufriedenheit
und die Belastung durch Symptome im engeren Sinne. Beziiglich Depression, Angstlichkeit
und Lebenszufriedenheit wurden die Patienten um eine Selbstbeschreibung anhand des Beck
Depressionsinventars (BDI), des State-Trait-Angstinventars (STAI) und des Fragebogens zur
Lebenszufriedenheit (LEZU) gebeten. Die symptomatischen Beschwerden wurden durch ein
Fremdrating mit dem PSKB (Psychischer und sozial-kommunikativer Befund) auf der
Grundlage des Interviews erfaf3t.
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Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dal3 die seelischen Beschwerden durch die Krank-
heitsaktivitat beeinflult werden (vergl. Tabelle 1, Seite 22). Bei der folgenden Auswertung
wird diesem Sachverhalt auf zweierlei Weise Rechnung getragen. Zunachst werden die Be-
schwerden auf dem Hintergrund der Projektstichprobe analysiert, die ausschlie3lich Patienten
einschliel3t, die sich zum Untersuchungszeitpunkt in Remission befanden. Bei der multizentri-
schen Stichprobe, die remittierte Patienten und Patienten im Schub umfaf3t, wird zur Messung
von Interaktionseffekten ein multivariates Vorgehen gewahlt, dabei bilden die postulierten
Untergrupperunddie Krankheitsaktivitat mit den Abstufungen ,Schub versus Remission” die
Faktoren der Analyse.

Frage 4-4.2:Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich

4) Depression, 4.1) Angstlichkeit, 4.2) LebenszufriedenhjBothese: Es wird erwartet,

dal3 sich die Patienten der autoaggressiv-depressiven Gruppe im Vergleich zu den Patienten
der verleugnenden Gruppe und der flexiblen Gruppe am meisten depressiv und éngstlich und
am wenigsten lebenszufrieden beschreiben. Es wird erwartet, daf3 die verleugnenden Patienten
vergleichsweise am wenigsten Depressivitat, Angst und die hochste Lebenszufriedenheit an-
gebenFrage 4.3:Wie verandert sich die Beschwerdesituation der Patienten in Abhangigkeit
von dem Krankheitszustand®/pothese:Die Patienten beschreiben sich im Schub depressi-
ver, angstlicher und weniger lebenszufriederage 4.4: Besteht eine Wechselwirkung zwi-

schen Untergruppenzugehérigkeit und der psychischen Belastung durch den Schub? Diese
Frage wird exploratorisch untersuchtage 4.5:Wie ist die Beschwerdesituation der Patien-

ten der postulierten Untergruppen zu bewerten, wenn sie mit klinisch auffalligen und klinisch
unbelasteten Gruppen verglichen werden? Diese Frage wird exploratorisch unt&rsgeht.

4.6: Unterscheiden sich die MC.-Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich symp-
tomatischer Beschwerden, die im klinischen Interview erhoben wetdignthese: Die au-
toaggressiv-depressiven Patienten werden als am meisten belastet wahrgenommen. Die ver-
leugnenden und die flexiblen Patienten werden exploratorisch miteinander verglichen.

Frage 4-4.2:Die Beschwerdesituation im Spiegel der Selbstbeschreibungsinstrumente bei der
Projektstichprobe.
Wie die Abb.7 und Tabelle 20 zeigen, schatzen sich die Patienten der autoaggressiv-

depressiven Gruppe hypothesenkonform signifikant depressiver, angstlicher und lebensun-
zufriedener ein als die Patienten der Ubrigen Gruppen.
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Abbildung 7: Angst, Depression und Lebenszufriedenheit bei den postulierten Subgrup-
pen, ohne die Restgruppe. Ergebnisse der Projektstichprobe

B Angstlichkeit M Depressivitatd Lebenszufriedenhelt

z-transf. Werte.

autoaggressiv-depressive verleugnende Ptn. flexible Ptn.
Ptn.

Zwischen den verleugnenden und den flexiblen Patienten findet sich entgegen der Erwartung
aber kein bedeutsamer Unterschied beziglich der Selbsteinschatzung. Eine idealisierende
Selbstbeschreibung, die dazu fuhrt, da3 die Patienten der verleugnenden Subgruppe kaum
Beschwerden angeben und eine optimale Lebenszufriedenheit berichten, so dal? sie im Mittel
zufriedener als alle anderen Patienten erscheinen, kann nicht bestatigt werden. Die Patienten
der Restgruppe entsprechen in ihrer Beschwerdeschilderung -im Mittel- weitgehend den auto-
aggressiv-depressiven Patienten, wobei ein signifikanter Unterschied zu den Subgruppen (3)
und (4) nur fir die Merkmale Angstlichkeit und Lebenszufriedenheit gesichert werden kann.
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Tabelle 20: Beschwerdesituation in der Projektstichprobe, bezogen auf die Selbstbe-
schreibungsinstrumente. Die Untergruppen im Vergleich

Untergruppen statistischer
Vergleich
1. Rest- |2.autoaggressivi3.verleug- |4.flexible [1/3 |1/4 | 2/3 | 2/ 4
gruppe | depressive Ptn. nende Ptr. Ptn.
Fallzahl N =7 | N =24 N =11] N =18
Depressivitat| Mw = 14,5 | Mw = 13,5 Mw= 59 [Mw=55 [ns. [* [#x |fox
(BDI) sd =10,6|sd = 6,9 sd = 3,5 |sd =4,0
Angstlichkeit | Mw = 47,2 | Mw = 47,8 Mw =337 |[Mw=37,2 [* [ o s
(STAI) sd =98 |sd = 7,3 sd =6,3 |sd =7,5
Lebenszu- |Mw =53,2 | Mw =57,2 Mw =752 [Mw=735 [** px fx =
friedenheit |sd =16,5|sd =17,7 sd =116 |sd =152
(LEZV)
Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine hohe Angstlichkeit und Depressivitat und eine hphe
Lebenszufriedenheit an. Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p >
0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sieche auch Anhang: Tab. 55

Frage 4.3:Beschwerdesituation und Krankheitsaktivitat in der multizentrischen Stichprobe

Abb. 8 zeigt den EinfluR der Krankheitsaktivitat auf die von den Patienten selbst berichtete
Angst, Depression und Lebenszufriedenheit und die symptomatischen Beschwerden, wie sie
anhand des Interviews eingeschatzt werden. Bezogen auf die Selbstbeschreibungsinstrumente
findet sich erwartungsgemal ein signifikant schlechteres Befinden bei den Patienten, die zum
Zeitpunkt der Erhebung im Schub sind. Im Verhaltnis zu den Patienten, die sich in Remission
befinden, ist die Depressivitat und die Angst der Patienten im Schub -im Mittel- signifikant
erhoht und ihre Lebenszufriedenheit signifikant erniedrigt. Bei einer Beobachtung im Verlauf
lant sich dartber hinaus zeigen, dald sich die Befindlichkeit der Patienten im Schub bessert,
sobald sie nach einiger Zeit wieder in Remission kommen. Obwohl der symptomatische Be-
schwerdedruck wahrend der aktiven Krankheitsphase augenscheinlich auch etwas zunimmt,
kann hier jedoch kein Effekt der Krankheitsaktivitat gesichert werden.
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Abbildung 8: Angst, Depression, symptomatische Beschwerden und Lebenszufrieden-
heit in Abhéangigkeit von der Krankheitsaktivitat: Im Schub versus in Remission. Er-
gebnisse der multizentrischen Studie

E SchubORemission

z-transf. Werte.

o
»
L
I

Depression Angst symptom. Lebens- zufriedenheit
Beschwerden

Anmerkung: die Skalen des BDI, des STAI und des LEZU wurden z-transformiert, so dal3 die
Untersuchungsbefunde gemeinsam in einer Abbildung darstellbar sind.

Frage 4.4:Wechselwirkungen zwischen der Untergruppenzugehdrigkeit und der Krankheits-
aktivitat

Bei der multivariaten Analyse werden die Krankheitsaktivitat (Schub vs. Remission) und die
postulierten Untergruppen gemeinsam in ihrem Einflul3 auf die abh&ngigen Variablen Depres-
sion, Angstlichkeit und Lebenszufriedenheit untersucht. Wegen der sehr kleinen Fallzahl wird
die Restgruppe von der multivariaten Analyse ausgeschlossen.

In die Auswertung des Angstfragebogens (STAI) konnen nur die Daten von N=53 Patienten
einbezogen werden. Diese Zahl ist deswegen geringer als das sonst auswertbare Kollektiv,
weil durch projektbedingte Anlaufschwierigkeiten zum ersten Untersuchungszeitpunkt einem
Teil der Patienten eine falsche Version des Fragebogens ausgehandigt wurde.

Wie Abb. 9 und Tabelle 21 zeigen, besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren
Krankheitsaktivitat und Untergruppe. Eine signifikante Wechselwirkung ergibt sich bezuglich
der Lebenszufriedenheit. Bei dem Untersuchungsmerkmal Depressivitat deutet sich eine
Wechselwirkung zumindest als Tendenz an.
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Abbildung 9: Wechselwirkungen zwischen Krankheitsaktivitat und Untergruppenzuge-
horigkeit bei den Variablen Depression und Lebenszufriedenheit. Ergebnisse der multi-
zentrischen Stichprobe

B autoaggressiv-depressive Pliverleugnende Ptridflexible Ptn.

4,0

transformierte Werte

Lebenszufriedenh

Remission Schub Remission Schub

Anmerkung: die Skalen des BDI und des LEZU wurden aus darstellungstechnischen Griinden
transformiert. (z-Transformation, anschlieRend Addition einer Konstante um negative Zah-
lenwerte zu vermeiden). Hohe Werte zeigen ein hohes Mald an Depressivitat, aber auch ein
hohes Mal3 an Lebenszufriedenheit an.

Eine Mehrbelastung im Sinne gesteigerter Depressivitat und verminderter Lebenszufrieden-
heit im Schub berichten demnach nur die autoaggressiv-depressiven und die flexiblen Patien-
ten. Demgegenuber scheint, abweichend von dem Befund, der fiir die Gesamtgruppe festge-
stellt wurde, die Krankheitsaktivitdt bei den verleugnenden Patienten -im Mittel- weder die
Depressivitat noch die Lebenszufriedenheit zu beeinflussen. Bezogen auf das Merkmal
Angstlichkeit 1aRt sich wegen der liickenhaften Erhebung keine Aussage Uber Interaktionsef-
fekte treffen. Nur zwei akut kranke Patienten der verleugnenden Subgruppe wurden mit dem
STAI dokumentiert.

Wie aus Tabelle 21 zu ersehen ist, finden sich flr Depression und Lebenszufriedenheit hoch
signifikante Effekte fir die Faktoren Untergruppe und Krankheitsaktivitat. Die Variable
Angstlichkeit kann wegen der geringen Zahl akut kranker Patienten nicht multivariat ausge-
wertet werden.
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Tabelle 21: Ergebnisse der multivariaten varianzanalytischen Auswertung, bezogen auf
die Faktoren Untergruppe und Krankheitsaktivitdt. Ergebnisse der multizentrischen

Studie
abhangige Variablen

Depression Angstlichkeit Lebenszufriedenhejt
Fallzahl N=76 N=53 N=73
unabhangige Variab-| Ergebnisse der Signifj- Ergebnisse der Sig-
len/ Faktoren kanzprufung nifikanzprifung

F-Wert p-Wert F-Wert | p-Wert
Haupteffekte 10,8 0,00 nicht 7,2 0,00
Faktor: Krankheitsak4 10,8 0,00 auswertbar 8,0 0,006
tivitat wegen zu
Faktor: Untergruppe | 6,55 0,013 geringer 4,3 0,017

Fallzahl

Wechselwirkung zwi- in der
schen den Faktoren Vesr'egjgne”de”
Untergruppe und | 2.9 0.06 tbgruppe 3,6 0,021
Krankheitsaktivitat

Anmerkung: 2-faktorielle ANOVA; Varianzschatzung nach dem Regressionsmodell

Frage 4-4.2: Beschwerdesituation im Spiegel der Selbstbeschreibungsinstrumente bei der
multizentrischen Stichprobe

In Tabelle 22 werden die Mittelwerte der 6 Teilgruppen vergleichend gegenulbergestellt, die
sich im Schnittfeld der zwei Faktoren Untergruppe und Krankheitsaktivitdt ergeben. Es wird
deutlich, dal? die autoaggressiv-depressiven und die flexiblen Patienten im Schub einen mas-
siven Einbruch ihrer Befindlichkeit erleben. Im Schub beschreiben sich diese Patienten -im
Mittel- signifikant &ngstlicher, depressiver und lebensunzufriedener.

Bei den Patienten der verleugnenden Subgruppe hat die Exazerbation der Erkrankung demge-
genuber keinen signifikanten Einfluld auf die beschriebene Befindlichkeit. Vergleicht man die
postulierten Subgruppen unter der Bedingung, dal3 sich die Patienten im Schub befinden, er-
scheinen die Unterschiede, die zwischen der verleugnenden Subgruppe und der autoaggressiv-
depressiven Subgruppe in Remission vorgefunden werden, akzentuiert. Die autoaggressiv-
depressiven Patienten sind im Schub signifikant depressiver, angstlicher und tendenziell le-
bensunzufriedener als die Patienten der verleugnenden Subgruppe.
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In der Remissionsphase sind die Befunde weniger eindeutig. Das geringere Ausmal3 depressi-
ver Beschwerden, das hier fur die verleugnende Subgruppe erwartet wird, ist nur als Tendenz
feststellbar. Ein ganzlich unerwarteter Befund ergibt sich hinsichtlich der Lebenszufrieden-
heit. Erwartet wurde, dal? die verleugnenden Patienten eine signifikant hbhere Lebenszufrie-
denheit berichten. Tatsachlich kann hier jedoch keine bessere Lebenszufriedenheit im Ver-
gleich zu den autoaggressiv-depressiven Patienten festgestellt werden.

Im Vergleich zu den flexiblen Patienten erscheinen die autoaggressiv-depressiven Patienten in
allen Bereichen signifikant mehr belastet. Jedoch verwischen sich diese Unterschiede, wenn
die beiden Teilgruppen wahrend einer aktiven Krankheitsphase gegentbergestellt werden. Im
Schub werden die Patienten der flexiblen und der autoaggressiv-depressiven Subgruppe ein-
ander ahnlicher. Hinsichtlich Depression und Lebenszufriedenheit ist in der aktiven Krank-
heitsphase kein Unterschied mehr feststellbar.

Anders als erwartet kann auch hier wiederum nicht davon gesprochen werden, dal3 die ver-
leugnenden Patienten eine idealisierte Schilderung ihrer Befindlichkeit abgeben. Das Befinden
der verleugnenden Patienten ist namlich im Mittel keineswegs besser als das der flexiblen
Subgruppe.
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Tabelle 22: Depression, Angstlichkeit und Lebenszufriedenheit in Abhangigkeit von der
Krankheitsaktivitdt und der Untergruppenzugehdérigkeit. Ergebnisse der multizentri-

schen Studie

Untergruppen statistischer VergleicHh
zwischen den Unter-
gruppen

2.autoaggressivi 3. verleug- 4. flexible 213 | 2/4 | 3/4
depressive Ptn. nende Ptn. Ptn.

Depressivitat

Remission Mw = 13,4 Mw = 8,85 Mw = 8,0 * ** Ins.
sd =7,0 sd =6,2 sd =54
N =23 N =13 N =20
Schub Mw = 23,0 Mw = 7,2 Mw = 15,2 * ns. [ns.
sd =94 sd =52 sd =8,7
N =10 N =5 N =5
statistischer Ver- |.01 ns. .02
gleich: Schub vs.
Remission; p-
Werte
Angstlichkeit
Remission Mw = 45,6 Mw = 36,1 Mw = 33,4 *x ** Ins.
sd =89 sd =9,2 sd =84
N =15 N =10 N =14
Schub Mw =554 Mw = 43 Mw = 41 - |* |ns.
sd =75 sd =0 sd =12,1
N = N =2 N =5
statistischer Ver- |.01 nicht .02
gleich: Schub vs. auswertbar
Remission; p-
Werte
Lebenszufriedenheit
Remission Mw = 55.8 Mw =59 Mw =71.5 ns. [** [**
sd =17.8 sd =17,6 sd =14,7
N =23 N =12 N =20
Schub Mw = 35.8 Mw = 60 Mw = 48.2 * ns. [ns.
sd =20,3 sd =125 sd =151
N =10 N =5 N =
statistischer Ver- |.01 ns. .004
gleich: Schub vs.
Remission; p-
Werte
Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine hohe Angstlichkeit und Depressivitat und eine hohe
Lebenszufriedenheit an. Prifstatistik H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > (.02,
**:0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sieche auch Anhang: Tab. 56
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Exkurs: Depression, Angst und Lebenszufriedenheit bei den Subgruppen Uber die gesamte
Studienzeit

Fur die Bewertung der Ergebnisse, wie sie oben dargestellt wurden, ist es hilfreich, die Ent-
wicklung von Depression, Angst und Lebenszufriedenheit Uber den gesamten Verlauf der
Studie zu kennen. Dieser Verlauf ist in den nachfolgenden Abbildungen 10 bis 12 dargestellt.
Es werden jeweils nur die Patienten zusammengefalt, die sich zu dem entsprechenden Mel3-
zeitpunkt in Remission befanden. Im Ergebnis kann festgestellt werden, dal} die autoaggres-
siv-depressiven Patienten wahrend der gesamten Studienzeit signifikant starker belastet sind
als die Patienten der beiden anderen Subgruppen (siehe Anhang: Tabelle 57). Es wird aul3er-
dem deutlich, daf3 die vergleichsweise geringe Lebenszufriedenheit der verleugnenden Pati-
enten zu Studienbeginn offenbar ein einmaliges Phdnomen darstellt. Zum zweiten Mel3zeit-
punkt, also 6 Monate nach Aufnahme in die Studie, kommt es zu einer markanten -und wie
sich zeigen |aRt signifikanttnZunahme der Lebenszufriedenheit und einem deutlichen, e-
benfalls signifikanten, Rlickgang der Depressivitat bei den Patienten der verleugnenden Sub-

gruppe.

Zu allen spateren Untersuchungszeitpunkten schildern sich die verleugnenden Patienten dann
auch signifikant lebenszufriedener, signifikant weniger angstlich und depressiv, als die auto-
aggressiv-depressiven Patienten es tun. Zwischen den verleugnenden und den flexiblen Pati-
enten kann zu keinem Zeitpunkt ein Unterschied hinsichtlich der Befindlichkeit festgestellt
werden (siehe Anhang: Tabelle 57).

! Vom Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie bis zu der zweiten Erhebung zum Zeitpunkt t=6 Monate nimmt die
Lebenszufriedenheit der verleugnenden Patienten im Mittel um 20,8 Skalenpunkte zu, die Depressivitat hingegen
um 4,8 Skalenpunkte ab. Die Zunahme der Lebenszufriedenheit ist bei zweiseitiger Testung in einem MelRwie-
derholungsdesign (t-Test fiir gepaarte Stichproben) signifikant (06)..Der Ruckgang der Depressivitat, der
etwas weniger pragnant ausfallt, ist ebenfalls signifikant (p=.048).
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Abbildung 10: Entwicklung der Depressivitat in der multizentrischen Studie, vom Stu-
dienbeginn bis zum Studienabschluld nach 24 Monaten. Die Subgruppen im Vergleich

—e— autoaggressiv-depressivePtn# — verleugnende Ptn- 4 — flexible Ptn.
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Abbildung 11: Entwicklung der Lebenszufriedenheit in der multizentrischen Studie,
vom Studienbeginn bis zum Studienabschluf3 nach 24 Monaten. Die Subgruppen im
Vergleich

—e— autoaggressiv-depressive Pin# - - verleugnende Ptn- 4 — flexible Ptn.
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Abbildung 12: Entwicklung der Angst in der multizentrischen Studie, vom Studienbe-
ginn bis zum Studienabschlu3 nach 24 Monaten. Die Subgruppen im Vergleich

—e— autoaggressiv-depressive Ptn# - - verleugnende Ptn- 4 — flexible Ptn.
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Frage 4.5:Vergleich der Depressions- und Angstlichkeitswerte der Subgruppen mit Klini-
schen und nicht-klinischen Referenzgruppen wahrend der Remissionsphase.

In Tabelle 23 werden Vergleichswerte fir die Variablen Depressivitat, Lebenszufriedenheit
und Angstlichkeit dargestellt und den Befindlichkeitsangaben der MC.-Patienten gegeniiber-
gestellt. Fur das Depressionsinventar und den Fragebogen zur Lebenszufriedenheit liegen nur
Referenzwerte klinischer Gruppen vor. Die dargestellten Referenzgruppen fur das Beck De-
pressionsinventar (BDI) und das State-Trait Angstinventar (STAI) setzen sich etwa zu glei-
chen Teilen aus Mannern und Frauen zusammen. BALCK (1993) macht bei der Erhebung der
Lebenszufriedenheit (LEZU) keine Angaben zum Geschlechtsverhéltnis in der untersuchten
Stichprobe.

Die Befindlichkeitswerte der Subgruppen aus der multizentrischen- und der Projektstichprobe
werden bei dem Vergleich mit den Referenzgruppen zusammengefal3t. Aus der multizentri-
schen Stichprobe werden nur die Patienten einbezogen, die sich in Remission befinden.
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Tabelle 23: Befindlichkeitswerte der postulierten Subgruppen -Befunde der Projekt-
stichprobe und der multizentrischen Stichprobe zusammengefal3t- im Vergleich zu Be-
findlichkeitswerten klinischer und nicht-klinischer Stichproben.

Untergruppen statistischer Ver-
gleich zwischen

den Untergruppen
und den Referenz;
gruppen
Referenzgruppen Referenz- |2.autoaggr.-|3.verleug- |4.flexible [r/2 |r/3 |r/4
werte (r) |depressive nende Ptn. Ptn.
Ptn.

(Patienten in Remission)

Lebenszufriedenheit

N =47 N =23 N =37

Psychosomat. Pati Mw= 45,5 ([Mw =56,6 |[Mw =66,3 |Mw= 73,5 |** [ pk*
enten N=150 sd =178 |[sd =17,6 |sd =17,1 |sd =147

Ptn. mit neuroti- | Mw= 38,2 Fhk ek ek
schen Stérungen |sd =19,5

N=22"

Angstlichkeit

N = 39 N =21 N =32

heterogene Kklini- [Mw =46,3 [Mw = 47,0 |Mw = 34,8 |Mw = 35,6|ns. | *** [***
sche Gruppe sd =123(sd = 7,9 |sd = 7,7 |sd = 8,0
N=217F
Eichstichprobe Mw = 35,8 *** ns. |ns.
N=2385 sd = 94
Depressivitat
N=47 N=23 N=37

Unausgelesene |Mw=15,1 (Mw=134 Mw=7,3 Mw=6,3 [ns. | *** |***
Patientenstichprobjsd = 9,1 [sd=6,9 sd=5,7 sd=4,9
dreier psychoso-
matischer Fachkili-
niken. N=148

Anmerkung: {) siehe BALCK (1993):9) siehe LAUX et al. (1981)”) siehe ZIELKE
(1993). Prufstatistik: t-Test fur unabhangige Stichproben bei ungleichen Varianzen; Welch-
Test: *: 0.05>p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002

Vergleicht man die verleugnenden und die flexiblen Patienten mit den klinischen Referenz-

gruppen, zeigt sich, daf} sich die Patienten der genannten Subgruppen -im Mittel- weniger
depressiv, weniger angstlich und lebenszufriedener beschreiben als die klinisch auffalligen
Patienten. Ihre von ihnen selbst berichtete Angst entspricht den Angstwerten der Normstich-
probe.

Die autoaggressiv-depressiven Patienten charakterisieren sich -im Mittel- etwa gleichermaf3en
depressiv und angstlich wie die Patienten der klinischen Vergleichsgruppen. Sie beschreiben
sich dementsprechend auch angstlicher als die Patienten der Normstichprobe. Allerdings ist
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ihre Lebenszufriedenheit signifikant besser als die der psychosomatisch oder psychoneuro-
tisch gestorten Patienten.

Tabelle 24: Befindlichkeitswerte der postulierten Subgruppen -auf der Basis der multi-
zentrischen Stichprobe- wahrend eines Schubes, im Vergleich zu Befindlichkeitswerten

klinischer und nicht-klinischer Referenzgruppen.

Untergruppen
(Patienten im Schub)
Referenzgruppen Referenz- 2. autoaggressiv- | 3.verleugnended. flexible
werte depressive Ptn. |Ptn. Ptn.
Lebenszufriedenheit

N =10 N = N =
Psychosomatische |Mw =455 Mw = 35,8 Mw = 60,0 Mw = 48,2
Patienten N=150 sd =17,8 sd =20,3 sd =125 sd =151
Pt. mit neurotischen |Mw = 38,2
Stérungen N=22 sd =19,5

Angstlichkeit

N =8 N = N =
heterogene klinische | Mw = 46,3 Mw = 55,4 Mw = 43 Mw = 41,0
Gruppe N=211 sd =12,3 sd = 75 sd =0 sd =12,1
Eichstichprobe Mw = 35,8
N=2385 sd = 94

Depressivitat

N =10 N =5 N =5
Unausgelesene Pati-| Mw = 15,1 Mw = 23,0 Mw = 7,2 Mw = 15,2
entenstichprobe dreigsd = 9,1 sd = 94 sd =52 sd = 8,7
psychosomatischer
Fachkliniken. N=143
Anmerkung: {) siehe BALCK (1993):9) siehe LAUX et al. (1981)7 siehe ZIELKE
(1993)

Tabelle 24 wiederholt den Vergleich mit den Referenzgruppen unter der Bedingung, dal3 sich
die MC.-Patienten der multizentrischen Stichprobe jetzt in einem akuten Schub befinden. Eine
statistische Prufung der Unterschiede, fur die hier ein nonparametrisches Vorgehen angemes-
sen ware, wurde nicht durchgefiihrt, da die vorliegenden Kennwerte der Referenzgruppen
(Mittelwert und Standardabweichung) zur Berechnung der erforderlichen Prifstatistik nicht
verwendet werden kénnen. Aus Tabelle 22 ist aber gut zu ersehen, daf} die autoaggressiv-
depressiven Patienten, die sich akut im Schub befinden, im Mittel sogar deutlich mehr De-
pression und Angst angeben als die als neurotisch oder psychosomatisch diagnostizierten Pa-
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tientert der Referenzgruppen. Auch ihre Lebenszufriedenheit sinkt merklich ab, hier auf das
Niveau der neurotischen Vergleichsgruppe. Die Befindlichkeitswerte Depression, Angst und
Lebenszufriedenheit der flexiblen Gruppe verschlechtern sich ebenfalls und néhern sich im
Schub den Werten der klinisch auffalligen Patienten an. Bei den verleugnenden Patienten
zeigt sich, wie schon dargestellt, keine Verschlechterung der Befindlichkeit im Schub.

Frage 4.6:Fremdeinschatzung des ,,symptomatischen Beschwerdedruckes*

Die Fremdbeurteilung richtet sich auf die Pravalenz von Beschwerden und Problemen, die im
klinischen Kontext haufig als Leitsymptome psychischer Erkrankungen vorkommen: Allge-
meine Angst, Angstanfalle, Phobien, Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, Depression, Sui-
zidalitat, Suchtzlige, ein beeintrachtigtes Selbstwertgefihl, innere Unruhe sowie ein gestei-
gerter oder geminderter Antrieb. Diese Symptome im engeren Sinne werden zu der Skala
~Symptomatischer Beschwerdedruck” zusammengefalit (siehe Seite 82 u. 88). Die folgende
Auswertung bezieht sich auf die so konstruierte Beschwerdeskala.

Bei der multizentrischen Stichprobe werden, wegen der sehr kleinen Fallzahl, wiederum die
Patienten der Restgruppe von der Analyse ausgeschlossen. Eine multivariate Analyse unter
Einbeziehung der Krankheitsaktivitat wird hier nicht durchgefuhrt. Schon bei der univariaten
Prifung des Einflusses der Krankheitsaktivitat lie3 sich kein entsprechender EinfluR der
Krankheitsaktivitat auf die Auspragung der symptomatischen Beschwerden sichern.

Tabelle 25: Symptomatischer Beschwerdedruck in der Projektstichprobe und der multi-
zentrischen Stichprobe. Die Subgruppen im Vergleich wahrend der Remissionsphase.

Untergruppen statistischer
Vergleich

1.Rest |2. autoaggressiv- | 3. verleug 4 flexible [1/3 |1/4| 2/3
gruppe | depressive Ptn.| nende Ptn.| Ptn.

Projektstichprobe

Fallzahl N = N =24 N =11 N =18
symptomati{ Mw=0,62 | Mw = 0,46 Mw= 0,29 [(Mw=0,34|** |* ¥t
sche Be- ([sd =0,29sd = 0,45 sd =017 |sd =0,19
schwerden

multizentrische Stichprobe
Fallzahl N =23 N =12 N =19
symptomati; Mw = 0,36 Mw = 0,31 Mw = 0,24 | alle ns.
sche Be- sd =0,22 sd =0,19 |sd =0,21
schwerden
Prufstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002,
*** p < 0.002; siehe Anhang: Tabelle 58

! HAUTZINGER (1994) geht bei einem BDI-Wert von mindestens L8kken von einer klinisch relevanten
Depression aus, bei einem Testwert von 12-17 Punkten spricht er von einer milden Depression
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Die Ergebnisse der Auswertung sind in Tabelle 25 dargestellt. Bei der Projektstichprobe er-
scheinen die autoaggressiv-depressiven Patienten im Mittel etwas mehr belastet als die ver-
leugnenden Patienten. Diese Mehrbelastung kann jedoch nur als ein Trend statistisch gesichert
werden. Beim Vergleich zwischen der autoaggressiv-depressiven und der flexiblen Subgruppe
findet sich indes kein bedeutsamer Unterschied. Als am meisten belastet werden im Mittel die
Patienten der Restgruppe wahrgenommen. Sie unterscheiden sich signifikant von den flexib-
len Patienten und den Patienten der verleugnenden Untergruppe. Bei der multizentrischen
Stichprobe kann abweichend von den Ergebnissen der Projektstichprobe kein Unterschied
zwischen den postulierten Subgruppen gesichert werden. Die Restgruppe wurde wegen der
kleinen Fallzahl hier nicht in die Auswertung einbezogen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, daf3 sich die autoaggressiv-depressiven Patien-
ten, entgegen der Erwartung, nicht von den verleugnenden und den flexiblen Patienten hin-
sichtlich der beobachtbaren symptomatischen Beschwerden unterscheiden. Es ist aber im Sin-
ne der Hypothese, dal auch die flexiblen und die verleugnenden Patienten nicht differenziert
werden kdnnen.

Exkurs: Spezifische Symptome

Die klinisch begrindete Zusammenfassung der Einzelsymptome in der Skala ,symptomati-
scher Beschwerdedruck" birgt die Mdglichkeit, dal3 Unterschiede und Gemeinsamkeiten, die
zwischen den Subgruppen bestehen, nicht aufgedeckt werden, weil einzelne Beschwerdebe-
reiche, die zwischen den Subgruppen differenzieren, mit solchen Symptomen vermischt sind,
bei denen sich die Subgruppen nicht unterscheiden. Dieser Mdéglichkeit soll im folgenden
durch eine differenzierte Betrachtung der Symptome nachgegangen werden. Dazu werden die
Symptome der Skala ,symptomatischer Beschwerdedruck” je einzeln im Verhaltnis zu den
Untergruppen analysiert. Bei dieser Auswertung werden die Projektstichprobe und die multi-
zentrische Stichprobe zusammengefal3t. Aus der multizentrischen Stichprobe werden die Pati-
enten, die sich im Schub befinden, ausgeschlossen. Die Ergebnisse der Auswertung enthalt
Tabelle 26.
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Tabelle 26: Spezifische Symptome der Skala ,symptomatischer Beschwerdedruck®. Die
Untergruppen im Vergleich wahrend der Remissionsphase. Die Projektstichprobe und
die multizentrische Stichprobe wurden zusammengefal3t

Untergruppen Statistischer Vergleich

Symptome |1. Rest- |2. autoag- 3. verleug- | 4. flexible 1/2 | 1/3 14 | 2/3 | 2/4 | 3/4

gruppe | gressiv- nende Ptn.[ Ptn.
depressive
Ptn.
Fallzahl N=12 N=47 N=24 N=37
jetzt depres-| Mw=1,44 | Mw=0,94 Mw=0,48 Mw=0,58 * Skl vl * n$.
Siv sd =0,76 |sd =0,72 sd =0,58 sd =0,65

jetzt suicidal| Mw=0,25 [ Mw=0,17 Mw=0,07 Mw=0,07 ns. | ** ** Ins. |ns. ns.
sd =0,38 | sd=0,42 sd= 0,37 sd= 0,28

Selbstwert [ Mw=0,59 | Mw=0,69 Mw=0,13 Mw=0,18 Ns. [ ¥ R ko Xk g
gemindert |sd= 0,51 |sd =0,84 sd =0,32 sd =0,44

allgemeine | Mw=0,59 [ Mw=0,62 Mw=0,15 Mw=0,33 ns. | ** * ** * ns.

Angst sd =0,45 |sd =0,72 sd =0,35 sd =0,55

Zwangs- Mw=0,58 [ Mw=0,1 Mw=0,23 Mw=0,14 ** o ns. ns. | ns. ns. ns.
handlungen |sd =0,95 [sd =0,31 sd =0,50 sd =0,35

Antrieb Mw=0,82 | Mw=0,44 Mw=0,50 Mw=0,29 * * ¥ ns. |ns. ns.
gesteigert/ |sd =0,57 |sd =0,54 sd =0,71 sd =0,49

gemindert

Zwangsge- |Mw=0,54 [ Mw=0,21 Mw=0,14 Mw=0,25 * * ns. |ns. ns. ns.
danken sd =0,57 |sd =0,43 sd =0,36 sd =0,47

Angstanfall [ Mw=0,1 | Mw=0,17 Mw=0,0 Mw=0,12 ns. | ns. ns. | * ns. ns.
sd =0,34 | sd =0,45 sd =0 sd =0,39
Phobie Mw=0,17 | Mw=0,37 Mw=0,36 Mw=0,29 ns. | ns. ns. | ns. ns. ns.

sd =0,37 |sd =0,66 sd =0,48 sd =0,58

innere Unru-| Mw=0,44 | Mw=0,66 Mw=0,72 Mw=0,63 ns. | ns. ns. | ns. ns. ns.

he sd =0,76 |sd =0,68 sd =0,77 sd =0,76
jetzt Sucht- | Mw=0,82 | Mw=0,44 Mw=0,50 Mw=0,29 ns. | ns. ns.| ns.| ns. ns.
zuge sd=1,0 sd =0,59 sd =0,71 sd =0,64

Prufstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002,
***: p < 0.002

Fur die Abgrenzung der postulierten Untergruppen (autoaggressiv-depressive Ptn., verleug-
nende Ptn. und flexible Ptn.) voneinander sind als Ergebnis der differenzierten Betrachtung
drei Symptome besonders relevant, namlich: Depressivitat, Selbstwertminderung und allge-
meine Angst. Bezieht man weiterhin zwei Symptome ein, die zwischen der Restgruppe und
den Ubrigen Subgruppen eindeutig differenzieren, namlich die Stérung des Antriebes und die
Suizidalitat, dann ergibt es sich, daf3 es sich hier vor allem um Aspekte der Depression han-
delt, bei denen sich Unterschiede zwischen den Subgruppen zeigen.
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Die separate Analyse der Symptome fihrt zu dem Eindruck, der sich bereits auf Skalenebene
bei der Projektstichprobe angedeutet hat, dal namlich die Patienten der Restgruppe am
starksten psychisch beeintrachtigt scheinen. Die Analyse auf Symptomebene legt dartber hin-
aus eine Differenzierung des Befundes nahe, der bei der Auswertung auf Skalenebene festge-
stellt wurde: Die autoaggressiv-depressiven Ptn. unterscheiden sich im Mittel von den Pati-
enten der flexiblen und der verleugnenden Untergruppe, sofern depressionstypische Sympto-
me ins Auge gefalRt werden. Werden indes bei der Fremdbeobachtung andere Klinisch rele-
vante Symptome, wie Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, spezifische Angste, Suchtziige
oder innere Unruhe fokussiert, kann kein Unterschied zwischen den postulierten Subgruppen
beobachtet werden.

Exkurs: Geschlechtseffekte

Es ist nahezu ein Allgemeinplatz, dafl3 Frauen i.d.R. mehr Beschwerden angeben als es mann-
liche Pbn. tun, wenn sie im Rahmen einer Fragebogenerhebung um eine Selbsteinschatzung
gebeten werden. Auf diesem Hintergrund ergibt sich ein ernst zu nehmender Einwand gegen
die vorliegenden Ergebnisse, namlich, dal3 die Unterschiede, die zwischen den Subgruppen
gefunden wurden, nicht mehr sind als das Resultat der etwas unterschiedlichen Geschlechts-
verteilung zwischen den Subgruppen. Sind die gefundenen Unterschiede im Befinden tatsach-
lich nur ein Geschlechtseffekt? Um diese Frage zu klaren, wurde der EinfluR des Geschlechts
und der EinfluR der Untergruppenzugehdérigkeit auf die hier untersuchten Skalen im Rahmen
eines zweifaktoriellen Auswertungsplanes gepruft. Dabei &Rt sich ein signifikanter Ge-
schlechtseffekt nur flr die Variable Depressivitat im Rahmen der multizentrischen Studie
feststellen. Frauen sind danach signifikant (p = 0.048) depressiver. Zugleich findet sich bei der
Variablen Depressivitat ein hoch signifikanter (p = 0,005) Unterschied zwischen den Sub-
gruppen.

Bei allen anderen Befindlichkeitsvariablen besteht lediglich ein signifikanter Effekt des Fak-
tors Untergruppe. Zwar zeigt sich nach Augenschein auch hier eine geringe Mehrbelastung
der Frauen, diese Tendenz kann jedoch statistisch nicht abgesichert werden. In keinem Fall
besteht eine Wechselwirkung zwischen den Faktoren Untergruppenzugehérigkeit und Ge-
schlecht. Unterschiede zwischen Mannern und Frauen sind im Angang (siehe Tabelle 59) zu-
sammenfassend dargestellt.

Es kann somit festgehalten werden, dal3 die oben berichteten Unterschiede zwischen den Sub-
gruppen nicht auf das unterschiedliche Geschlechtsverhaltnis bei den Subgruppen zurtickge-
fuhrt werden kdnnen.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 4-4.2:Die Patienten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe beschreiben sich ver-
gleichsweise am meisten depressiv, angstlich und lebensunzufrieden. Sie sind mehr belastet
als die verleugnenden und die flexiblen Patienten. Auch ihre Lebenszufriedenheit ist insge-
samt gesehen geringer ausgepragt. Die Ergebnisse widersprechen jedoch der Annahme, dal3
die verleugnenden Patienten im Sinne einer idealisierenden Selbstschilderung fast keine Be-
schwerden nennen. Entgegen der Erwartung findet sich kein Unterschied zwischen der fle-
xiblen und der verleugnenden Subgruppe.

Frage 4.3undFrage 4.4:Ein Uberraschendes Ergebnis resultiert unter Berilicksichtigung der
Krankheitsaktivitat als Einflul3faktor auf die Befindlichkeit. Wahrend die flexiblen und die
autoaggressiv-depressiven Patienten im Schub erwartungsgemarf eine signifikante Befindlich-
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keitsverschlechterung berichten, ist bei den verleugnenden Patienten ein solcher Einflu3 der
Krankheitsaktivitat auf Depression und Lebenszufriedenheit nicht nachweisbar. Die Hypothe-
se, dal3 die MC.-Patienten im Schub eine signifikante Verschlechterung ihres Befindens ange-
ben, mul3 nach diesen Ergebnissen differenziert gesehen werden.

Frage 4.5:Das Ausmald der Angst und Depression, das die autoaggressiv-depressiven Pati-
enten in Remission berichten, kommt den Beschwerdeangaben klinischer Vergleichsgruppen
nahe. Die flexiblen und die verleugnenden Patienten berichten in Remission signifikant weni-
ger Beschwerden als die Ptn. der klinischen Referenzgruppen. Die berichtete Angst entspricht
den Werten der Normstichprobe.

Frage 4.6:Die zusammenfassende Beschreibung symptomatischer Beschwerden aus der Per-
spektive eines Fremdbeobachters fuhrt zu dem Ergebnis, dal3 sich die Subgruppen nicht von-
einander unterscheiden. Ein Unterschied zwischen den Subgruppen ergibt sich, wenn einzelne
Symptome ins Auge gefal3t werden. Unterschiede zeigen sich dann vor allem bei depressions-
typischen Symptomen.

Die Patienten der Restgruppe beschreiben sich ahnlich belastet und lebensunzufrieden wie die
autoaggressiv-depressiven Patienten. Aus der Perspektive eines klinischen Urteilers erschei-
nen die Patienten der Restgruppe am meisten symptomatisch belastet.

Es konnte gezeigt werden, dal3 die vorbeschriebenen Unterschiede zwischen den Subgruppen
nicht durch die leicht unterschiedliche Geschlechtsverteilung zwischen den Subgruppen er-
klart werden.

7.5 Bewaltigung und Abwehr

Die postulierten Untergruppen reprasentieren i.S des theoretischen Vorverstandnisses und der
Operationalisierung dominante Formen der Auseinandersetzung mit Belastungen, mit inneren
und aulReren Konflikten und Affekten. Das folgende Auswertungskapitel befal3t sich ganz all-
gemein mit der Frage, inwieweit diese Sichtweise tragt, wenn das Abwehr- und Bewalti-
gungsverhalten mit unterschiedlichen Methoden und aus verschiedenen Perspektiven unter-
sucht wird. Die Untersuchungsbefunde, die dazu gesichtet werden, wurden ausschlief3lich im
Rahmen der Projektstichprobe erhoben.

Vorbemerkung

In der folgenden Analyse kommen zwei Konzepte zur Anwendung, die sich in etwas unter-
schiedlicher Form mit Abwehr- und Bewaltigung auseinandersetzen, namlich das Konzept des
Coping (vergl. LAZARUS 1993) und das Konzept der Abwehr. Gemeinsam ist beiden Kon-
zepten ein Grundverstandnis, das das Individuum als aktiven und selbstreflexiven Gestalter
begreift, wobei Coping und Abwehr als Handlungsstrategien verstanden werden, durch die das
Individuum auf sich selbst und seine Umwelt gezielt einwirkt und dabei Losungen erarbeitet,
die der Wiederherstellung und Sicherung des Wohlbefindens dienen (siehe: Bewaltigung und
Abwehr im Krankeitsprozess S.43). Dieses gemeinsame Grundverstandnis ist die Basis fur
den Versuch verschiedener Autoren, das psychoanalytische Abwehrkonzept mit dem Coping-
konzept zu verbinden (HAAN 1977, STEFFENS und KACHELE 1988). Fir diese Zusam-
menflhrung spricht u.a., dal? das Abwehrkonzept eher die Defizite bei dem Bewaltigungspro-
zel3 ins Auge faldt, wahrend das Copingkonzept besonders auch die produktiven Wege der
Anpassung thematisiert (LAZARUS 1993, HAAN 1977). Ein bedeutsamer Unterschied ergibt
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sich bei der Operationalisierung der Konzepte. Abwehr ist per Definition ein vorbewufter
oder unbewul3ter Prozel3 (LAPLANCHE und PONTALIS 1982, S. 24 f.), der somit der spon-
tanen Selbstwahrnehmung schwer zuganglich ist. Daraus folgt, daf3 zur Messung von Ab-
wehrprozessen Fremdeinschatzungsverfahren besser geeignet sind als Selbstratinginstrumente
(vergl. BEUTEL 1988, S. 269 ff.). Copingprozesse werden hingegen als willentliche, bewuf3te
Handlungen betrachtet, so dal3 Selbstbeurteilungsverfahren zur Messung des Copingverhal-
tens gut geeignet erscheinen. Die zweifellos wichtige theoretische Diskussion wie Abwehr-
prozesse und Copingstrategien zusammenwirken, kann hier nicht dargestellt werden. Uberle-
gungen zu diesem Thema finden sich bei den o0.g. Autoren.

Die Frage, ob Coping als eine Personlichkeitseigenschaft (,trait*) oder als situationsspezifi-
sches Copingverhalten (,state”) aufzufassen ist, wird kontrovers diskutiert. LAZARUS und
FOLKMANN (1984) beschreiben das Copingverhalten ,als die sich standig verandernden
kognitiven und verhaltensmafRigen Bemihungen einer Person, mit spezifischen externen
und/oder internen Anforderungen fertig zu werden, ...“. Andere Autoren, hier JANKE et al.
(1985), vertreten die Ansicht, daR die Person im Verlauf ihres Lebens ein Repertoire an Co-
pingstrategien erlernt, die intraindividuell eine gewisse zeitliche und vor allem situative Sta-
bilitat aufweisen. Im folgenden soll zunéachst das Copingverhalten bei den Subgruppen im
Spiegel des Strel3verarbeitungsfragebogens (SVF) von JANKE et al. (1985) beschrieben wer-
den. Der SVF fragt, wie sich der Pb. in einer nicht ndher benannten Belastungssituation ver-
halt. Auf diese Weise geht er davon aus, dal3 die Person situationsibergreifend bestimmte
Copingstrategien bevorzugt. Diese personlichkeitsspezifische Beschreibung des Coping-
verhaltens wird anschlieRend durch eine Selbstbeschreibung des Copingverhaltens in einer
spezifischen Problemsituation vertieft. Es geht um die Bewaltigung respektive Selbstbehaup-
tung in sozialen Konfliktsituationen. Abschliel3end wird untersucht, wie sich die Patienten der
Untergruppen aus der Sicht eines Fremdurteilers mit der Situation des Interviews auseinander-
setzen. Damit riicken Tendenzen der Abwehr, die durch die Selbstbeschreibung nicht erfal3t
werden, in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit.

Frage 5: Wie unterscheiden sich die Patienten der postulierten Untergruppen in ihrem Co-
pingverhalten? Hinsichtlich des Copingverhaltens sollen folgende Bewaltigungsformen
hypothesengeleitet untersucht werden: a) Emotionale Betroffenheit und Aufgeben, b) Baga-
tellisierung und Schuldabwehr, c¢) Selbstaufbau und Spannungsreduityipothese: Die
Patienten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe zeigen eine vergleichsweise hohe Auspra-
gung bei der Copingstrategie (a) und eine vergleichsweise geringe Auspragung bei den Co-
pingstrategien (b) und (c). Bei den Patienten der verleugnenden Subgruppe findet sich die
entgegengesetzte Auspragung. Es wird erwartet, dal’3 die Subgruppe der ,flexiblen* Patienten
zwischen den Extrempolen rangiert, die durch die autoaggressiv-depressive und die verleug-
nende Gruppe gebildet werden.

Die Copingstrategien: ,Aggression und gedankliche Weiterbeschaftigung” sowie ,Situations-
kontrolle und Suche nach sozialer Unterstitzung” werden in bezug auf die postulierten Sub-
gruppen exploratorisch ausgewertetage 5.1: Wie grenzen sich die Patienten der postulier-

ten Untergruppen in sozialen Konfliktsituationen von Erwartungen ab, die andere Menschen
an sie richtenFrage 5.2:Wie gelingt es ihnen, eigene Erwartungen einzufordelypbthe-

se: Es wird erwartet, dal’} es den autoaggressiv-depressiven Patienten vergleichsweise beson-
ders schwer féllt, eigene Erwartungen vorzubringen und angetragene Fremderwartungen ab-
zuweisen. Der Vergleich zwischen den verleugnenden und den flexiblen Ptn. wird explorato-
risch untersucht-rage 5.3: Wie ist die Introspektionsfahigkeit der Patienten der postulierten
Untergruppen im Interview ausgepra¢itypothese: Es wird erwartet, dal’ sich die Patienten

148



der autoaggressiv-depressiven und der flexiblen Subgruppe signifikant introspektiver verhal-
ten als die Patienten der verleugnenden Gruppe.
Frage 5: Coping im Spiegel des StreRverarbeitungsbogens (SVF)

Der StrelRverarbeitungsbogen (SVF) von JANKE et al. (1985) differenziert 19 Copingformen.
Auf faktorenanalytischer Grundlage, auf der Basis der Projekterhebung, wurden daraus funf
Ubergeordneten Skalen gebildet, die 17 der 19 Copingstrategien zusammenfassen (siehe Seite
78). Diese faktorenanalytisch gewonnenen Skalen liegen der folgenden Auswertung zugrunde.
Sie wurden nach der inhaltlichen Bewertung der Faktorenstruktur folgendermaf3en benannt:

» Emotionale Betroffenheit und Aufgeben,

» Selbstaufbau und Angstreduktion,

» Ablenkung,

» Gedankliche Weiterbeschaftigung und Aggression,
» Soziale Unterstitzung und Situationskontrolle.

Abb. 13 zeigt auf der Grundlage dieser faktorenanalytisch gewonnenen Copingskalen Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede im Copingverhalten der 4 Subgruppen. Eine detaillierte
Untersuchung der Copingstrategien ist im Anhang (siehe Abbildung 17) dargestellt. Dort wer-
den die Subgruppen auf der Basis der spezifischen Copingstrategien einander gegeniberge-
stellt.

Die graphische Darstellung in Abb.13 in Verbindung mit Tabelle 27, die die Kennwerte der
Subgruppen und die Ergebnisse der statistischen Prifung enthalt, macht deutlich, dal? sich die
autoaggressiv-depressiven Patienten und die verleugnenden Patienten bei allen vorhergesagten
Copingstrategien, wie erwartet, -im Mittel- diametral entgegengesetzt beschreiben. In Uber-
einstimmung mit den Voruberlegungen sind die entsprechenden Unterschiede bei den Skalen
~,Emotionale Betroffenheit und Aufgeben“ sowie ,Selbstaufbau und Angstreduktion“ signifi-
kant bzw. hoch signifikant ausgepragt. Die Skala ,Bagatellisierung” erlaubt indes nur eine
tendenzielle Unterscheidung der beiden Subgruppen.

Die flexiblen Patienten nehmen augenscheinlich, wie erwartet, eine mittlere Position zwischen
den divergierenden Copingstilen der autoaggressiv-depressiven und der verleugnenden Pati-
enten ein. Diese mittlere Position lalt sich bei den entsprechenden statistischen Einzelverglei-
chen jedoch nur partiell absichern. Ein signifikanter Unterschied zwischen den flexiblen und
den verleugnenden Patienten kann nur fir die Skala ,Selbstaufbau und Angstreduktion” fest-
gestellt werden. Ein signifikanter Unterschied im Verhaltnis zu der autoaggressiv-depressiven
Subgruppe besteht nur fur die Copingstrategie ,Emotionale Betroffenheit und Aufgeben®. Die
Patienten der flexiblen Subgruppe wenden diese Copingstrategie signifikant seltener an als die
Patienten der autoaggressiv-depressiven Untergruppe.
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Abbildung 13: Unterschiede im Copingverhalten bei den vier Subgruppen
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Anmerkung: Hohe Werte verweisen auf eine haufige Verwendung der Copingstrategie

Die Copingstrategien ,soziale Unterstitzung und Situationskontrolle* sowie ,gedankliche
Weiterbeschaftigung und Aggression® wurden explorativ ausgewertet. Die Copingstrategie
.gedankliche Weiterbeschaftigung und Aggression® trennt besonders deutlich zwischen den
Subgruppen, wobei die autoaggressiv-depressiven und die verleugnenden Patienten in ihrem
Coping wiederum sehr gegensatzlich erscheinen. Die autoaggressiv-depressiven Patienten
gehen die Problemsituation immer wieder gedanklich durch bzw. bleiben gedanklich daran
haften und geben an, dal3 sie in eine aggressive Stimmung geraten, die sich als Gereiztheit
aulRert. Demgegenuber beschreiben die verleugnenden Patienten, daf sie die Beschéaftigung
mit der Belastungssituation vergleichsweise schnell abschlieRen und gelassen bleiben. Auch
hier bilden die flexiblen Patienten eine mittlere Gruppe, die statistisch gesichert zwischen den
Polen liegt, die durch die autoaggressiv-depressive und die verleugnende Subgruppe markiert
werden. Bezuglich der Copingstrategie ,soziale Unterstutzung und Situationskontrolle® [af3t
sich kein Unterschied zwischen den Subgruppen feststellen.

Die Patienten der Restgruppe beschreiben im Mittel ein Copingverhalten, das dem der auto-
aggressiv-depressiven Gruppe weitestgehend ahnlich ist und das sich ebenfalls deutlich von
dem Coping der verleugnenden Patienten unterscheidet.
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Tabelle 27: Faktorenanalytisch auf der Basis des SVF gewonnene Copingstrategien in
Beziehung zu den Untergruppen. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggressiv- 3.verleug- 4 flexible |2/ 3| 2/ 4| 3/4| 1/3|1/4
gruppe | depressive Ptn. nende Ptn.| Ptn.

Fallzahl N=7 N=22 N=11 N=18
Copingfomen
Emotionale [Mw=2,2 |Mw = 2,2 Mw=1,5 Mw=1,6 [** [* ns. [* *
Betroffenheit
und Aufgeben sd =0,58|sd =0,62 sd =0,37 |sd =0,42
Bagatellisie- ([Mw=1,6 |Mw =1,6 Mw = 2,0 Mw=1,9 |* ns. |ns. | ns.|ns.
rung und
Schuldabwehfsd =0,46 |sd =0,48 sd =0,25 |sd =0,39 .06 .07
Selbstaufbau | Mw=1,8 |Mw =1,9 Mw =25 Mw= 2,1 [*** ns. [* * ns
und Angst-
reduktion sd =0,47|sd =0,38 sd =0,22 |sd=0,44
Gedankliche [Mw=2,5 |Mw =25 Mw =15 Mw= 2,0 [*** [* g% *f *
Weiterbe-
schaftigung |sd =0,56|sd = 0,58 sd =0,53 |sd=0,43
und Aggressi
on
Soziale Un- |Mw=2,1 [Mw=2,5 Mw =25 Mw=2,6 [ns. | ns.| ns.| ns{ns.
terstutzung
und Situati- |sd =0,64|sd = 0,54 sd =0,50 |sd=0,53
onskontrolle
Anmerkung: Hohe Werte bedeuten, dal3 die Copingstrategie haufig verwendet wird. Pruf-
statistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, **:
p < 0.002; siehe Anhang: Tabelle 60

Exkurs: Vergleich mit einer Normgruppe

Fur die Bewertung des Copingverhaltens der MC.-Patienten ist der Vergleich mit anderen
Gruppen aufschlufRreich. Die Werte der Normgruppe, die im folgenden flir einen Vergleich
herangezogen werden, basieren auf einer Erhebung an N=200 Probanden, die, wie JANKE et
al. (1985) berichten, gegen Bezahlung fur die Erhebung gewonnen wurden. Die Pbn. sind zwi-
schen 20 und 64 Jahre alt und verteilen sich in etwa gleich auf beide Geschlechter. Die Halfte
der untersuchten Pbn. verfugt Gber einen Hauptschulabschlu3, wahrend die anderen Pbn. ei-
nen mittleren oder héheren Bildungsabschlul3 erworben haben. Fir den hier beabsichtigten
Vergleich werden die Werte der Manner und Frauen zusammengefal3t. Da sich die Werte, die
die Testautoren berichten, auf die 19 Subskalen des SVF und nicht auf die hier verwendeten
Faktoren beziehen, muf3ten die hier interessierenden Normwerte (Mittelwert und Standardab-
weichung) auf der Basis der Angaben von JANKE et al. (1985) rechnerisch bestimmt werden.
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Tabelle 28: Copingstrategien der Patienten der autoaggressiv-depressiven, der verleug-
nenden und der flexiblen Untergruppe im Vergleich zu den Copingwerten einer Norm-

gruppe

Normgruppsg Untergruppen statistischer
Vergleich
(No) 2.autoaggressivi 3.verleug- | 4.flexible [No/ |No/ | No/
depressive Ptn. nende Ptn| Ptn. 2 |3 |4

Fallzahl N =200 N =22 N =11 N =18
Copingformen
Emotionale Mw=1,76 [Mw=22 Mw=1,5 Mw=16 |** |ns. [ns.
Betroffenheit
und Aufgeben|sd =0,81 [sd =0,62 sd =0,37 |sd =0,42 .056
Bagatellisie- [Mw=1,91 [Mw=1,6 Mw=2,0 Mw=19 |** [ns. [ns.
rung und
Schuldabwehr|sd =0,69 |sd =0,48 sd =0,25 |sd =0,39
Selbstaufbau |Mw =2,24 [Mw=1,9 Mw =25 Mw=21 [** [*™ ns.
und Angstre-
duktion sd =0,74|sd =0,38 sd =0,22 |sd =0,44
Gedankliche |Mw =2,04 [Mw=2,5 Mw=1,5 Mw=20 [|** [*** ns
Weiterbe-
schaftigung u.|sd =0,87 [sd =0,58 sd =053 |sd =0,43
Aggression
Soziale Unter-|Mw = 2,39 [|Mw =25 Mw = 2,5 Mw =26 ([ns.|ns. | ns.
stitzung und
Situationskon-|sd =0,82 |sd =0,54 sd =050 |sd =0,53
trolle
Prufstatistik: t-Test, bei ungleichen Varianzen: Welch-Test; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 3 p >
0.002, ***: p < 0.002

Gegenuber der Normgruppe lassen sich vor allem die Patienten der autoaggressiv-depressiven
Untergruppe abgrenzen. Bei vier von funf Copingstrategien zeigt sich ein signifikanter Grup-
penunterschied. Die autoaggressiv-depressiven Patienten reagieren im Mittel haufiger mit
emotionaler Betroffenheit und Aufgeben, sie haften gedanklich langer an der Problemsituati-
on, reagieren haufiger aggressiv gereizt und tun weniger, um sich selbst aufzubauen und zu
entlasten.

Zumindest bei zwei der funf Copingstrategien kdnnen auch die verleugnenden Patienten von
der Normgruppe eindeutig differenziert werden. Schneller als die Probanden der Normgruppe
beenden sie die Reflexion Uber eine vergangene Problemsituation und reagieren vergleichs-
weise seltener aggressiv gereizt. Copingstrategien, mit dem Ziel sich selbst aufzubauen und
Angst abzubauen, werden von ihnen -im Mittel- haufiger als von den Probanden der Norm-
gruppe eingesetzt. Bei einer dritten Copingskala deutet sich an, dal3 die verleugnenden Pati-
enten zudem etwas seltener mit emotionaler Betroffenheit reagieren und auch etwas seltener
dazu neigen, die Bewaltigungsanstrengungen aufzugeben. Die Patienten der flexiblen Sub-
gruppe lassen sich in keinem Fall von der Normgruppe unterscheiden.
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Frage 5.1 und 5.2Die Bewaltigung sozialer Konfliktsituationen

Die Bewaltigung interpersonaler Konflikte ist eine Aufgabe, bei der die Person zwischen An-
passung an die Bedirfnisse und Erwartung des Gegeniibers und der Selbstbehauptung eigenel
Bedirfnisse und Erwartungen balancierend eine Lésung suchen muf3. Selbstbehauptung be-
deutet, dal3 die Person angetragene Erwartungen zurtickweist und eigene Erwartungen einfor-
dert. Das selbstbehauptende Verhalten setzt daher bis zu einem gewissen Grade immer das
harmonische Einvernehmen mit dem Gegenulber aufs Spiel. Selbstbehauptendes Verhalten
kann Kritik, Vorwirfe oder Zuriickweisung zur Folge haben. Es erfordert die Fahigkeit und
Bereitschaft, sich gegebenenfalls aggressiv auseinanderzusetzen. In dieser Hinsicht sind sozi-
ale Situationen zumindest teilweise belastend und missen bewaltigt werden. Etwas von ande-
ren fordern und sich abgrenzen, kbnnen dabei als spezifische Losungs- bzw. Copingstrategien
verstanden werden.

Wie es den Patienten der Untergruppen gelingt, sich zu behaupten, mi3t der Unsicherheits-
fragebogen (U-Fragebogen). Hier werden zwei besonders relevante Verhaltensdimensionen
herausgegriffen: ,Fordern-kénnen®, d.h. ob es der Person gelingt, eigene Erwartungen deut-
lich zu machen; ,Nein-sagen-kénnen“; d.h. ob es der Person gelingt, sich von anderen abzu-
grenzen. Es ist hier noch zu beachten, daf’ die Polung der Skala ,Nein-sagen-kénnen“ gegen-
Uber der Skalierung im Original verandert wurde (siehe Seite 80).

Abbildung 14: Selbstbehauptendes Copingverhalten in sozialen Konfliktsituationen. Die
Untergruppen im Vergleich
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Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine starke Auspragung des selbstbehauptenden Coping-
verhaltens an
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Wie Abb. 14 und Tabelle 29 zeigen, beschreiben sich die Patienten der verleugnenden Gruppe
-im Mittel- am meisten durchsetzungsfahig, wahrend es den Patienten der autoaggressiv-
depressiven Subgruppe, wie erwartet, im Vergleich dazu signifikant weniger gelingt, sich zu
behaupten. Zwischen diesen Polen, die durch die besonders selbstsicheren, verleugnenden und
die besonders selbstunsicheren autoaggressiv-depressiven Patienten gebildet werden, befinden
sich die Patienten der flexiblen Untergruppe. Im Vergleich mit den Patienten der autoaggres-
siv-depressiven Gruppe geben auch sie an, dal’ es ihnen signifikant besser gelingt, Forderun-
gen an andere zu stellen und sich abzugrenzen. Das selbstbehauptende Verhalten der flexiblen
Gruppe ist im Mittel zwar augenscheinlich etwas weniger offensiv als das der verleugnenden
Gruppe, aber bei der entsprechenden statistischen Prifung laRit sich hier kein signifikanter
Unterschied belegen.

Das selbstbehauptende Verhalten, wie es die Patienten der Restgruppe beschreiben, ist dem
Verhalten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe am meisten ahnlich. Auch den Patienten
der Restgruppe féllt es im Vergleich zu der verleugnenden Subgruppe -im Mittel- signifikant
schwerer, nein zu sagen und Forderungen an andere zu stellen. Ein Unterschied im Vergleich
zu der flexiblen Gruppe laf3t sich nur fir das Merkmal ,Nein-sagen-kénnen“ und hier nur als
Tendenz feststellen.

Tabelle 29: Selbstbehauptendes Copingverhalten in sozialen Konfliktsituationen. Die
Untergruppen im Vergleich. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- 3.verleug- |4.flexible |1/3|1/4| 2/3| 2/4
gruppe depressive Ptn] nende Ptn| Ptn.
Fallzahl N =7 N =22 N =10 N =17
Coping-
formen
Fordern- (Mw =24 |[Mw=24 Mw = 3.5 Mw =3.2 |* |ns. |*** po**
kobnnen |sd =10 |sd =0.65 sd =0.36 |[sd =0.60
Nein- Mw=22 |[Mw=25 Mw = 3,6 Mw =32 [* |x px %
sagen- sd =1.06/sd =14 sd =058 |sd =0.61
konnen

Anmerkung: Hohe Werte bedeuten, dal3 es dem Pt. gut gelingt, sich zu behaupten. Rrifstatis-
tik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p|<
0.002; siehe Anhang: Tabelle 61

Frage 5.3:Introspektionsfahigkeit

Die Messung von Abwehrstrategien durch eine Fremdbeurteilung ist methodisch anspruchs-
voll. Es besteht eine gewisse Ubereinstimmung dariber, daR fiir eine reliable Beurteilung
mehrere klinisch-psychoanalytisch erfahrene Urteiler notwendig sind, die den Interviewtext
intensiv bearbeiten, wobei ein geeigneter, moglichst transkribierter Interviewtext vorliegen
muf3. Im Rahmen dieser Arbeit war es nicht mdglich, diese Bedingungen ausreichend zu ge-
wabhrleisten. Aus diesem Grunde wurde hier ein vereinfachtes Vorgehen gewahlt. Statt eine
komplexe Rekonstruktion der intrapsychischen Dynamik vorzunehmen, sollten die Urteiler
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direkt beobachtbare Verhaltensweisen einschatzen. Eingeschatzt wurde, ob und wie sich der
Proband im Interview mit inneren Konflikten, Problemen und Emotionen auseinandersetzt, ob
er emotional beteiligt war, eine psychologische Betrachtungsweise gelten lie3, Konflikte in
seinem Leben wahrnahm und benannte, Uber innere Vorgéange offen und differenziert berich-
tete und ob er sich durch das Gesprach zu weiterem Nachdenken anregen lie3. Die Einzelur-
teile, die hoch miteinander korrelierten, wurden, wie dargestellt (siehe Seite 84), in der Skala
~Introspektionsfahigkeit* zusammengefalit.

Die Skalenwerte geben einen Hinweis darauf, ob der Pb. bereit und/oder dazu in der Lage ist,
sich so zu 6ffnen und Uber sich zu reflektieren, so dal3 innere psychische Vorgange erkennbar
werden. Am einen Ende der Skala finden sich Patienten, die sich im Interview durchlassig und
introspektiv verhielten (niedriger Mel3wert), das andere Ende der Skala (hoher Mel3wert) wird
von Patienten gebildet, die sich im Interviewgesprach so verhielten, dal’ personliche Bedeu-
tungen, Geflhle, Konflikte und selbst alltédgliche Probleme nicht deutlich wurden.

Tabelle 30: Introspektionsfahigkeit in Beziehung zu den Untergruppen

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggressivi3.verleug- |4.flexible |1/2 | 1/3| 2/3| 2/4 | 3/4
gruppe |depressive Ptn.| nende Ptn] Ptn.
Fallzahl [N =8 | N =25 N =12 N =1Pp
Intro- Mw =4.6 |[Mw =29 Mw=6.5 |Mw=3.6 [|** [ [|® |07
spek-
tions- sd =1.45|sd =1.28 sd =0.58|sd =1.33
fahigkeit

Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine hohe Introspektionsfahigkeit an. Prifstatistik: H-
Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002;
siehe Anhang: Tabelle 62

Wie Tabelle 30 zeigt, werden die verleugnenden Patienten hypothesenkonform im Mittel sehr
viel weniger durchlassig und introspektiv wahrgenommen als die flexiblen und autoaggressiv-
depressiven Patienten. Letztere werden augenscheinlich am meisten bereit und fahig erlebt,
sich auf eine psychologische Sichtweise einzulassen und ein differenziertes Bild ihres Fihlens
und Erlebens im Interviewgesprach mitzuteilen. Damit bilden die autoaggressiv-depressiven
Patienten und die verleugnenden Patienten die Gegenpole auf der Untersuchungsskala. Die
flexiblen Ptn. nehmen augenscheinlich eine mittlere Position ein, wobei sie sich von den ver-
leugnenden Ptn. signifikant unterscheiden, wahrend sie von den autoaggressiv-depressiven
Ptn. nicht differenziert werden kénnen.

Die Patienten der Restgruppe, die sich in ihrem Copingverhalten den autoaggressiv-
depressiven Patienten stets sehr ahnlich beschrieben hatten, werden hier von den Fremdbeob-
achtern deutlich von den autoaggressiv-depressiven Patienten unterschieden, wobei ein eben-
falls vorhandener Unterschied zu der verleugnenden Subgruppe nur als Tendenz festgestellt
werden kann.
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Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 5: Beziglich des Coping kann, im Sinne der Vorannahmen, fir fast alle untersuchten
Skalen im Mittel ein deutlicher Unterschied zwischen der verleugnenden und der autoaggres-
siv-depressiven Untergruppe gesichert werden. Im Vergleich mit den autoaggressiv-
depressiven Patienten bewaltigen die verleugnenden Patienten -nach eigener Aussage- Belas-
tungssituationen signifikant haufiger, indem sie die negativen Affekte aktiv abbauen, optimis-
tisch die Losung der Situation vorantreiben und sich kognitiv und affektiv schnell von der
belastenden Situation distanzieren. Die autoaggressiv-depressiven Patienten scheinen bei ih-
ren Bewaltigungsversuchen kognitiv und affektiv vergleichsweise intensiver in die belastende
Situation einzutauchen, verbunden mit der Tendenz, die aktive Bewaltigung aufzugeben und
resigniert aus dem Feld zu gehen. Diese Copingstrategien erweisen sich auch bei dem Ver-
gleich mit einer Normgruppe als Charakteristikum der beiden Subgruppen.

Das Coping, das die flexiblen Patienten beschreiben, liegt hinsichtlich der Auspragung einzel-
ner Verhaltensstrategien augenscheinlich zwischen dem Coping, das die autoaggressiv-
depressiven und die verleugnenden Patienten berichten. Diese ,mittlere Position* entspricht
der Vorannahme. Es wurde namlich postuliert, dafl3 die flexiblen Patienten bezlglich ihres
Coping weniger deutlich als die autoaggressiv-depressiven und die verleugnenden Patienten
auf eine dominierende Bewaltigungsform fixiert sind. Die augenscheinlich ,mittlere Position®
zwischen dem Coping der anderen Subgruppen kann jedoch statistisch nur teilweise abgesi-
chert werden. Im Vergleich zu der verleugnenden Subgruppe drangen die flexiblen Patienten
die negativen Affekte etwas weniger zuriick, gehen der Problemsituation gedanklich langer
nach und lassen eher einmal ihren Unmut aufkommen. Anders als die autoaggressiv-
depressiven Patienten, reagieren sie seltener mit emotionalem Rickzug und Aufgeben. Die
flexiblen Patienten entsprechen in ihrem Copingverhalten am ehesten dem Coping der zum
Vergleich herangezogenen Normgruppe.

Frage 5.1 und 5.2:Den verleugnenden Patienten gelingt es vergleichsweise deutlich besser
als den autoaggressiv-depressiven Patienten, eigene Erwartungen vorzubringen und angetra-
gene Erwartungen abzuweisen. Die autoaggressiv-depressiven Patienten beschreiben sich im
Mittel signifikant zurtckhaltender und angepaldter bei der Durchsetzung eigener Interessen.
Augenscheinlich nehmen die flexiblen Patienten hinsichtlich ihres selbstbehauptenden Ver-
haltens wiederum eine mittlere Position zwischen den vorgenannten Subgruppen ein. Bei dem
statistischen Gruppenvergleich lassen sich die flexiblen Patienten jedoch nur von den autoag-
gressiv-depressiven Patienten abgrenzen.

Frage 5.3:Im Interview werden die verleugnenden Patienten im Mittel vergleichsweise sehr
viel weniger introspektiv erlebt als die autoaggressiv-depressiven und die flexiblen Patienten.
Die flexiblen Patienten werden ahnlich introspektiv wahrgenommen wie die autoaggressiv-
depressiven Patienten.

Die Patienten der Restgruppe beschreiben ihr Coping und ihr selbstbehauptendes Verhalten in
weitgehender Ubereinstimmung mit den autoaggressiv-depressiven Patienten. Im Interview
werden sie aber signifikant weniger introspektiv. wahrgenommen als die autoaggressiv-
depressiven Patienten.
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7.6 Psychotherapeutische Ansprechbarkeit

Das folgende Kapitel geht der Frage nach, wie die Patienten der Untergruppen auf psychothe-
rapeutische Angebote ansprechen. Diese Problemstellung umschlie3t mehrere spezifische
Fragestellungen.

Die Einstellung zur Psychotherapie und die Laienatiologie werden im Rahmen der Projekt-
stichprobe mit dem Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP) untersucht.
Da der FMP erst zu einem spateren Zeitpunkt in die Erhebung einbezogen wurde, konnten
von den 64 Patienten, die das auswertbare Kollektiv der Projektstichprobe darstellen, nur 43
Patienten mit dem FMP dokumentiert werden.

Die Bewertung der therapeutischen Zusammenarbeit wird auf der Basis der multizentrischen
Studie untersucht, wobei das auswertbare Kollektiv hier auf die Patienten begrenzt ist, die im
Rahmen der multizentrischen Studie der psychotherapeutischen Behandlungsbedingung zuge-
ordnet waren. Da nur zwei Patienten der Restgruppe in diese Kategorie fallen, wird die Rest-
gruppe hier nicht in die Auswertung einbezogen.

Frage 6: Inwieweit beziehen die Patienten der postulierten Untergruppen psychologische
Faktoren in die Erklarung ihrer Erkrankung mit ein bzw. wie unterscheiden sie sich bei der
Gewichtung psychologischer Faktorgd¢pothese:Es wird erwartet, dafd die verleugnenden
Patienten psychologischen Faktoren eine geringere Bedeutung zuschreiben als die Patienten
der Ubrigen Subgruppen. Die autoaggressiv-depressiven Patienten messen psychologischen
Faktoren vergleichsweise die gro3te Bedeutundg-rage 6.1: Welche Einstellung lassen die
Patienten der postulierten Untergruppen gegenuber einem psychotherapeutischen Angebot
erkennen, welche Unterschiede zeigen sich diesbezudligbGthese: Es wird erwartet, daf3

die verleugnenden Patienten gegeniber einem psychotherapeutischen Hilfsangebot skepti-
scher eingestellt sind als die Patienten der anderen Subgruppen. Unterschiede zwischen der
flexiblen und der autoaggressiv-depressiven Subgruppe werden exploratorisch untersucht.
Frage 6.2:Wie zufrieden sind die Therapeuten mit dem Erfolg der Behandlung bei den pos-
tulierten Subgruppenkrage 6.2.1:Wie zufrieden sind die Therapeuten mit der Beziehung,

die sie zu ihren Patienten herstellen konntelgyPothese: Es wird erwartet, dal3 die Thera-
peuten die Beziehung und den Erfolg ihrer Arbeit, bezogen auf die flexiblen und den autoag-
gressiv-depressiven Patienten, guinstiger beurteilen als bei den verleugnenden Patienten. Sonst
bestehen keine Hypothesdfrage 6.2.2:Wie schatzen die Patienten der postulierten Unter-
gruppen den Erfolg der therapeutischen Zusammenarbeit und die Beziehung zu ihrem Thera-
peuten ein? Diese Fragestellung wird exploratorisch untersucht.

Frage 6 und 6.1:Einstellung zur Psychotherapie und Laienatiologie

Ob MC.-Patienten psychotherapeutische Angebote suchen und nutzen hangt von mehreren
Faktoren ab. Wichtige Faktoren, die das Inanspruchnahmeverhalten bestimmen, sind die Laie-
natiologie und die Einstellung zur Psychotherapie. Die Laienatiologie beschreibt die Annah-
men des Patienten Uber Ursachen fir die Entstehung und Aufrechterhaltung seiner Stérung
und gibt somit den Rahmen vor, in dem der Patient nach professioneller Hilfe sucht. Die Ein-
stellung zur Psychotherapie zielt auf den subjektiv erwarteten Nutzen der Psychotherapie, also
auf die Frage, ob, nach Abwagung verschiedener Argumente, Psychotherapie als ein potentiell
hilfreiches Angebot wahrgenommen wird.

Die Skala ,Laienéatiologie” des FMP mif3t, inwieweit die Patienten beziglich ihrer Beschwer-
den psychologische Ursachen in Betracht ziehen, seien dies persénliche oder nicht néher be-

157



nannte seelische Probleme, familiare Schwierigkeiten oder Schwierigkeiten im Beruf. Unter
der Uberschrift ,Einstellungen zur Psychotherapie“ werden verschiedene Kognitionen, Ver-
haltensweisen und Erfahrungen erfal3t, die eine positive bzw. negative Einstellung anzeigen.
Es wird gefragt ob die Bereitschaft besteht, sich einem Psychotherapeuten anzuvertrauen, ob
sich der Patient angstigt, als psychisch Gestorter stigmatisiert zu werden, falls er psychothera-
peutische Hilfe in Anspruch nimmt, ob er glaubt und von anderen gehért hat, daf3 Psychothe-
rapie hilft, ob er sich tber Psychotherapie informiert hat und schon einmal daran gedacht hat,
psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Die Ergebnisse der Auswertung sind in Abb. 15 und in Tabelle 31 zusammenfassend darge-
stellt. Sowohl bei der Laienatiologie als auch bei der Einstellung zur Psychotherapie zeigen
sich signifikante Unterschiede zwischen den Untergruppen. Wie erwartet messen die autoag-
gressiv-depressiven Patienten psychologischen Ursachenfaktoren eine vergleichsweise grof3e-
re Bedeutung zu und sind auch gegentber psychologischen Behandlungsangeboten signifikant
positiver eingestellt als die Patienten der verleugnenden Untergruppe.

Abbildung 15: Laienatiologie und Einstellung zur Psychotherapie in Beziehung zu den
Untergruppen. Ergebnisse der Projektstudie

HE Laienatiologied Einstellung zur Psychotherapjie

30T

Skalenwert

i !

Restgruppe autoaggr.-depresserleugnende Ptn. flexible Ptn.
Ptn.

Anmerkung: Hohe Werte verweisen auf eine positive Einstellung zur Psychotherapie und auf
eine starke Gewichtung psychologischer Faktoren bei der Erklarung der Erkrankung.

! In Abb 15 wurden die Skalen Laienéatiologie und Einstellung zur Psychotherapie aus Darstellungsgriinden line-
ar transformiert. Hohe Werte zeigen hier eine positive Einstellung zur Psychotherapie und eine starke Gewich-
tung psychologischer Ursachenfaktoren an. In Tabelle 31 sind die Werte hingegen der Skalierung des Fragebo-
gens entsprechend wiedergegeben. Hier verweisen hohe Werte auf eine negative Einstellung zur Psychotherapie
und eine ebenso geringe Gewichtung psychologischer Faktoren bei der Ursachenerklarung.
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Die flexiblen Patienten liegen in ihrer Einschatzung der Bedeutung psychischer Faktoren zwi-
schen den autoaggressiv-depressiven und den verleugnenden Patienten. Die Patienten der fle-
xiblen Subgruppe kénnen dabei jedoch nur von den verleugnenden Patienten eindeutig unter-
schieden werden. Auch bezlglich der Einstellung zur Psychotherapie stehen die flexiblen Pa-
tienten mit ihrem Urteil zwischen den Polen, die von der autoaggressiv-depressiven und der
verleugnenden Untergruppe gebildet werden. lhre Einstellung zur Psychotherapie ist signifi-
kant skeptischer als die der autoaggressiv-depressiven Patienten, aber auch signifikant positi-
ver als die der verleugnenden Subgruppe.

Die Patienten der Restgruppe entsprechen sowohl hinsichtlich ihrer Einstellung zur Psycho-
therapie als auch hinsichtlich ihres laienatiologischen Konzeptes der Selbstbeschreibung der
autoaggressiv-depressiven Untergruppe, indem sie eine ahnlich positive Einstellung bekunden
und im gleichem MalR wie die autoaggressiv-depressiven Patienten psychologische Erkla-
rungsfaktoren in Betracht ziehen.

Tabelle 31: Laienatiologie und die Einstellung zur Psychotherapie in Beziehung zu den
Subgruppen. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest 2.autoaggressiv- 3.verleug- |4.flexible |[1/3 |2/4 | 2/3 | 3/4
gruppe depressive Ptn. nende Ptn| Ptn.
Fallzahll| N =6 N =18 N =6 N =14
Laien- |Mw =16,3 |Mw =17,7 Mw =280 [Mw=20,6** |ns. [** [*
atio- sd =59 sd =39 sd =6,0 |sd =53
logie
Einstel-| Mw = 50,0 | Mw = 46,0 Mw = 67,2 |Mw =548 |** [** il
lung sd =61 |sd =9,2 sd =10,0 |sd =7,6
zur
Psycho-
therapie
Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine negative Einstellung zur Psychotherapie und gine ge-
ringe Bereitschaft an, psychologische Erklarungsfaktoren einzubeziehen. Prifstatistik] H-Test
von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sighe
Anhang: Tabelle 63

Frage 6.2 - 6.2.2Die therapeutische Zusammenarbeit

Die multizentrische Studie wurde bereits an anderer Stelle als Therapiestudie beschrieben,
deren Ziel es war, einen Vergleich zwischen rein somatisch behandelten Patienten und Pati-
enten durchzufihren, die zusatzlich zu der standardisierten somatischen Therapie psychothe-
rapeutisch versorgt wurden. Die psychotherapeutische Behandlung war zeitlich auf maximal
ein Jahr begrenzt und sollte mindestens 10 verbale Therapiestunden umfassen. Tatsachlich
wurden die Patienten im Mittel 25,4 Stunden behandelt, wobei neben den Einzelgesprachen,
teilweise, jedoch in geringerem Umfang, auch Gruppentherapie und familientherapeutische
Maflnahmen zur Anwendung kamen. Sowohl hinsichtlich der Stundenzahl als auch bei der
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Wabhl des Settings ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen den beteiligten Studienzent-
ren. Bei aller Verschiedenheit des konkreten Vorgehens war die gemeinsame Basis der thera-
peutischen Arbeit durch ein tiefenpsychologisches Grundverstandnis gepragt. Im Verlauf der
Behandlung wurden die Patienten und die Therapeuten unabhangig voneinander um eine Ein-
schatzung ihrer Zusammenarbeit anhand des ,Helping Alliance Questionnaire* (HAQ) gebe-
ten. Inhaltlich lassen sich die Fragen, die an den Therapeuten bzw. den Patienten in gleicher
Weise gerichtet werden, den Dimensionen ,Beziehungszufriedenheit* und ,Erfolgszufrieden-
heit* zuordnen.

Der HAQ wurde jeweils im Anschlul? an die dritte und die vorletzte Therapiesitzung erhoben.
Insgesamt 44 der 81 in die Untergruppenbildung einbezogenen Patienten wurden psychothe-
rapeutisch behandelt und mit dem HAQ untersucht. Die restlichen Ptn. gehéren entweder der
rein somatisch behandelten Kontrollgruppe (N=33) an oder konnten wegen unvollstandiger
Erhebungsbdgen nicht ausgewertet werden (N=4). Die Untersuchungsskalen wurden hier so
recodiert, dal3 hohe Werte eine positive Einschatzung der Erfolgs- und Beziehungszufrieden-
heit widerspiegeln.

Frage 6.2 - 6.2.1Die Perspektive des Therapeuten

Entgegen der Erwartung laRt sich, wie Tabelle 32 zeigt, relativ am Beginn der Behandlung,
d.h. nach der dritten Sitzung, im Mittel kein signifikanter Unterschied zwischen den Subgrup-
pen belegen. In Ubereinstimmung mit der Hypothesenbildung ist lediglich eine augenscheinli-
che Tendenz festzustellen, wonach die Therapeuten den Erfolg und die Arbeitsbeziehung mit
Blick auf die Gruppe der verleugnenden Patienten -im Mittel- vergleichsweise etwas skepti-
scher einschatzen.
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Tabelle 32: Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit aus der Perspektive des Therapeuten
in Beziehung zu den Subgruppen. Ergebnisse der multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer
Vergleich
2.autoaggressiv- 3.verleugnendd 4.flexible [2/3 [2/4 | 3/4
depressive Ptn] Ptn. Ptn.

Fallzahl N =23 N = 8 N =13
Erfolgsein- Mw = 3,9 Mw = 3,5 Mw = 4,2 [ns. ns. ns.
schatzung nach [sd = 0,50 sd =10 sd =10
der 3. Sitzung
Beziehungs- Mw = 4,4 Mw = 3,9 Mw = 4,2 [ns. ns. ns.
bewertung nach |sd = 0,46 sd = 0,87 sd =0,68
der 3. Sitzung
Erfolgsein- Mw = 4,3 Mw = 3,4 Mw = 4,2 |** ns. |*
schatzung, vor- [sd = 0,68 sd = 0,82 sd = 0,92
letzte Sitzung
Beziehungs- Mw = 4,6 Mw = 3,7 Mw = 45 |** ns. o
bewertung, vor- |sd = 0,62 sd = 0,88 sd = 0,57
letzte Sitzung
Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine positive Bewertung des Erfolges und der thefapeuti-
schen Beziehung an. Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > (.02,
**:0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sieche Anhang: Tabelle 64

Zwischen dem ersten und dem zweiten Mel3zeitpunkt kommt es zu einer Ausdifferenzierung
der Therapeutenurteile. Bei den autoaggressiv-depressiven und den flexiblen Patienten geben
die Therapeuten gegenuber dem ersten Mel3zeitpunkt eine etwas groRere Zufriedenheit hin-
sichtlich des Erfolges und der Arbeitsbeziehung an. Zugleich sehen die Therapeuten die Ko-
operation mit den verleugnenden Patienten gegen Ende der Behandlung skeptischer als es zu
Beginn der Fall war. Aus dieser gegenlaufigen Entwicklung resultiert zum zweiten Mel3zeit-
punkt, also zum Abschluf’3 der Therapie, ein signifikanter Unterschied i.S. der Hypothesenbil-
dung. Zum zweiten Mel3zeitpunkt beurteilen die Therapeuten den Erfolg ihrer Arbeit und die
Beziehung mit den verleugnenden Patienten im Mittel vergleichsweise ungunstiger als die
Kooperation mit autoaggressiv-depressiven Patienten. Auch die Beziehung zu den flexiblen
Patienten wird im Mittel signifikant positiver eingeschatzt. Hinsichtlich des wahrgenomme-
nen Erfolges der Zusammenarbeit 1413t sich zwischen den flexiblen und den verleugnenden
Patienten jedoch nur ein tendenzieller Unterschied feststellen.

Die flexiblen und die autoaggressiv-depressiven Ptn. unterscheiden sich aus der Sicht des
Therapeuten nicht voneinander. Der Erfolg der Arbeit mit den autoaggressiv-depressiven und
den flexiblen Patienten und die Beziehung zu ihnen, wird von den Therapeuten im Mittel
gleichermal3en (positiv) eingeschatzt.
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Abbildung 16: Beurteilung der Ergebnisse der therapeutischen Arbeit aus der Sicht des
Therapeuten. Eingeschatzt werden die Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit zu Beginn
und am Ende der Behandlung. Ergebnisse der multizentrischen Studie

- - - Beziehunszufriedenheit S Edskufriedenheit
4,7

autoaggr.-depress. Ptn.

4,5

4,3 -

W

391 flexible Ptn.

Skalenwert

3.7t verleugnende Ptn.

R TR A

33
1.Melzeitpunkt 2. Mel3zeitpunkt

Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine positive Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit an

Frage 6.2.2:Die Perspektive des Patienten

Die Einschatzung der Patienten ist in Tabelle 33 wiedergegeben. Bezogen auf die Perspektive
der Patienten ergibt sich zum ersten Mel3zeitpunkt praktisch keine Differenz zwischen den
Subgruppen. Die Patienten der drei Untergruppen urteilen Ubereinstimmend, dafl3 die thera-
peutische Arbeit ,wahrscheinlich® erfolgreich ist und bezeichnen die Aussage als zutreffend,
dal3 eine tragfahige Arbeitsbeziehung mit dem Therapeuten besteht. Dieses einheitliche Bild
hat sich zum zweiten Mel3zeitpunkt nur geringflgig differenziert. In der Tendenz zeigen sich
dabei ahnliche Entwicklungen wie bei dem Therapeutenrating. Die verleugnenden Patienten
urteilen skeptischer, was die therapeutische Arbeitsbeziehung anbetrifft, wahrend sich ihr Ur-
teil Gber den Ertrag der Therapie kaum verandert hat. Die autoaggressiv-depressiven und die
flexiblen Patienten beurteilen den therapeutischen Erfolg nun etwas gunstiger und auf3eren
sich etwas positiver Uber die therapeutische Beziehung.
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Tabelle 33: Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit aus der Sicht der Patienten in Bezie-
hung zu den Subgruppen. Ergebnisse der multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer
Vergleich
2.autoaggressiv-{ 3.verleugnende |4.flexible |2/3 |2/4 | 3/4| 2/3/4
depressive Ptn] Ptn. Ptn.
Fallzahl N =23 N =8 N =13
Erfolgsein- Mw = 4,3 Mw = 4,3 Mw =43 |ns. [ns. [ns. ns.

schatzung nach|sd =0,47 sd =0,31 sd =0,54
der 3. Sitzung

Beziehungsbe- |[Mw = 5,0 Mw = 4,7 Mw=49 |ns. [ns.| ns.| ns.
wertung nach |sd =0,5 sd =0,70 sd =0,49

der 3. Sitzung

Erfolgsein- Mw = 4,5 Mw =41 Mw =46 |ns. [ns. [ns. ns.

schatzung, vor-|sd =0,34 sd =0,92 sd =0,46
letzte Sitzung

Beziehungsbe- [ Mw = 4,9 Mw = 4,2 Mw=52 |ns. |ns. |* [|*
wertung, vor- |sd =0,67 sd =1,16 sd =0,54/.0,8 0.25| 056
letzte Sitzung.

Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine positive Bewertung des Erfolges und der thefapeuti-
schen Beziehung an. Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > (.02,
**:0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sieche Anhang: Tabelle 65

Werden die Untergruppen zum zweiten Mel3zeitpunkt miteinander verglichen, a3t sich trotz
der Veranderungen im Zeitverlauf fur keine Untersuchungsdimension ein signifikanter Unter-

gruppeneffekt feststellen. Nur bei der Beziehungszufriedenheit zeigt sich eine Tendenz. Dem-
zufolge beurteilen die verleugnenden Patienten die therapeutische Beziehung im Mittel ver-
gleichsweise negativer als die flexiblen Patienten.

Exkurs: Zusammenhéange zwischen der Einschatzung von Patienten und Therapeuten

Fur die Bewertung der nachfolgend dargestellten Befunde ist es interessant, ob und wie die
Einschatzung der therapeutischen Zusammenarbeit aus der Sicht des Patienten und des Thera-
peuten in Zusammenhang stehen. Entsprechende Gemeinsamkeit und Unterschiede sollen
daher hier kurz beleuchtet werden. Zunachst zeigt es sich, dal3 die Therapeuten zu beiden
Zeitpunkten in ihrem Urteil bezuglich des Therapieerfolges und der Qualitéat der Arbeitsbezie-
hung im Mittel etwas skeptischer sind als die Patienten. Letztere schatzen die Arbeitsbezie-
hung und den Erfolg zu beiden Untersuchungszeitpunkten signifikant giinstiger ein.

Eine korrelative Prifung des Zusammenhanges zwischen der Einschatzung des Patienten und
der des Therapeuten fuhrt zu dem Ergebnis, dal3 die Beurteilungen keinen systematischen Zu-
sammenhang aufweisen. Kein Korrelationskoeffizient betragt > 0,18 oder erreicht eine signi-
fikante Auspragung. Dies gilt sowohl fir den ersten als auch fur den zweiten Mel3zeitpunkt.
Die Bewertung der therapeutischen Zusammenarbeit durch die Therapeuten steht somit in
keinem linearen, systematischen Zusammenhang zu der Einschatzung der Patienten. Obwohl
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Patienten und Therapeuten Uber eine relativ lange Zeit zusammenarbeiten, scheinen sie sich in
ihren Bewertungen -im Mittel- nicht aneinander anzunahern.

Wenn der Eindruck des Therapeuten bzw. der des Patienten, nach der dritten Sitzung, als Pra-
diktor fUr die Einschatzung der Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit zum Ende der Behand-
lungszeit verwendet wird, ergeben sich fur alle Vorhersagen signifikante Zusammenhéange.
Auf der Basis der ersten Einschatzung durch den Therapeuten kdnnen 27% der Varianz seiner
spateren ,Beziehungseinschatzung” und 17% der Varianz seiner spateren ,Erfolgszufrieden-
heit“ vorhergesagt werden. Aufgrund der ersten Einschéatzung, die die Patienten abgeben,
kann 16% der Varianz ihrer spateren ,Beziehungszufriedenheit* und 9% der Varianz ihrer
spateren Erfolgszufriedenheit pradiziert werden. Es scheint demnach, dal3 die Patienten im
Vergleich zu den Therapeuten ihr Urteil im Laufe der Behandlung etwas starker modifiziert
haben.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 6: Die autoaggressiv-depressiven und die flexiblen Patienten gewichten psychologische
Faktoren im Mittel signifikant starker als die verleugnenden Patienten. Diese zuerst genannten
Subgruppen lassen sich bezlglich der Gewichtung psychologischer Faktoren nicht voneinan-
der differenzieren.

Frage 6.1: Die autoaggressiv-depressiven Patienten sind psychotherapeutischen Angeboten
im Mittel vergleichsweise am meisten zugetan. Die flexiblen Patienten begegnen psychothe-
rapeutischen Angeboten mit einer signifikant positiveren Einstellung als die verleugnenden,
aber auch signifikant skeptischeren Einstellung als die autoaggressiv-depressiven Patienten.
Die Patienten der Restgruppe auf3eren eine ahnliche Einstellung zur Psychotherapie und ein
ahnliches laienatiologisches Konzept wie die Patienten der autoaggressiv-depressiven Unter-
gruppe.

Frage 6.2.1:Relativ zu Beginn der psychotherapeutischen Behandlung wird die Kooperation
mit den Patienten der drei postulierten Subgruppen von den Therapeuten noch recht ahnlich
eingeschatzt. Im Laufe der gemeinsamen Arbeit differenziert sich jedoch das initiale Thera-
peutenurteil. Zum Abschlul3 der Therapie wird dementsprechend die Beziehung zu den ver-
leugnenden Patienten und der Erfolg der therapeutischen Arbeit mit ihnen vergleichsweise
unginstiger beurteilt. Die Therapeuten glauben, dafl3 ihre Beziehung zu den flexiblen und den
autoaggressiv-depressiven Patienten vergleichsweise besser ist und daf3 sie mit diesen Patien-
ten auch einen besseren Erfolg erzielt haben. Hinsichtlich der Erfolgs- und Beziehungszufrie-
denheit bei den autoaggressiv-depressiven und den flexiblen Patienten nehmen sie keinen be-
deutsamen Unterschied wahr.

Frage 6.2.2:Bei der Einschéatzung der therapeutischen Zusammenarbeit durch die Patienten
kann hinsichtlich der Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit zu keinem Zeitpunkt ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Subgruppen gesichert werden. Auch zum Ende der Be-
handlung zeigt sich lediglich eine tendenzielle Differenz, der zufolge die verleugnenden Pati-
enten mit der Beziehung etwas weniger zufrieden sind als die Patienten der beiden anderen
Subgruppen.

Bemerkenswert ist, dal3 die Bewertungen der Patienten und der Therapeuten hinsichtlich der
Erfolgs- und der Beziehungszufriedenheit nicht miteinander korrelieren, auch dann nicht,
wenn der Zusammenhang am Ende der Behandlungszeit betrachtet wird.
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7.7 Aspekte der Objektbeziehung

Das folgende Kapitel befal3t sich mit der Frage, wie sich die Patienten der Untergruppen zu
anderen Menschen in Beziehung setzen und wie sie wichtige Beziehungen erleben. Es werden
zwei Beobachtungsebenen unterschieden. Die erste Beobachtungsebene hat das Kontaktver-
halten zum Thema. Das Kontaktverhalten wird dabei anhand des Giel3en-Test (GT) sowohl
aus der Perspektive des teilnehmenden Beobachters als auch aus der Perspektive des Patiente
beleuchtet. Dabei stehen fundamentale Qualitditen der Kontaktaufnahme im Mittelpunkt,
namlich, ob sich der Patient anvertraut oder eher mif3trauisch und distanziert verhalt. Auf der
zweiten Beobachtungsebene ist der Blick auf das Beziehungserleben des Patienten gerichtet.
Im Zentrum der Beobachtung stehen zwei Fragen, namlich erstens, wie der Patient seine Be-
ziehungen zu bedeutsamen Personen -Mutter, Vater und Partner- bewertet und zweitens, wie
er sich in das soziale Netz eingebettet fuhlt. Die Beziehung zu den Eltern und dem Partner
wird im Spiegel des Repertory Grid (GRID), die Einbettung in das soziale Netz anhand eines
Fragebogens zur sozialen Unterstitzung (SOZU) untersucht.

Die Beziehung zu den Eltern und dem Partner sowie das Kontaktverhalten werden auf der
Basis der Projekterhebung analysiert. Fur die Untersuchung der erlebten sozialen Unterstut-
zung kann auf beide Untersuchungsstichproben zuriickgegriffen werden.

Frage 7: Nimmt der Interviewer Unterschiede im Kontaktverhalten der Patienten der postu-
lierten Untergruppen wahr?

Frage 7.1:Beschreiben die Patienten der postulierten Untergruppen ihr Kontaktverhalten auf
unterschiedliche Weise?

Frage 7.2: Unterscheiden sich die Patienten der postulierten Untergruppen hinsichtlich der
wahrgenommenen sozialen Unterstitzung?

Frage 7.3:Wie bewerten die Patienten der postulierten Untergruppen die Beziehung zu ihren
Elternobjekten und ihrem Partner?

Diese Fragen werden exploratorisch untersucht.

Frage 7 und 7.1:Das Kontaktverhalten im Spiegel einer ausgewdahlten Skala des Giel3en-Test

Die Art und Weise, wie sich der Patient im Kontakt verhalt, wird vom Standpunkt der Fremd-
und der Eigenwahrnehmung anhand einer ausgewahlten Skala des GT beleuchtet. Die bipolare
Skala, deren Inhalt von den Testautoren mit ,Durchlassigkeit* umschrieben wird, kann fol-
gendermal3en gekennzeichnet werden: Am einen Ende der Skala finden sich Personen, die
sich als aufgeschlossen beschreiben, die angeben, dal sie viel von sich preisgeben, daf} sie
sich anvertrauen und ihre Bedurfnisse offen zeigen. Der andere Skalenpol wird von Personen
gebildet, die sich eher als verschlossen, mif3trauisch, zurtickhaltend und distanziert charakteri-
sieren.

Das Fremdbild wurde durch ein Interviewrating erfaf3t. Dabei waren die Rater aufgefordert,
das Kontaktverhalten des Patienten anhand der Fremdbildversion der GT-Skala zu beurteilen.
Ausdrucklich sollten die Urteiler darauf Bezug nehmen, wie sie den Patienten im Kontakt
zum Interviewer und zu anderen Menschen, die in dem Interview deutlich werden, erleben.
Gegenstand der Beurteilung waren keine eindeutig vordefinierten Verhaltensweisen, sondern
eher die spontane, subjektiv gefarbte Gegenubertragung der Rater.
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Frage 7:Das Kontaktverhalten aus der Fremdperspektive

In Tabelle 34 ist die Durchlassigkeit im Kontakt aus der Sicht eines Fremdbeobachters darge-
stellt. Bei der Interpretation der Befunde ist zu beachten, dal3 die Skala Durchlassigkeit so
gepolt ist, daR hohe Werte eine geringe Durchlassigkeit bzw. eine hohe Retentivitat anzeigen.
Tabelle 34 ist zu entnehmen, dal3 die verleugnenden Patienten im Mittel signifikant weniger

durchlassig, d.h. signifikant verschlossener erlebt werden als die autoaggressiv-depressiven
und die flexiblen Patienten. Dabei erscheinen die autoaggressiv-depressiven und die verleug-
nenden Patienten in der Wahrnehmung der Urteiler am meisten gegensétzlich.

Tabelle 34: Durchlassigkeit im Kontakt, beobachtet aus der Fremdperspektive. Ergeb-
nisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggres- |3.verleug- |4.flexible |[1/2 |2/3 | 1/4 | 4/3
gruppe siv-depressive nende Ptn| Ptn.
Ptn.

Fallzahl N =8 N =24 N =11 N =19
Durchlas- |Mw = 27,8 |[Mw = 22,4 Mw = 30,7 [Mw=24,3 |** [k gx  xpx
sigkeit sd = 44/sd = 35 sd = 3,6|sd = 3,2

Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine hohe Durchlassigkeit bzw. eine geringe Retentivi-
tat im Kontakt an. Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, f*:
0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; siehe Anhang: Tabelle 66

Die autoaggressiv-depressiven Patienten und die flexiblen Patienten werden eher &hnlich ein-
geschatzt, zwischen ihnen kann kein bedeutsamer Unterschied festgestellt werden. Die Pati-
enten der Restgruppe werden im Mittel eher weniger durchlassig empfunden, wobei ein signi-
fikanter Unterschied jedoch nur im Vergleich mit den besonders offen und durchlassig erleb-
ten autoaggressiv-depressiven Patienten gesichert werden kann.

Frage 7.1:Das Kontaktverhalten aus der Perspektive der Patienten

Werden die Patienten um eine Selbstbeurteilung ihrer Durchlassigkeit im Kontakt mit anderen
Menschen gebeten, kann, wie in Tabelle 35 dargestellt ist, kein Unterschied zwischen den vier
Subgruppen festgestellt werden. Die Patienten der Subgruppen schétzen ihre Bereitschaft zu
einem offenen Kontakt nahezu identisch'ein

! Die Fremdeinschéatzung und die Selbsteinschatzung der Durchléssigkeit korrelieren mit 0.39
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Tabelle 35: Durchlassigkeit im Kontakt bei den Patienten der Untergruppen. Ergebnisse
der Selbsteinschatzung im Rahmen der Projektstudie

[

Untergruppen statistische
Vergleich
1.Restgruppe 2.autoaggressipd.verleugnended 4.flexible |1/2/3/4
depressive Ptn| Ptn. Ptn.

Fallzahl N =8 N =21 N =10 N = 17

Durchlas- |Mw =227 [Mw =239 Mw = 24,8 Mw = 21,9 | ns.

sigkeit/ sd = 9,7 |sd = 6,2 sd = 54 sd = 54

Selbstbild

Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine hohe Durchlassigkeit im Kontakt an. Prifst
H-Test von KRUSKAL & WALLIS; * = p< .05 > .02, ** = p < .02 > .002, *** = p < .0(

Weitere Angaben, siehe Anhang: Tabelle 67

atistik:
2.

Frage 7.2:Wahrgenommene soziale Unterstiitzung

Die soziale Unterstiitzung wurde mit dem Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOZU)
erhoben. Inhaltlich bezieht sich die wahrgenommene soziale Unterstiitzung auf drei unter-
schiedliche Aspekte: 1) ob man sich emotional unterstitzt fihlt, 2) ob man von anderen bei
der Bewaltigung alltéaglicher Probleme Hilfe erfahrt und 3) ob man sich in ein soziales Netz

eingebettet fuhlt. Die Ergebnisse der Analyse zur sozialen Unterstiitzung sind in Tabelle 36
zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 36: Wahrgenommene soziale Unterstitzung in Beziehung zu den Subgruppen.
Ergebnisse der multizentrischen- und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggres- |3.verleug- |4.flexible |1/3 | 1/4| 2/3| 2/4
gruppe |siv-depressive| nende Ptn.| Ptn.
Ptn.
Projektstudie

Fallzahl N =7 N =23 N =10 N =18
soziale Un- | Mw=3,59 | Mw = 3,98 Mw =426 |Mw=435|ns [** |ns. |**
terstitzung |sd =0,74{sd =0,50 sd =047 |sd =0,29/.056

multizentrische Studie
Fallzahl N =5 N =233 N =18 N =25
soziale Un- | Mw=4,1 (Mw =41 Mw =44 Mw =45 |ns. |* [* [|***
terstitzung |sd =0,30|sd =0,62 sd =059 |sd =0,49

Anmerkung: Hohe Werte zeigen ein hohes Mal3 wahrgenommener sozialer Unterstiitz
Prufstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002

*** p < 0.002; siehe Anhang: Tabelle 68
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Es sind die flexiblen Patienten, die am meisten soziale Unterstiitzung berichten. Im Vergleich
zu diesen Patienten erleben sich die Patienten der autoaggressiv-depressiven Gruppe signifi-
kant bzw. hoch signifikant weniger in ihre soziale Umwelt integriert und von dort unterstitzt.
Dieser Befund findet sich bei der Analyse der multizentrischen und der Projektstichprobe
bestétigt.

Die weiteren Vergleiche zwischen den postulierten Untergruppen erbringen keine oder nur
tendenzielle Gruppenunterschiede. Beim Vergleich der autoaggressiv-depressiven mit der
verleugnenden Subgruppe auf der Basis der multizentrischen Stichprobe zeigt sich eine Ten-
denz. Hier berichten die verleugnenden Patienten etwas mehr soziale Unterstitzung. Dieser
Befund kann auf der Grundlage der Projektuntersuchung aber nicht repliziert werden. Insge-
samt betrachtet lassen sich die autoaggressiv-depressiven und die verleugnenden Patienten
hinsichtlich ihres Unterstitzungserlebens also nicht unterscheiden. Auch zwischen den ver-
leugnenden und den flexiblen Patienten Iaf3t sich kein Unterschied nachweisen.

Die Restgruppe ist in ihrem Unterstitzungserleben der autoaggressiv-depressiven Subgruppe
am meisten dhnlich. Ein bedeutsame Differenz kann nur in Relation zu der flexiblen Unter-
gruppe festgestellt werden.

Frage 7.3:Die Beziehung zu wichtigen Bezugspersonen im Spiegel des Repertory Grid

Untersucht werden soll mit dem GRID, wie die Patienten die Beziehung zu ihren Eltern und
zu ihrem Lebenspartner bewerten. Dabei werden zwei miteinander verwobene Aspekte dieser
Beziehungen betrachtet: 1) Die Bewertung der fraglichen Personen gemessen an den Bezie-
hungserwartungen des Probanden und 2) die narzidtische Qualitdt der Beziehung. Die Be-
wertung der Personenelemente Mutter, Vater und Partner wird hierbei bestimmt durch die
Ahnlichkeit der fraglichen Person zu dem Bild des Wunschpartners. Die narzif3tische Qualitat
der Beziehung wird bestimmt durch die Ahnlichkeit zwischen der fraglichen Person und dem
Selbstbild des Probanden. Zur Begriindung dieser Operationalisierung siehe Seite 85.

In Tabelle 37 ist die Bewertung von Vater und Mutter in Relation zum Bild des Wunschpart-
ners dargestellt. Hierbei zeigt sich im Mittel kein bedeutsamer Unterschied zwischen den
Subgruppen. Die Patienten der vier Subgruppen sind, gemessen an dem Wunschbild, das sie
entwerfen, im Mittel gleichermal3en zufrieden mit ihren Eltern. Ebenso zeigt sich auch kein
Unterschied bei der Bewertung des Partners in Relation zum Bild des Wunschpartners. Bei
dieser Auswertung kdnnen allerdings nur vier Patienten der verleugnenden Subgruppe einbe-
zogen werden, da die Ubrigen vier Patienten, die mit dem Repertory Grid untersucht wurden,
weder jetzt noch friher in einer Partnerbeziehung gelebt haben.
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Tabelle 37: Bewertung der Elternobjekte und des Partners in Relation zu dem Bild des
Wunschpartners. Die vier Subgruppen im Vergleich. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischey
Vergleich
1.Restgruppe 2.autoaggressiv3.verleug- |4.flexible |[1/2/3/4
depressive Ptn. nende Ptn| Ptn.
Fallzahl N =6 N =22 N =8 N =19
Mutter- Mw=1,1 Mw=1,1 Mw =0,84 |[Mw =0,89 |ns.
Wunschpartner |sd =0,44 |sd =0,33 sd =0,38 |sd =0,39
Vater- Mw=1,0 Mw=1,1 Mw =1.0 Mw=1.1 |ns.
Wunschpartner [sd =0,22 |sd =0,36 sd =0,36 |[sd =0,30
Fallzahl N =5 N =22 N =4 N =19
Partner- Mw =0,69 [Mw =0,86 Mw =0,93 [Mw=0,76 |ns.
Wunschpartner ([sd =0,46 |sd =0,33 sd =0,37 |sd =0,45

Anmerkung: Ein geringer Distanzwert zeigt eine positive Bewertung der Person an. Prifsta-
tistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS, siehe Anhang: Tabelle 69

In Tabelle 38 ist die narzifdtische Beziehung der MC.-Patienten zu Mutter, Vater und Partner
dargestellt. Es zeigt sich, dal lediglich bezuglich der Relation ,Bild der Mutter* zum ,Selbst-
bild“ ein bedeutsamer Gruppenunterschied besteht. Hinsichtlich der narzi3tischen Beziehung
zum Vater oder zum Partner kann indes kein Unterschied zwischen den Subgruppen festge-
stellt werden. Im Vergleich zu den Patienten der flexiblen Subgruppe erleben sich die autoag-
gressiv-depressiven Patienten ihrer Mutter signifikant unahnlicher oder, anders gesagt, frem-
der. Die flexiblen Patienten beschreiben sich ihrer Mutter am meisten ahnlich, die autoaggres-
siv-depressiven Patienten am meisten unéhnlich. Auch im Vergleich zu den Patienten der
verleugnenden Subgruppe geben die autoaggressiv-depressiven Patienten eine gro3ere Distanz
zwischen ihrem Selbstbild und dem Bild ihrer Mutter an. Dieser Unterschied kann bei der
statistischen Prifung aber nur als Trend festgestellt werden.
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Tabelle 38: Die narzif3tische Beziehung zu den Elternobjekten und dem Partner. Die
Untergruppen im Vergleich. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv{ 3.verleug- 4 flexible |1/2/3/4| 2/4 | 2/3
gruppe depressive Ptn] nende Ptn. | Ptn.

Fallzahl N =6 N =22 N =8 N =19
Mutter- Mw=10 [Mw=1,0 Mw = 0,8 Mw = 0,76 |** *F
Selbstbild |[sd =0,5 |sd =0,25 sd =0,29 |sd =0,29
Vater- Mw=12 |[Mw=1,0 Mw = 0,81 Mw = 0,95 [ns. ns. | ns.
Selbstbild |[sd =0,14|sd =0,24 sd =0,33 |sd =0,29
Fallzahl N =5 N =22 N =4 N =19
Partner- [Mw =0,95 |[Mw =0,91 Mw = 0,99 Mw = 0,92 [ns. ns. | ns.
Selbstbild |[sd =0,46/sd =0,33 sd =0,37 |sd =0,45
Anmerkung: Ein geringer Distanzwert zeigt eine hohe Vertrautheit mit der Person an. [Prif-
statistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***| p
< 0.002; siehe Anhang: Tabelle 70

Exkurs: Die Einbettung in die Herkunftsfamilie

Im Hinblick auf die Tatsache, da’ das Klima der Herkunftsfamilie nicht nur von der Mutter,
sondern auch von dem Vater bestimmt wird, drangt sich im Anschluf® an die oben festgestell-
ten Ergebnisse die Frage auf, wie sich die Patienten in das elterliche System eingebettet fuh-
len. Wird die narzil3tische Beziehung zum Vater bei den autoaggressiv-depressiven Patienten
maglicherweise vertrauter empfunden und kompensiert die Distanz zur Mutter? Oder wird das
elterliche System insgesamt distanzierter und fremder erlebt? Zur Klarung dieser weiterfiih-
renden Fragen werden im folgenden die Distanzwerte zwischen dem Selbstbild und dem Bild
der Mutter sowie dem Selbstbild und dem Bild des Vaters als Mittelwert zusammengefal3t und
als Ausdruck der erlebten narzi3tischen Qualitat des elterlichen Systems verstanden.

Tabelle 39: Die narzif3tische Beziehung zu Vater und Mutter als elterlichem System. Die
Untergruppen im Vergleich. Ergebnisse der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggressiv-3.verleug- |4. flexible |1/3 | 1/4 | 2/4| 2/3
gruppe |depressive Ptn. | nende Ptr]. Ptn.
Fallzahl N =6 | N =21 N =8 N =18
Eltern- Mw=1,1 (Mw = 1,04 Mw=0,81 |Mw=0,85|ns. [** [ ¢
system/ |[sd =0,24/sd =0,21 sd =0,27 =0,22.09
Selbstbild

Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.00

*** p < 0.002; siehe Anhang: Tabelle 71
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Der Befund, der fur die narzif3tische Beziehung zur Mutter festgestellt wurde, findet sich bei
der Betrachtung des elterlichen Systems bestatigt. Die autoaggressiv-depressiven Patienten
fuhlen sich, wie Tabelle 39 zeigt, ihren Eltern gegeniber signifikant fremder als die Patienten
der flexiblen und tendenziell auch fremder als die Patienten der verleugnenden Subgruppe.
Die narzif3tische Elternbeziehung der Restgruppe entspricht weitgehend derjenigen der auto-
aggressiv-depressiven Patienten, wobei ein signifikanter Unterschied hier nur im Verhaltnis
zu der flexiblen Subgruppe gesichert werden kann.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 7:Unterschiede zwischen den Subgruppen, bezogen auf das Kontaktverhalten, konnten
nur aus der Perspektive des Fremdbeobachters festgestellt werden. Demnach werden die ver-
leugnenden Patienten signifikant weniger durchlassig erlebt als die autoaggressiv-depressiven
und die flexiblen Patienten, die sich bei einem entsprechenden Vergleich nicht voneinander
abgrenzen lassefrage 7.1:Bei der Selbstbeschreibung finden sich im Mittel keine Unter-
schiede zwischen den Subgruppen hinsichtlich der Durchlassigkeit im Kontakt.

Frage 7.2: Es sind die flexiblen Patienten, die sich am meisten und die autoaggressiv-
depressiven Patienten, die sich am wenigsten sozial unterstitzt fuhlen. Darlber hinaus laRt
sich bezuglich der sozialen Unterstitzung kein signifikanter Unterschied zwischen den postu-
lierten Subgruppen sichern.

Frage 7.3:Die Untersuchung der narzif3tischen Beziehung fuhrte zu folgendem Ergebnis: Die
Patienten der autoaggressiv-depressiven Untergruppe fihlen sich ihrer Mutter signifikant un-
ahnlicher bzw. fremder als die flexiblen und tendenziell fremder als die verleugnenden Pati-
enten. Auch im Verhaltnis zu dem elterlichen System, d.h. wenn Mutter und Vater zusammen-
fassend betrachtet werden, erleben sich die autoaggressiv-depressiven Patienten signifikant
fremder als die flexiblen und tendenziell fremder als die verleugnenden Patienten. Die Analy-
se der narzidtischen Beziehung zum Vater und zum Partner ergibt indes keinen Unterschied
zwischen den Subgruppen.

Wenn Mutter, Vater und Partner in Relation zu dem Bild des Wunschpartners bewertet wer-
den, kann kein Gruppenunterschied festgestellt werden. Gemessen an den idealtypischen Be-
ziehungserwartungen, die durch das Bild des Wunschpartners verkorpert werden, sind die
Patienten der postulierten Untergruppen also gleichermaf3en zufrieden mit ihrer Mutter, ihrem
Vater und ihrem Partner.

Die Patienten der Restgruppe werden in dhnlicher Weise verschlossen erlebt wie die verleug-
nenden Patienten. Sie berichten ein ahnlich geringes Mal3 an sozialer Unterstitzung wie die
autoaggressiv-depressiven Patienten und fiihlen sich ihren Eltern ebenso wie die autoaggres-
siv-depressiven Patienten eher vergleichsweise fremd.
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7.8 Stabilitat der Untergruppen im Zeitverlauf

Das vorgeschlagene Modell zur Untergruppenbildung geht auf einer Ich-psychologischen
Grundlage von typischen Abwehr und Bewaltigungsstrategien aus. Aus Sicht der psychoana-
lytischen Ich-Psychologie sind Abwehr und Bewaltigungsstrategien lebensgeschichtlich er-
worbene Konfliktiosungsmuster, die ihre Ausformung in kritischen Entwicklungsphasen der
Kindheit und Adoleszenz erfahren und spéter relativ stabil bestehen bleiben, d.h. in die Per-
sonlichkeit eingehen. Die multizentrische Studie, bei der die Patienten Uber einen Zeitraum
von zwei Jahren wiederholt beobachtet wurden, bietet die Grundlage zur ausfihrlichen Uber-
priufung dieser Annahme.

Frage 8: Wie stabil ist die Zuordnung der Patienten zu den postulierten Untergruppen im
Verlauf der Zeit, sofern die Subgruppierung auf der Basis einer neuerlichen Untersuchung
nach einem und nach zwei Jahren wiederholt wiigpothese: Es wird erwartet, dal3 die
Subgruppenzuordnung stabil ist, d.h. nach einem und nach zwei Jahren in weitgehend identi-
scher Weise repliziert werden kann. Sofern entgegen dieser Erwartung Veranderungen im
Zeitverlauf auftreten, ergibt sidfrage 8.1:Wodurch sind Veranderungen, die im Zeitverlauf

bei der Gruppenzuordnung beobachtet werden, bedingt?

Frage 8:Die Stabilitat der Gruppenzuordnung im Ein- und Zwei- Jahresintervall

Die Patienten der multizentrischen Studie wurden bei Aufnahme in das Projekt, nach einem
Jahr und beim Ausscheiden aus der Studie interviewt und testpsychologisch untersucht, so dal3
eine Gruppenzuordnung zu drei Zeitpunkten vergleichend durchgefiihrt werden kann. Im
Einjahresintervall, also bei dem Vergleich der Zeitpunkte t=0 und t=12, sowie t=12 mit t=24,
kénnen 62,5 bzw. 63,6% der Patienten im Mittel 63% der gleichen Untergruppe zugeordnet
werden.

Wenn die Gruppenzuordnung im Zweijahresintervall, also bei Aufnahme in die Studie, mit
der Gruppierung beim Ausscheiden aus der Studie (t0= versus t=24) verglichen wird, betragt
der Anteil der Ptn., die der gleichen Untergruppe zugewiesen werden, nunmehr 56,6%. Bei
einer Verlangerung des Beobachtungszeitraumes von einem auf zwei Jahre reduziert sich die
Ubereinstimmung somit um 6,4%.

Die Ubereinstimmungswerte fiir das Einjahres- und das Zweijahresintervall iibersteigen bei
weitem die zuféallige Konkordanz, die unter Berucksichtigung ungleicher Gruppengréf3en 32-
35% betragt. Driickt man die tatsachliche Ubereinstimmung anhand des zufallskorrigierten
Kappa Koeffizienten aus, ergibt sich fiur das Einjahresintervall ein mittleres Kappa von 0,47
und fir das Zweijahresintervall ein Kappa von 0,31.
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Bei dem soeben gemachten Vergleich Uber die Zweijahresspanne bleibt unbericksichtigt,
welcher Subgruppe die Patienten anlaRlich der dazwischenliegenden Untersuchung zum Zeit-
punkt t=12 zugeordnet wurden. Ein anspruchsvolleres Kriterium flr die Stabilitdt der Sub-
gruppenbildung ergibt sich, wenn eine einheitliche Gruppenzuordnung zu allen drei Mel3zeit-
punkten gefordert wird. Um die Stabilitat der Gruppenzuordnung Uber drei Zeitpunkte zu pri-
fen, werden drei Verlaufsformen unterschieden:

» Patienten, die zu Studienbeginn, nach einem Jahr und nach zwei Jahren konstant einer Un-
tergruppe zugeordnet werden;

» Patienten, die zu allen 3 Mef3zeitpunkten in eine andere Untergruppe eingeordnet werden;

» Patienten, die zu zwei von drei Mel3zeitpunkten einer identischen Untergruppe zugewiesen
wurden.

Im Ergebnis werden 45% der Patienten zu allen 3 Mel3zeitpunkten der gleichen Subgruppe
zugeordnet. Bei einer rein zufalligen Verteilung der Patienten auf die Subgruppen ware eine
identische Zuordnung fir 15% der Ptn. zu erwarten. Weitere 45% der Patienten befinden sich
zu zwei von drei Zeitpunkten in der gleichen Untergruppe, sie werden aber zu einem dritten
Zeitpunkt anders klassifiziert, 10% der Patienten werden bei jeder Erhebung in eine andere
Untergruppe eingeordnet.

Eine Analyse der Trefferraten spezifisch fir jede Subgruppe anhand von Verwechslungsmat-
rizen fuhrt zu folgendem Ergebnis: 56% der flexiblen, 46% der autoaggressiv-depressiven,
28% der verleugnenden und kein einziger Patient der Restgruppe werden zu allen drei Zeit-
punkten der gleichen Untergruppe zugeortnet

Die Ergebnisse zeigen, dal die Aussage Uber die Stabilitat respektive Variabilitat der Grup-
penzuordnung mit dem jeweils angesetzten Stabilitatskriterium und dem beobachteten Zeit-
intervall kovariiert. Wenn Stabilitat bedeutet, dal3 die Patienten zu allen 3 Zeitpunkten der
gleichen Untergruppe zugewiesen werden, dann muf3 die Hypothese, dal’ die Gruppenzuord-
nung ein stabiles Personlichkeitsmerkmal darstellt, zuriickgewiesen bzw. differenziert werden.
Zwar finden sich Patienten, die, wie vorhergesagt, wiederholt der gleichen Subgruppe zuge-
ordnet werden, aber auch solche fur die das, entgegen der Erwartung, nicht der Fall ist. Im
folgenden sollen mégliche Ursachen der Variabilitdt genauer untersucht werden.

Frage 8.1:Ursachen der Variabilitat bei der Gruppenzuordnung

Die Konstruktion der Subgruppen basiert auf den Skalen ,Autoaggression* und ,Verleug-
nung®, die fur die Untergruppenbildung kinstlich dichotomisiert wurden. Fur die Aufklarung
der Ursachen der Variabilitat bei der Gruppenzuordnung im Zeitverlauf ist es aufschluf3reich,
diese gruppenstiftenden Merkmale gesondert zu betrachten. In Tabelle 40 sind dazu Mittel-
werte, Korrelationen und die Prozentuale Ubereinstimmungswerte dargestellt.

! Die Prozentwerte kénnen nicht einfach miteinander verrechnet werden, da die Subgruppen unterschiedliche
Patientenzahlen umfassen.
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Tabelle 40: Die gruppenstiftenden Merkmale ,Autoaggression” und ,Verleugnung® im

Zeitverlauf Uber 3 Melzeitpunkte: (t=0, t=12, t=24). Ergebnisse der multizentrischen

Studie

Autoaggression
Mittelwerte zu den 3 Mel3- |t=0 Mw =26,8 t=12 Mw = 26,2[t=24 Mw = 25,3
zeitpunkten sd = 9,3 sd =10,5 sd =9,0
Korrelationen Uber die Me3{t=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
zeitpunkte o, =.81 bs =.85 ks =.80
Prozentsatz der Ubereinstim{=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
menden Kategorisierungen | unkorrigiert=85% | unkorrigiert=81% | unkorrigiert=74%
Prozentsatz der Ubereinstim{=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
menden Kategorisierun- korrigiert =69% | korrigiert =61% |korrigiert = 48%
gen/zufallskorrigiert

Verleugnung
Mittelwerte zu den 3 MeR3- |t=0 Mw= 4,56 t=12 Mw =4,35[t=24 Mw =421
zeitpunkten sd =1,92 sd =181 sd =185
Korrelationen Uber die Me3{t=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
zeitpunkte Fo =.51 p3=.57 hs=.19 (ns.)
Prozentsatz der Ubereinstim{=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
menden Kategorisierungen | unkorrigiert=71% | unkorrigiert=80% | unkorrigiert=69%
Prozentsatz der Ubereinstim{=0 mit t=12 t=12 mit t=24 |[t=24 mit t=0
menden Kategorisierun- korrigiert =27% | korrigiert =45% |korrigiert =16%
gen/zufallskorrigiert

Es wird zunachst deutlich, da’ die Auspragung der Merkmale ,Autoaggression“ und ,Ver-
leugnung” im Mittel Uber die Zeit geringfigig abnimmt. Diese Veranderung ist jedoch so ge-
ring, dafl sich bei einer entsprechenden varianzanalytischen Uberprifung in einem MeRwie-
derholungsdesign kein signifikanter Zeiteffekt feststellen Iaft.

Das Merkmal der ,Autoaggression®, das durch Fragebogen erfal3t wurde, weist eine recht ho-
he zeitliche Stabilitat auf. Die mittlere Korrelation nach einem Jahr betragt 0,83 bzw. 0,80
nach 2 Jahren. Nach einem Jahr werden im Mittel 83%, nach zwei Jahren immerhin noch 74%
der Patienten Ubereinstimmend den Kategorien ,eher hoch* bzw. ,eher gering autoaggressiv*
zugeordnet. FUr eine bessere Einschatzung der Qualitat der Zuordnung wurde von der tatsach-
lichen Ubereinstimmung die Ubereinstimmung subtrahiert, die bei einer rein zufélligen Klas-
sifikation zu erwarten ware. Diese zufallskorrigierte Ubereinstimmung betragt nach einem
Jahr 0,65% und nach zwei Jahren 48%.

Bei dem Merkmal ,Verleugnung“, das auf einer Fremdbeurteilung basiert, ergibt sich eine
vergleichsweise geringere Stabilitat im Zeitverlauf. Die korrelative Analyse ergibt nach 2 Jah-
ren kaum mehr einen nennenswerten Zusammenhang zwischen dem Bild, das die Urteiler bei
Aufnahme in die Studie von dem Patienten gewinnen, und dem Eindruck, den sie bei seinem
Ausscheiden aus der Studie angeben. Nach einem Jahr betragt die mittlere Korrelation 0,54,
nach zwei Jahren nur mehr 0,19. Uberraschenderweise ist jedoch die Zuordnung zu den bei-
den dichotomen Kategorien ,eher gering* versus ,eher stark” dennoch relativ stabil. Nach
einem Jahr werden im Mittel 77%, nach 2 Jahren 69% Ubereinstimmend kategorisiert. Be-
trachtet man allerdings die zufallskorrigierten Ubereinstimmungswerte, dann wird deutlich,
daR die Konkordanz auch als zufallige Ubereinstimmung erklarbar ist. Wenn mogliche Zu-
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fallseffekte eliminiert werden, betragt die Ubereinstimmung hier nach einem Jahr nur mehr
36% bzw. 16% nach zwei Jahren.

Die ungleiche Stabilitat der gruppenstiftenden Merkmale ,Verleugnung“ und ,Autoaggres-
sion“ hat unmittelbare Folgen fur die Art der Variationen im Zeitverlauf. Tabelle 41 stellt in
Form einer Verwechslungsmatrix dar, welche Vertauschungen zwischen den Subgruppen
auftreten, wenn die Gruppierung bei Aufnahme in die Studie mit der Gruppierung nach einem
Jahr verglichen wird. Die Patienten der autoaggressiv-depressiven Gruppe werden, sofern sie
nicht wieder der autoaggressiv-depressiven Untergruppe zugewiesen werden, am ehesten als
flexible- oder Restgruppenpatienten codiert. Die flexiblen Patienten, die nicht neuerlich als
flexibel kategorisiert werden, werden ausschlie3lich als verleugnende Patienten und verleug-
nende Patienten werden hauptsachlich als flexible Patienten recodiert. Ein Wechsel zwischen
den Gruppen im Zeitverlauf findet gehauft dort statt, wo die Unterscheidung auf das Merkmal
der ,Verleugnung® griindet. Die Auswertung weiterer Verwechslungsmatrizen von t=12 zu
t=24 und t=0 zu t=24 fuhrt zu weitgehend ahnlichen Ergebnissen.

Tabelle 41: Verwechslungsmatrix aus der Untergruppenzuordnung zum Zeitpunkt t=0
und zum Zeitpunkt t=12. Ergebnisse der multizentrischen Studie

Subgruppierung zu t=0
Subgruppierung zu Restgruppe | autoaggressiyverleugnende|flexible Ptn. | Félle
t=12 depressive Ptn.Ptn. insgesamt
Restgruppe N=1 20% |N=3 N=2 N=0 N=6
autoaggressiv- N=2 N=19 73% N=1 N=0 N=22
depressive Ptn.
verleugnende Ptn.| N=0 N=1 N=5 41,6% |[N=6 N=12
flexible Ptn. N=2 N=3 N=4 N=15 72%|N=24
abweichend zugeN=4 80% | N=7 27% N=7 58% N=6 28Pb
ordnete Falle
Falle insgesamt N=5 N=26 N=12 N=21 N=64
Anmerkung: In der Hauptdiagonalen finden sich die Ubereinstimmenden Zuordnungen beim
Vergleich der Untersuchungszeitpunkte t=0 und t=12. Die Nebenfelder enthalten die|diskre-
panten Zuordnungen

Determinanten der Variabilitat

Eine Frage, die an die Analyse der Stabilitat/Variabilitat unmittelbar anschlief3t, betrifft die
Faktoren, die die vorbeschriebenen Veranderungen bedingt haben. Im Rahmen der multizent-
rischen Studie kommen verschiedene Grinde in Betracht: methodische Griinde, Effekte der
Psychotherapie und Ruckwirkungen der korperlichen Erkrankung. Ein methodisches Prob-
lem, das sich auf die beobachtbare Stabilitat der Untergruppen unmittelbar auswirkt, sind Un-
genauigkeiten bei der Messung, die die Selbst- bzw. die Fremdbeschreibung verzerrt haben
konnen. Mel¥fehlerbedingte Einflisse auf die Stabilitat respektive Variabilitat der Gruppenzu-
ordnung im Zeitverlauf werden im Rahmen der Diskussion reflektiert. Im folgenden soll
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mdglichen Effekten des akuten Krankheitszustandes, der therapeutischen Intervention und des
Krankheitsverlaufes empirisch nachgegangen werden.

Effekte des akuten Krankheitszustandes

Bereits an anderer Stelle ist deutlich geworden, daf3 der akute Krankheitszustand die psychi-
sche Verfassung aul3erordentlich stark beeinflussen kann. So gesehen kann nicht ausgeschlos-
sen werden, dal3 der akute Krankheitszustand auch auf die Auspragung der gruppenstiftenden
Merkmale ,Autoaggression“ und ,Verleugnung“ einwirkt und dadurch die Zuordnung zu den
Subgruppen beeinflul3t. Am Beginn der Studie (t=0) sind 23,8 % der Patienten, die in die Un-
tergruppenbildung eingehen, von einem akuten Krankheitsschub betroffen. 2/3 dieser Patien-
ten sind bei der neuerlichen Untersuchung nach einem Jahr (t=12) in Remission, wohingegen
1/4 der Patienten, die zu Studienbeginn in Remission waren, bei der Wiederholungsuntersu-
chung nach einem Jahr akut krank sind. Es ist also zu klaren, ob die Krankheitsaktivitat die
Auspragung der gruppenstiftenden Merkmale ,Autoaggression“ und ,Verleugnung"
beeinfluRt oder ob dies nicht der Fall ist. Tabelle 42 zeigt die Auspragung der Merkmale
»2Autoaggression“ und ,Verleugnung“ bei akut kranken und remittierten Patienten. Wie zu
sehen ist, kann kein signifikanter Einflu3 der Krankheitsaktivitat auf die Auspragung der
»Autoaggression“ und ,Verleugnung” festgestellt werden, auch wenn augenscheinlich in der
aktiven Krankheitsphase sowohl die ,Autoaggression als auch die ,Verleugnung“ etwas zu-
nehmen.

Tabelle 42: Die Auspragung von ,Autoaggression” und ,Verleugnung“ in Abhangigkeit
von dem akuten Krankheitszustand

akuter Krankheitszustand statistischer
Vergleich
Im Schub In Remission
gruppenstiftende
Merkmale
Autoaggression Mw=291 sd=118 Mw=26,3 sd=28,8 ns.
Verleugnung Mw=48 sd= 22 Mw=44 sd=138 ns.

Effekte der Psychotherapie und Effekte der Krankheitssituation

Mit dem Ziel, die Psychotherapie und den somatischen Krankheitsverlauf als Faktoren zu un-
tersuchen, die die Stabilitat der Gruppenzuordnung potentiell beeinflussen, wurde zunéachst
fur jeden Patienten ein individueller Veranderungsbetrag spezifisch fur die Variablen ,Auto-
aggression“ und ,Verleugnung“ berechnet. Die Veranderungswerte werden zum Betrag ge-
nommen, weil sowohl positive als auch negative Differenzen, respektive positive als auch
negative Therapieeffekte, vorkommen kénnen. Der individuelle Verdnderungsbetrag ergibt
sich aus dem Differenzwert zwischen der Messung zu Studienbeginn (t=0) und dem Befund
zum Abschlu? der psychotherapeutischen Behandlungsphase (t=12). Der individuelle Veran-
derungsbetrag wird im folgenden als abhangige Variable zu der therapeutischen Intervention
und dem Krankheitsverlauf als den unabhangigen Variablen in Beziehung gesetzt.
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Tabelle 43: Das Ausmald der Veranderungen (Veranderungsbetrag) im Zeitverlauf bei
den gruppenstiftenden Merkmalen ,Autoaggression” und ,Verleugnung” in Abhangig-
keit von der Art der Behandlung. Ergebnisse der multizentrischen Studie

Behandlungsbedingungen statistischer
Vergleich

1. somatisch und psy- |2. rein somatischl/2

chotherapeutisch behanbehandelt

delt
Fallzahl N = 46 N = 28
Veréanderungsbetrag t=0-t=12Mw = 6,2 Mw = 3.7 o
L2Autoaggression* sd =53 sd =41
Veréanderungsbetrag t=0-t=12Mw = 1,91 Mw = 1,88 ns.
,verleugnung” sd =14 sd =14

Prifstatistik: H-Test von KRUSKAL & WALLIS; *: 0.05 > p > 0.02, **: 0.02 > p > 0.002,
***: p <0.002

Tabelle 43 zeigt den Veranderungsbetrag der Merkmale ,Autoaggression“ und ,Verleugnung®
in Abhangigkeit von den in der multizentrischen Studie realisierten Behandlungsbedingungen:
,rein somatisch behandelt* versus ,somatisch und psychotherapeutisch behandelt”. Aus Ta-
belle 43 ist zu ersehen, dal3 Veranderungen, die im Zeitverlauf bei dem Merkmal der , Auto-
aggression”“ auftreten, durch die Art der Behandlung mit beeinflu3t werden. Im Vergleich zu
den rein somatisch behandelten Patienten, variiert die Selbstbeschreibung der psychothera-
peutisch behandelten Patienten signifikant starker. Kein bedeutsamer EinfluR der Behand-
lungsart auf die Variabilitat zeigt sich, wenn die Veranderungen im Zeitverlauf bei der Vari-
ablen ,Verleugnung“ fokussiert werden.
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Tabelle 44: Veranderungen im Zeitverlauf bei den gruppenstiftenden Merkmalen ,Au-
toaggression“ und ,Verleugnung” in Beziehung zu dem somatischen Krankheitsverlauf.
Ergebnisse der multizentrischen Studie

Veranderungsbetrag fur den Vergleich der
Mel3zeitpunkte t=0 und t=12
Autoaggression Verleugnung
Klassifikation der Krankheits- Fallzahl
verlaufe geordnet nach dem
Schweregrad
1) Sehr schlechter Verlauf; OpeMw = 3,8 Mw =1,8 N=13
ration oder erfolglose immun- {sd =3,0 sd =1,6
suppressive Therapie
2) Schlechter Verlauf; immun- [Mw = 5,5 Mw = 1,5 (N=2)
suppressive Therapie sd =21 sd =0,7
3) Mittelmafiger Verlauf; Ver- |[Mw = 6,4 Mw = 2,2 N =33
lauf in Schiiben sd =6,2 sd =16
4) Sehr guter Verlauf; schubfreiMw = 4,5 Mw = 1,5 N =15
er Verlauf sd =36 sd =172
linearer korrelativer Zusammen-
hang zwischen Krankheitsver-|r,, =.003 (ns.) & =.00(ns.)
lauf und Veranderungsbetrag
Anmerkung zur Statistik: Der Zusammenhang zwischen dem Veranderungsbetrag und dem
Krankheitsverlauf wurde durch eine Rangkorrelation bestimmt

Tabelle 44 zeigt den Veranderungsbetrag fur die Merkmale ,Verleugnung® und ,,Autoaggres-
sion® in Abhangigkeit von dem Krankheitsverlauf. Der Krankheitsverlauf beschreibt die Ent-
wicklung der MC.-Erkrankung wéhrend der zweijdhrigen Beobachtungszeit in der multizent-
rischen Studie. Dabei werden vier Verlaufstypen unterschieden, die in Zwischenschritten von
einem ,sehr schlechten® bis zu einem ,sehr guten“ Verlauf differenzieren. Wie aus Tabelle 44
zu entnehmen ist, ergibt sich kein Zusammenhang zwischen dem Ausmalfi der beobachteten
Veréanderungen bei den Variablen ,Autoaggression und ,Verleugnung® und der Schwere des
Krankheitsverlaufes. Patienten mit einem schweren, ungunstigen Krankheitsverlauf zeigen
keine geringere oder grol3ere Variabilitat bezuglich der gruppenstiftenden Merkmale , Auto-
aggression“ und ,Verleugnung* als solche mit einem eher gunstigen Krankheitsverlauf.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Frage 8: Die Ergebnisse zeigen, dal3 die Aussage uber die Stabilitat respektive Variabilitat der
Gruppenzuordnung mit dem jeweils angesetzten Stabilitatskriterium und dem beobachteten
Zeitintervall kovariiert. Wenn Stabilitdt bedeutet, dal’3 die Patienten zu allen drei Untersu-
chungszeitpunkten der gleichen Untergruppe zugewiesen werden, konnen (nur) 45% der Pati-
enten als stabile Merkmalstrager bezeichnet werden. Die beobachtete Ubereinstimmung bei
der Gruppenzuordnung liberschreitet aber deutlich die Ubereinstimmung, die bei einer zufalli-
gen Gruppierung zu erwarten ware.

Frage 8.1: Die separate Analyse der gruppenstiftenden Merkmale ,Autoaggression” und
,verleugnung“ zeigt, dal3 Veranderungen bei der Subgruppierung, die im Zeitverlauf auftre-
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ten, besonders durch die Variation des Merkmals Verleugnung hervorgerufen sind. Das
Merkmal der ,Autoaggression” erweist sich als vergleichsweise zeitstabil.

Es konnte gezeigt werden, dal3 der akute Krankheitszustand in den Auspragungen ,Schub®
versus ,Remission” keinen nennenswerten bzw. signifikanten Einflul3 auf die Variabilitat der
gruppenstiftenden Merkmale ,Autoaggression“ und ,Verleugnung“ hat.

Es zeigte sich weiterhin, dal3 bei der Gruppe der psychotherapeutisch behandelten Patienten
das Merkmal der ,Autoaggression” signifikant starkeren Veranderungen im Zeitverlauf un-
terworfen ist, als es bei der rein somatisch behandelten Kontrollgruppe der Fall ist. Die Art
der Behandlung hat indes keinen Einflul3 auf die zeitliche Variabilitat des Merkmals ,Ver-
leugnung*.

Veréanderungen im Zeitverlauf bei den Merkmalen ,Autoaggression“ und ,Verleugnung“ ste-
hen in keiner Beziehung zu dem Verlauf der somatischen Erkrankung wahrend der zweijéhri-
gen Studienzeit.
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8 Diskussion

8.1 Die Patientenstichprobe und deren Reprasentativitat

Vor allem frihe Untersuchungen an MC.-Patienten basieren z.T. auf kleinen Patientenzahlen
(zusammenfassend dazu: GERBERT 1980, HARTKAMP 1990, KUNSEBECK 1996). Die
Rekrutierungswege, so weit sie Uberhaupt offengelegt werden, machen oftmals eine systemati-
sche Selektion der rekrutierten Patienten wahrscheinlich. Bisweilen wird nicht zwischen der
Diagnose eines MC. und einer Colitis ulcerosa differenziert oder die Absicherung der Diagno-
se eines MC. bleibt ungeklart. Dem akuten Krankheitszustand wird oft keinerlei Beachtung
geschenkt. Die Ergebnisse solcher Studien sind von begrenzter Aussagekraft. Ziel der vorlie-
genden Studie war es, diese grundlegenden Probleme moglichst weitgehend auszuraumen.

Bei der Rekrutierung der Patienten wurde dementsprechend der Absicherung der Diagnose
eines MC. besondere Beachtung geschenkt. Der akute Krankheitszustand wurde anhand eines
eingefuhrten Aktivitatsindex genau erfal3t, ebenso der bisherige Krankheitsverlauf. Durch die
lange Rekrutierungszeit und die Nutzung zweier Teilstichproben konnte eine relativ grof3e
Patientenzahl in die vorliegende Untersuchung eingebracht werden.

Die beiden Teilstichproben wurden unabhéngig voneinander erhoben. Die hier sog. multizent-
rische Stichprobe wurde urspringlich im Rahmen einer interdisziplinaren Psychotherapiestu-
die erhoben. Die sog. Projektstichprobe wurde im Hinblick auf die Untersuchungsziele dieser
Arbeit rekrutiert. Insgesamt werden 145 Patienten erfal3t, 81 davon in der multizentrischen
Stichprobe, 64 in der Projektstichprobe. Bei einem Teil der Fragestellungen, die hier unter-
sucht werden, stehen beide Stichproben zur Verfugung. Einige Fragestellungen kénnen nur im
Rahmen der einen oder der anderen Stichprobe bearbeitet werden. Die Tatsache, dal3 zumin-
dest bei einigen Fragestellungen zwei unabhangig gewonnene Teilstichproben verfiigbar sind,
bietet die Moéglichkeit einer Absicherung der Ergebnisse auf dem Wege einer Kreuzvalidie-
rung der Befunde. Soweit ist hier eine solide Datenbasis gegeben.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es aber, nicht nur eine moglichst grof3e, sondern auch
eine unselektierte Stichprobe zu untersuchen. Leider konnte dieses Ziel nicht erreicht werden.
Langst nicht alle Patienten, die die Ein- und Ausschluf3kriterien erfullt haben, konnten auch
fur eine Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Da die Teilnahme an der Studie selbst-
verstandlich freiwillig war, konnten nur jene Patienten rekrutiert werden, deren Motivation
ausreichend grof3 war, die Teilnahme an der Studie auf sich zu nehmen.

Beide Untersuchungen erforderten, wenn auch auf unterschiedliche Weise, eine hohe Koope-
rationsbereitschaft der Patienten. Mit welchen Anforderungen die Patienten konfrontiert wa-
ren, habe ich an anderer Stelle beschrieben, ebenso die Rekrutierungswege, auf denen die Pa.
tienten fur die Untersuchungen gewonnen wurden (siehe Seite 100-105). Dieser Punkt soll
hier nicht neu aufgerollt werden. Es soll vielmehr diskutiert werden, inwieweit greifbare Hin-
weise auf eine systematische Selektion der Patienten bestehen.

Aufschluf3reich ist dazu der Vergleich mit umfangreicheren reprasentativen Stichproben neue-
rer psychosomatischer Untersuchungen, wie sie KUNSEBECK (1993), FEDERSCHMIDT
(1993) und KUCHENHOFF (1993) vorgelegt haben (siehe dazu Tabelle 8: Normierungs-
stichprobe: Medizinstudenten und Teilnehmer verschiedener autogener Trainingskurse der
Volkshochschule, sowie Tabelle 10: Stichprobencharakteristika in der multizentrischen- und
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der Projektstichprobe im Vergleich mit Stichproben neuerer psychosomatischer Untersuchun-
gen). Bei einer vergleichenden Betrachtung dieser Referenzstichproben ist zunachst eine recht
grof3e Schwankungsbreite bei den mitgeteilten Stichprobenkennwerten festzustellen. Betrach-
tet man die multizentrische- und die Projektstichprobe auf diesem Hintergrund, ergibt es sich,
dal3 die basalen sozialen und medizinischen Daten der MC.-Patienten, die im Rahmen dieser
Arbeit untersucht wurden, im wesentlichen innerhalb der Schwankungsbreite der Werte der
psychosomatischen Referenzstichproben liegen.

Ein auffalliger Befund ergibt sich in bezug auf die Operationshaufigkeit und die Haufigkeit
der Berentungen, die wegen Erwerbsunfahigkeit gewahrt wurden. Die Patienten der multizent-
rischen Stichprobe wurden in der Vergangenheit vergleichsweise besonders selten operativ
behandelt. Dies gilt sowohl fir den Vergleich mit der Projektstichprobe als auch fir den Ver-
gleich mit der umfangreichen Stichprobe von KUNSEBECK (1993). Die Patienten der Pro-
jektstichprobe erhalten nahezu zweimal, die Patienten der Stichprobe von KUNSEBECK
(1993) mehr als dreimal so haufig eine Erwerbsunfahigkeitsrente wie die Patienten der multi-
zentrischen Stichprobe.

Diese Ergebnisse kdnnen so verstanden werden, dal3 die Patienten, die in der multizentrischen
Stichprobe erfal3t wurden, im Mittel etwas weniger schwer erkrankt sind. Dieser Effekt durfte
durch die Ein- und Ausschlul3kriterien, die fur die multizentrische Studie maf3geblich waren,
bedingt sein. Im Sinne dieser Ein- und Ausschlul3kriterien wurden Patienten mit einem Anus
praeter und ebenso sehr schwer kranke Patienten oder mehrfach erkrankte Patienten, die mit
der Ublichen Medikation konservativ nicht behandelt werden konnten, nicht in die Studie auf-
genommen. Bei der Berentungshaufigkeit ist auch daran zu denken, daf3 die Patienten, die in
die multizentrische Stichprobe eingeschlossen wurden, nicht alter als 55 Jahre sein durften
(siehe Ein - und Ausschlu3kriterien S. 102) und daf3 in der multizentrischen Stichprobe ver-
gleichsweise viele neuerkrankte Patienten erfal3t wurden (siehe S. 109). Vermutlich tragen
diese Charakteristika der Altersverteilung dazu bei, dal3 in der multizentrischen Stichprobe
vergleichsweise wenige Rentenfalle zu finden sind.

Maglicherweise sind einfache medizinische und soziale Parameter aber nicht sehr aufschluf3-
reich, wenn es darum geht, Selektionsprozesse aufzudecken, die sich im psychologischen Be-
reich abspielen und auswirken. Ein sehr auffalliger Befund ergibt sich hier im Hinblick auf die
Inanspruchnahme psychotherapeutischer Angebote. In der Projektstichprobe haben ver-
gleichsweise besonders viele, namlich 49% der Patienten, bereits psychotherapeutische Hilfe
genutzt. In der multizentrischen Studie sind es lediglich 15,8%, in der Studie von KUNSE-
BECK (1993) nur 9,9% der Patienten, die psychotherapeutische Angebote aufgegriffen haben.
Uber eine eher geringe Bereitschaft der MC.-Patienten, psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch zu nehmen, berichten auch FREYBERGER et al. (1982) sowie AHRENS et al. (1986).
Auf diesem Hintergrund ist das Inanspruchnahmeverhalten in der Projektstichprobe sicherlich
ein auffalliger Befund und als Hinweis auf eine Selektion der Patienten bei der Rekrutierung
zu werten. Bei der Erhebung der Projektstichprobe wurden offenbar besonders viele Patienten
angesprochen, die Psychotherapie eher positiv gegeniberstanden. Dieser Befund deckt sich
mit dem klinischen Eindruck, der bei der Erhebung der Projektstichprobe gewonnen wurde.

Die Konsequenzen, die sich aus den aufgezeigten Verzerrungen der Stichproben ergeben, las-

sen sich nicht grundsatzlich klaren, sondern missen bei der Darstellung der konkreten Ergeb-
nisse jeweils mitbedacht werden.
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8.2 Die Datenerhebung

Viele Studien, die sich mit der Untersuchung des Erlebens und Verhaltens der MC.- Patienten
befal3t haben, sind hinsichtlich der Erhebungsmethodik, die sie anwenden, nicht befriedigend
(zusammenfassend dazu: GERBERT 1980, HARTKAMP 1990, KUNSEBECK 1996). Einige
Autoren stitzen sich ausschlie3lich auf Interviews, wobei oft nicht nur die Operationalisie-
rung der Konzepte, die mit Hilfe des Interviews gemessen werden sollen, sondern fast immer
auch die Reliabilitat der Messung ungeklart bleibt (FELDMAN et al. 1967, LANGEN 1969,
GOLDBERG 1970, MCMAHON et al. 1973, BIEBL. et al. 1984, v.\WIETERSHEIM 1994).
Neuere Autoren profitieren demgegeniber gerne von der Entwicklung moderner Fragebogen-
instrumente, die aufgrund der gut gesicherten Testgttekriterien und der Auswertungsobjekti-
vitat den methodischen Fallstricken der Fremdbeobachtung entgehen (HAUSER 1985,
V.WIETERSHEIM 1991, FEDERSCHMIDT 1993, KUNSEBECK 1993).
Selbstbeschreibungsinstrumente stof3en jedoch ebenfalls an Grenzen. Der Einsatz eines Frage-
bogens setzt auf Seiten des Probanden eine gewisse Sorgfalt und ein gewisses MalR an
Introspektionsfahigkeit voraus. Selbstbeschreibungsinstrumente kdénnen nur erfassen, was
bewultseinsfahig ist. Niemals kénnen sie die Aul3enperspektive eines Beobachters realisie-
ren. Es ist offensichtlich, dal3 die Sicht des eigenen Selbst und die Sicht, die andere Personen
von dem Selbst gewinnen, oft drastisch voneinander abweichen kdénnen. Dies gilt auch fur die
Untersuchung der MC.-Patienten, wie die Ergebnisse der Untersuchungen von McCMAHON et
al. (1973) und LEIBIG et al. (1985) anschaulich zeigen.

Die Alternative besteht daher nicht in der Bevorzugung der Fragebogenmethode oder der
Fremdbeurteilung, sondern in einem multimethodalen Vorgehen, das die Fremdperspektive
und die Selbstbeobachtung gezielt miteinander verbindet. Bei der vorliegenden Untersuchung
werden daher die Selbstbeschreibungsinstrumente an bestimmten Punkten, soweit es praktisch
madglich war, durch Fremdratings ergéanzt. Die Befunde, die hier gewonnen werden konnten,
bestétigen diese Strategie. Wie nicht anders zu erwarten, ergeben sich auch in dieser Studie
z.T. deutliche Unterschiede zwischen der Fremdeinschatzung und der Selbstbeurteilung.

Der menschliche Beobachter ist ein sensibles und leistungsfahiges ,MeRinstrument”, dabei
aber auch sehr stérempfindlich. Deshalb ist die Kontrolle der Reliabilitat der menschlichen
Beobachtungen besonders dringend. Bei allen Fremdratings, mit Ausnahme der Beurteilung
der therapeutischen Arbeitsbeziehung, wurden daher die Urteile mindestens zweier unabhan-
giger Rater eingeholt und miteinander verglichen. Im Ergebnis kann von einer guten Interra-
terlbereinstimmung ausgegangen werden, was die Beurteilung des Verhaltens im Interview
und was die Einschatzung des Kontaktverhaltens anhand des Giessen-Test Fremdbildes anbe-
trifft.

Die Interratertibereinstimmung bezogen auf den PSKB ist demgegentber nur bei der Projekt-
studie befriedigend. Im Rahmen der multizentrischen Studie fuhrt die Prifung der Urtei-
leribereinstimmung zu einem eher unbefriedigenden Ergebnis. Die Urteile des Interviewers
und die Urteile eines Raters, der das Interview anhand eines Tonbandprotokolls einschéatzte,
stimmen nur maRig tberein. Bei der Suche nach den Grunden fur dieses unbefriedigende Re-
sultat kommen auch technische Probleme in Betracht. Die Tonbandaufzeichnung scheint
wichtige Informationen, die die Urteiler aus der direkten Gesprachssituation gewinnen, nur
unvollstandig wiederzugeben. Eine weitere Prufung der Interrateriibereinstimmung, die dieses
technische Problem ausschliel3en konnte, erbringt fur die hier besonders wichtige Skala
,Verleugnung® eine annahernd befriedigende Ubereinstimmung.
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Die Konsequenzen, die sich aus der nicht optimalen Reliabilitét der Interviewauswertung mit
dem PSKB im Rahmen der multizentrischen Stichprobe ergeben, lassen sich ebenfalls nicht in
allgemeiner Form klaren, sondern mussen jeweils in Zusammenhang mit den konkreten Be-
funden reflektiert werden.

Eine Starke der vorliegenden Untersuchung ist die sorgféltige und differenzierte medizinische
Dokumentation, die bei der multizentrischen Stichprobe nicht nur retrospektiv, sondern auch
prospektiv erfolgt ist. Diese prospektive Verlaufsbeobachtung im Rahmen der multizentri-
schen Studie wére ohne die kontinuierliche Kooperation und die inhaltliche Unterstitzung der
organmedizinischen Spezialisten nicht moglich gewesen. In keiner der bisher vorliegenden
psychosomatischen Studien, die den Krankheitsverlauf prospektiv beobachtet (ANDREWS et
al. 1987, KORDY und NORMANN 1992, KUCHENHOFF 1993, KUNSEBECK 1993, siehe
Tabelle 1) und zu psychologischen Variablen in Beziehung gesetzt haben, sind Patienten tber
eine Dauer von 2 Jahren so engmaschig, anhand objektiver medizinischer Kriterien und auf
der Basis eines standardisierten medizinischen Behandlungsschemas, beobachtet worden (sie-
he S. 72). So gesehen kommt den Ergebnissen, die auf dieser Grundlage gewonnen wurden,
ein besonderes Gewicht zu.

8.3 Das Design

Ziel der vorliegenden Studie war es, innerhalb der Gesamtgruppe der MC.-Patienten Unter-
gruppen zu differenzieren sowie Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen diesen Sub-
gruppen in besonders relevanten Merkmalsbereichen zu analysieren. Dieses Untersuchungs-
ziel verlangte das Eingehen auf vielfaltige Detailfragen. Die Relevanz der Untergruppen ergibt
sich nicht aus der Sichtung eines einzelnen, sondern aus Untersuchung vielfaltiger Merkmale,
so dal’ im Endergebnis abgewogen werden kann, in welchen Merkmalsbereichen die Sub-
gruppenbildung differenziert und wo dies nicht der Fall ist. In dem Bemihen, sich diesem Ziel
anzunahern, wurden hier verschiedene Fragenkomplexe in Beziehung zu den Subgruppen
untersucht. Dieses In-die-Breite-arbeiten hat bisweilen ein tieferes Eingehen auf interessante
Fragen verhindert. Dies gilt auch fir das Thema der therapeutischen Ansprechbarkeit und die
Objektbeziehungen. Insbesondere auf die Bearbeitung der interessanten Frage, ob die Patien-
ten der Subgruppen in unterschiedlichem MaRRe von der Therapie profitieren, muf3te verzichtet
werden. Die angemessene Analyse differentieller Therapieeffekte hatte den Rahmen dieser
Arbeit gesprengt.

In der vorliegenden Studie wurde auf die Erhebung einer Kontrollgruppe verzichtet. Fir die
Untersuchung der Unterschiede zwischen den Subgruppen ist eine Kontrollgruppe zunachst
nicht erforderlich. Die Frage nach einer Kontrollgruppe stellt sich nur dort, wo die Befunde
der einzelnen Subgruppen in einem umfassenderen, z.B. klinischen Rahmen, bewertet und
eingeordnet werden sollen. Die Erhebung einer geeigneten Kontrollgruppe war aus arbeits-
okonomischen Griinden nicht mdglich.

Bei einigen Testinstrumenten, die hier verwendet wurden, kénnen Vergleichsgruppen aus der
Forschungsliteratur entnommen werden. Dieses Vorgehen erscheint mir eine bessere Alterna-
tive als der Vergleich mit studentischen Referenzgruppen. Eine studentische Kontrollgruppe,
wie sie in manchen Untersuchungen verwendet wird (z.B. FEDERSCHMIDT 1993), hatte
zwar leicht erhoben werden kdnnen, aber unter dem Gesichtspunkt ihrer Eignung als Kon-
trollgruppe ware sie eher ein methodisches Feigenblatt als eine nitzliche Basis fur Vergleiche
gewesen.
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BEUTEL (vergl. BEUTEL 1988, S.229) weist auf die Problematik geeigneter Kontrollgrup-
pen hin. Den Vergleich mit Testnormen Gesunder stellt er besonders in Frage. Koérperlich
Gesunde seien nur bedingt geeignet, da sie nicht den Belastungen ausgesetzt seien, wie sie mit
chronischen Krankheiten verbunden sind. Auch der Vergleich mit akut Kranken sieht er kri-
tisch. Der ermdgliche zwar die Untersuchung der Auswirkung von Hospitalisation und opera-
tiven Eingriffen, aber die akut Kranken kénnten nach einiger Zeit wieder in ein gesundes Le-
ben zuriickkehren, wahrend die chronisch Kranken mit einer neuerlichen Exazerbation der
Erkrankung friher oder spater rechnen missen.

Hier werden die MC.-Patienten der Untergruppen partiell mit den Testwerten gesunder und
psychisch belasteter Menschen verglichen. Der Einwand von Beutel ist nicht von der Hand zu
weisen. Ich meine jedoch, dal’ er nicht so verstanden werden kann, dal3 auf entsprechende
Vergleiche verzichtet werden sollte. Er mahnt jedoch, bei Interpretation der Befunde vorsich-
tig zu sein, d.h. einer vorschnellen Pathologisierung zu widerstehen, die die objektiven Be-
lastungen der Krankheitssituation nicht wirdigt und damit den krankheitsreaktiv entstandenen
Teil der psychischen Beschwerden Ubersieht.

Die vorliegende Studie ist sowohl retrospektiv als auch prospektiv angelegt. Sie analysiert
Zusammenhange sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt. Die langsschnittliche Be-
trachtung der MC.-Patienten ist ein besonderer Gewinn, der aus der multizentrischen Erhe-
bung gezogen werden kann. Wahrend retrospektive Untersuchungen immer an den vielfach
determinierten Prozel3 des Erinnerns geknilpft sind, kénnen im Rahmen der multizentrischen
Studie tatsachlich Vorhersagen gepruft und Verlaufe beobachtet werden. Die Beobachtung der
Patienten Uber zwei Jahre und mehrere Erhebungszeitpunkte gestattet es nicht nur, die prog-
nostische Validitat der Untergruppen in einem angemessenen Design, sondern auch die Stabi-
litat der Untergruppen im Zeitverlauf zu prifen.

8.4 Die Verteilung der Patienten auf die Subgruppen

Auf einem psychoanalytisch-lch-psychologischen Hintergrund, der Abwehr- und Bewalti-
gungsstrategien in den Mittelpunkt stellte und auf der Basis der einschlagigen Forschung wur-
den drei Untergruppen postuliert. Die Zuweisung zu den Untergruppen erfolgt durch eine kri-
teriengeleitete Fallselektion.

Im Ergebnis bilden die autoaggressiv-depressiven Patienten die grof3te Teilgruppe, gefolgt von
der sog. ,flexiblen* Subgruppe und der Gruppe der verleugnenden Patienten, die vergleichs-
weise nur halb so viel Patienten umfal3t wie die autoaggressiv-depressive Untergruppe. Die
Restgruppe schlief3t als kleinste Teilgruppe immerhin noch 1/10 der Patienfieraganl).

Die ermittelte Verteilung der Patienten auf die Subgruppen ist nicht zuletzt von den Trenn-
werten abhéangig, die bestimmen, ob ein Patient als autoaggressiv oder verleugnend klassifi-
ziert wird. Die Trennwerte wurden unabhéngig von den Verhaltnissen in den beiden Untersu-
chungsstichproben festgesetzt. Zwar sind die Trennwerte, die die Zuweisung der Patienten
regulieren, gut begrindet und deshalb nicht beliebig veréanderbar, aber sie kdnnen doch in Nu-
ancen variiert werden. Es laf3t sich zeigen (siehe Abbildung 1), dal3 bereits eine geringfugige
Verschiebung des kritischen Trennwertes vor allem bei der Skala ,Verleugnung“ zu einer
bedeutsamen Veranderung der relativen Gruppengrof3e fihren wirde.
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Aus diesem Grund ist der hier festgestellte relative Umfang der Subgruppen ein Ergebnis von
begrenzter Aussagekraft. Es sollte nicht so verallgemeinert werden, dafl3 die meisten Patienten
in der Population der autoaggressiv-depressiven und die wenigsten Patienten der verleugnen-
den Subgruppe angehéren. Am ehesten hat die Aussage Bestand, daf} die postulierten Sub-
gruppen in relevanter Grol3e festgestellt werden kdnnen.

Die relative Grof3e der Subgruppen ist moglicherweise auch durch Selektionseffekte bestimmt
(Frage 1.1).Wenn man die unterschiedlichen Rekrutierungswege und die etwas unterschiedli-
chen Ein- und AusschluRkriterien bei der Rekrutierung der beiden Stichproben in Betracht
zieht, ware es nicht verwunderlich, wenn die relative GréRe der Subgruppen beim Vergleich
der beiden Stichproben unterschiedlich ausfallen wiirde.

Tatsachlich ergibt sich bei dem Vergleich der multizentrischen- und der Projektstichprobe
eine sehr ahnlich Verteilung der Patienten auf die Subgruppen. Diese Beobachtung ist Uberra-
schend und widerspricht der These, dal3 die Verteilung der Patienten auf die Subgruppen
durch Selektionsprozesse bei der Stichprobengewinnung beeinfluf3t ist. Man kann freilich
einwenden, dal3 bei beiden Stichproben ein ahnlicher Selektionsmechanismus gewirkt hat.
Dieses Argument ist hier nicht zu widerlegen. Eine definitive Klarung der Frage, ob Selekti-
onseffekte die relative GréRe der Subgruppen beeinflul3t haben, ware nur durch eine gezielte
Untersuchung der Studienablehner mdglich, und zwar so, dal’ die Ablehner den Untergruppen
zugeordnet werden kdnnen.

Im Rahmen dieser Studie wurde neben dem Vergleich der Ergebnisse der multizentrischen
und der Projektstichprobe noch ein anderer Weg beschritten, um einer mdglichen systemati-
schen Selektion auf die Spur zu komnteErage 1.2).Es wurde spekuliert, daf3 die Drop-out-

Falle, die im Verlauf der multizentrischen Studie auftreten, zugleich Patienten sind, die eine
geringere Motivation zur Teilnahme an der Studie aufweisen und somit auch eher dazu nei-
gen, die Studienteilnahme zu verweigern. Weiterhin wurde die Hypothese aufgestellt, dal’ es
die verleugnenden Patienten sind, die besonders haufig die Studie abbrechen und dal3 es mit-
hin auch die verleugnenden Patienten sind, die weniger bereit sind, an einer psychologischen
Studie Uberhaupt teilzunehmen.

Diese Hypothese konnte bei der Analyse der Drop-out-Félle, die sich im Verlauf der multi-
zentrischen Studie recht zahlreich ergaben, nicht bestatigt werden. Zwar fand sich augen-
scheinlich eine gréRere Zahl von Drop-out-Féllen in der verleugnenden Subgruppe. Dieses
augenscheinliche Ergebnis kann aber nicht zufallskritisch gesichert werden. Es kann also nicht
behauptet werden, daf} die Patienten der verleugnenden Subgruppe einen grél3eren Vorbehalt
gegenuber der Studie zeigen. Auch hier finden sich also keine Hinweise auf einen Selektions-
effekt.

Zusammenfassend3t sich feststellen, daf} sich kein meRbarer Hinweis findet, der dafir
spricht, dal3 die gefundene Verteilung der Patienten auf die postulierten Subgruppe durch
Stichprobeneffekte in die eine oder andere Richtung beeinfluft ist.

Abschlie3end soll noch auf die Restgruppe eingegangen werden. Bezulglich der Verteilung der
Patienten auf die Restgruppe wurde erwartet, dafl3 weniger als 5% der Restgruppe zugeordnet
werden (der Wert von 5% wurde in Anlehnung an das Alpha-Fehlerkriterium gewahlt). Die
Patienten der Restgruppe sind per Definition gekennzeichnet durch eine eher ausgepragte au-
toaggressive und eine ebenso ausgepragte Verleugnungstendenz. Es wurde argumentiert, daf3
die autoaggressive und die verleugnende Abwehrstrategie bis zu einem gewissen Grade kont-
radiktorische Modi darstellen (siehe S.64), so dal3, abgesehen von zufalligen Zuordnungen,
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kein Patient in der Restgruppe zu finden sein sollte. Die hier festgestellten Ergebnisse wider-

sprechen augenscheinlich dieser Erwartung.

Uber die Relevanz der Restgruppe wird an spaterer Stelle in einer Zusammenschau aller Be-
funde, die die Restgruppe betreffen, diskutiert. Da die Restgruppe Uberzufallig viele Patienten

einschlof3, wurde sie auch in die weitere Auswertung, deren Ergebnisse im folgenden bespro-
chen werden, einbezogen.

8.5 Basale Personlichkeitsmerkmale und Aspekte der sozialen Situation

Zwischen den Subgruppen findet sich kein Unterschied bezogen auf das Lebensalter und das
Ausbildungsniveati(Frage 2.). Dies entspricht der erwarteten Gleichverteilung der Merk-
male bei den Untergruppen. Das Abwehr- und Bewaltigungsverhalten, das die Patienten der
Subgruppen kennzeichnet, scheint demnach weder durch das Lebensalter noch durch die
schulische und berufliche Ausbildung beeinfluf3t zu sein.

In Bezug auf die Geschlechtsverteilung war eine Haufung der Frauen in der autoaggressiv-
depressiven und eine vergleichsweise Haufung der Manner in der verleugnenden Subgruppe
erwartet wordenKrage 2. Diese Erwartung wird durch die Ergebnisse verschiedener Unter-
suchungen nahegelegt, die deutliche Geschlechtseffekte aufzeigen (FORD et al. 1969, REIN
1975, FREYBERGER et al. 1982, HAUSER 1985, NORMANN und KORDY 1991, KU-
CHENHOFF 1993). Diesen Untersuchungen ist zu entnehmen, daf3 die méannlichen Patienten
Gefuihle weniger zulassen und sich auch weniger introspektiv verhalten. Die Patientinnen
werden zugleich seelisch mehr belastet als die mannlichen Patienten geschildert. Theoretische
Uberlegungen gingen dahin, daR der autoaggressive Verarbeitungsmodus eher von Frauen
angewendet wird, insofern er als ein Merkmal der traditionell weiblichen Geschlechtsrolle
aufgefall3t werden kann. Im Ergebnis konnte diese Erwartung nur bei der multizentrischen
Stichprobe bestatigt werden. Bei der Projektstichprobe kann die vorhergesagte Geschlechts-
verteilung nicht festgestellt werden.

Eine mdgliche Erklarung fur diesen Befund kdnnte eine besondere Patientenselektion bei der
Erhebung der Projektstichprobe sein. Mdglicherweise kommen in der vergleichsweise beson-
ders therapiemotivierten Population, die durch die Projektstudie offenbar angesprochen wur-
de, geschlechtstypische Verhaltensmuster etwas weniger zum Tragen. In Anbetracht dieses
maoglichen Stichprobeneffektes, scheint es mir am ehesten vertretbar, die Frage, ob Unter-
schiede bezuglich der Geschlechtsverteilung zwischen den Subgruppen bestehen, als unent-
schieden zu betrachten und festzustellen, dal3 aufgrund der vorliegenden Ergebnisse keine
eindeutige Entscheidung getroffen werden kann.

8.6 Die Untergruppen in Beziehung zu medizinischen Parametern

Im Hinblick auf die Relevanz der Untergruppenbildung ist es natirlich eine besonders span-
nende Frage, ob die postulierten Subgruppen in Zusammenhang mit dem Verlauf der somati-
schen Erkrankung stehen oder sogar als Pradiktoren des Krankheitsverlaufes bedeutsam sind.
Die Untergruppen wurden dementsprechend zu verschiedenen Aspekten der somatischen Er-

! Der Aspekt der partnerschaftlichen Lebenssituation wird an anderer Stelle, in Zusammenhang mit der Bespre-
chung der Objektbeziehungen, in die Diskussion einbezogen
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krankung in Beziehung gesetzt: zu der Erkrankungsdauer, der Anzahl der bisherigen Darmre-
sektionen und der Anzahl der bisherigen MC.-bedingten Krankenhausaufenthalte. Der metho-
dische Vorteil dieser groben Parameter liegt auf der Hand. Darmresektionen und Kranken-

hausaufenthalte konnen retrospektiv mit relativ hoher Sicherheit vom Patienten erfragt wer-

den, ohne dal eine allzu groRe Verfalschung durch Gedachtniseffekte beflrchtet werden muf3.
Daruber hinaus wurden die Untergruppen nicht nur retrospektiv, sondern auch prospektiv auf

den Krankheitsverlauf bezogen und als Pradiktoren des Krankheitsverlaufes erprobt.

Was sind die Ergebnisse? Die Patienten der postulierten Subgruppen sind, wie erwartet, im
Mittel gleich lange an dem MC. erkrankirége 3).Bezogen auf die Anzahl der Kranken-
hausaufenthalte besteht kein Unterschied zwischen den Subg(ipage 3.2).Die verleug-

nenden Patienten wurden jedoch tendenziell seltener operativ durch eine Darmentfernung be-
handelt als die Patienten der flexiblen und der autoaggressiv-depressiven Sulfgragee

3.1). Die postulierten Subgruppen sind keine relevanten Préadiktoren fiir den Krankheitsver-
lauf, wie er im Rahmen der multizentrischen Studie beobachtet wenaige(3.3).

Wie sind diese Ergebnisse zu bewerten? Die Tatsache, dal3 hinsichtlich der Dauer der Erkran-
kung kein Unterschied zwischen den Subgruppen besteht, entspricht der Erwartung. Die Uber-
legungen, die zum Einflul3 der Krankheitsdauer auf psychische Merkmale in der Literatur dis-
kutiert werden, sind kontrovers. So scheint es -in Anlehnung an Modelle der Krisenbewalti-
gung (vergl. BEUTEL 1988, S. 142)- plausibel anzunehmen, dal3 die Verarbeitung eine
schweren korperlichen Erkrankung einer gewissen Anpassungszeit bedarf. Es kann spekuliert
werden, dal3 der Patient im Laufe der Zeit einen kompetenteren Umgang mit der Erkrankung
erlernt. Andererseits kann die wiederholte Erfahrung mit Krankheitsschiiben die Hoffnung auf
ein unbelastetes Leben allmahlich untergraben. So postulieren SPERGEL et al. (1978) und
ZIELKE (1993) eine sog. Personlichkeit des chronisch Kranken. Diese soll durch eine erhdhte
Depressivitat, die Tendenz zur Somatisierung bzw. Hypochondrie und eine verleugnendes
Verhalten gekennzeichnet sein und sich mit zunehmender Dauer der Erkrankung herausbil-
den.

Die Forschungsbefunde zum MC. sprechen fir eine differenzierte Betrachtung. So finden
NORMANN und KORDY (1991) und KUCHENHOFF (1993) einen Zusammenhang zwi-
schen der Krankheitsvorerfahrung und der Krankheitsbewaéltigung, sprich dem Copingverhal-
ten im Umgang mit deaktivenErkrankung. Kein Zusammenhang zeigt sich - eine Untersu-
chung von McKEGNEY et al. (1970) ausgenommen- zwischen der Krankheitsvorerfahrung
und Uberdauernden psychischen Merkmalen. Die Ergebnisse von KUCHENHOFF (1993)
lassen nicht die Auffassung zu, daf? sich mit zunehmender Dauer des MC. eine Personlichkeit
des chronisch Kranken herausbildet. Auch die Abwehrmechanismen, die KUCHENHOFF
(1993) untersucht, stehen nicht in Zusammenhang mit der Krankheitsvorerfahrung. HELZER
et al. (1984) kdnnen ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der Dauer der Erkrankung und
dem Grad der psychischen Gestdrtheit feststellen.

Diese Befunde stimmen mit dem hier gewonnenen Ergebnis tberein, demzufolge kein Zu-
sammenhang zwischen der Untergruppenzugehdorigkeit und der Krankheitsvorerfahrung be-
steht. Denn gemanR der hier vertretenen Auffassung sind die Abwehr- und Bewaltigungsstrate-
gien ,Autoaggression” und ,Verleugnung®, die die Subgruppen definieren, als tiberdauernde,
lebensgeschichtlich geformte, relativ situationsinvariante Verhaltensstile aufzufassen.

Anschlie3end sollen die Krankheitsparameter, Anzahl der Krankenhausaufenthalte und An-
zahl der Darmresektionen, besprochen werden. Diese Parameter wurden erfaldt in der Hoff-
nung, durch sie einen groben Eindruck von der Schwere des bisherigen Krankheitsverlaufes
zu gewinnen. Auf den ersten Blick scheint es, dal3 die verleugnenden Patienten, die sich ten-
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denziell seltener einer operativen Darmresektion unterziehen muf3ten, in der Vergangenheit
einen besseren Krankheitsverlauf hatten als die Patienten der autoaggressiv-depressiven und
der flexiblen Subgruppe.

Diese Interpretation &Rt sich jedoch nicht halten, wenn man bedenkt, daf3 sich die verleug-
nenden Patienten hinsichtlich der Anzahl der Krankenhausaufenthalte keineswegs von den
Patienten der anderen Subgruppen unterscheiden. Ein besserer Krankheitsverlauf sollte sich
auch an der Anzahl der Krankenhausaufenthalte ablesen lassen. Da dies augenscheinlich nicht
der Fall ist, stellt sich die Frage, wie die tendenziell geringere Operationshaufigkeit anders zu
verstehen ist.

Ein Erklarungsversuch kénnte an den somato-psychischen Folgen der Erkrankung ansetzen.
Mehrere Untersuchungen haben die Zunahme von Depressivitat und die Verschlechterung der
Lebenszufriedenheit als Folge der akuten Krankheit nachgewiesen (KUCHENHOFF 1993,
KUNSEBECK 1993, v.WIETERSHEIM 1991). Auch ein vorausgehender ungunstiger Krank-
heitsverlauf scheint das Befinden zu beeintrachtigen (KUNSEBECK 1993). Versteht man die
seelischen Beschwerden i.S. dieser somato-psychischen Betrachtungsweise auch hier als Fol-
ge einer ungunstigen Krankheitsvorerfahrung, dann sollten spezifisch die Patienten der auto-
aggressiv-depressive Subgruppe besonders viele Operationen aufweisen. Es sind namlich die
autoaggressiv-depressiven Patienten, die -wie noch dargestellt werden wird- vergleichsweise
Uber die meisten psychischen Beschwerden klagen. Die flexiblen Patienten, die nur geringe
seelische Beschwerden angeben, sollten vergleichsweise seltenere Operationen aufweisen.
Diese Erwartung entspricht nicht den hier gefundenen Ergebnissen.

Es ist auch fraglich, ob die somato-psychische Perspektive hier tberhaupt angewendet werden
kann. In der vorliegenden Untersuchung werden Operationen und Krankenhausaufenthalte
erfal3t, die seit der Diagnosestellung eines MC. aufgetreten sind. Es wird nicht bertcksichtigt,
ob diese Krankheitsereignisse aktueller Natur sind oder bereits langere Zeit zuriickliegen.
Langst vergangene Krankheitsereignisse werden gleichermal3en gewertet wie Ereignisse, die
erst in neuerer Zeit das Leben des Patienten bestimmt haben. In der genannten Studie von
KUNSEBECK (1993) und in den Untersuchungen, die sich mit den psychischen Folgen eines
akuten Schubes befassen, werden (relativ) aktuelle Krankheitsereignisse zu der Befindlichkeit
in Beziehung gesetzt. Auf diese Weise wird ein zeitlicher Bezug zwischen den somatischen
und psychologischen Befunden geschaffen, der hier nicht sichergestellt ist. Fir die Analyse
somato-psychischer Zusammenhange dirfte es eine wichtige Rolle spielen, in welchem Zeit-
bezug Krankheitsereignisse und die psychologischen Befunde stehen. Vermutlich ist eine
Operation, die Jahre zuvor stattgefunden hat, weniger bedeutsam als ein schwerer und langer
Schub, der nur Monate vor der psychologischen Erhebung akut aufgetreten ist. Durch das hier
gewahlte Zeitfenster kbnnen somato-psychische Zusammenhéange vermutlich nur dann aufge-
deckt werden, wenn sie sehr pragnant gegeben sind.

Wie lafdt sich die geringere Operationshaufigkeit in der verleugenden Subgruppe anders ver-
stehen? Es bietet sich folgende mogliche Erklarung an: Darmresektionen bei MC. kénnen
sowohl aufgrund einer absoluten als auch aufgrund einer relativen Indikation erfolgen. Die
absolute Indikation lalt dem Patienten keine Wahl, er muf3 die Operation auf sich nehmen.
Oftmals ist die Indikation nur relativ gegeben (vergl. STARLINGER 1993), so daR Raum und
Zeit bleiben, die Operationsindikation zwischen Arzt und Patient auszuhandeln. In den Inter-
views ergab sich der Eindruck, dal3 sich ,Verleugnung“ nicht nur auf problematische psychi-
sche Inhalte, sondern auch auf krankheitsbedingte Korperprobleme erstrecken kann, die dann
ebenfalls heruntergespielt und bagatellisiert werden. So scheinen die verleugnenden Patienten
oft auch ihre korperlichen Symptome lange Zeit ausblenden. Arztbesuche werden nicht selten
Uber die MaRRen herausgezdgert.

Die tendenziell geringere Operationshaufigkeit ware danach nicht der Ausdruck eines besse-
ren Krankheitsverlaufes, sondern moglicherweise das Ergebnis eines anderen Umganges der

189



Patienten der verleugnenden Subgruppe mit dem kranken Korper im Rahmen der Arzt-

Patient-Beziehung. D.h. die verleugnenden Patienten sind moglicherweise zurtickhaltender bei
ihrer Beschwerdedarstellung und oder weniger bereit, eine Operation an sich vornehmen zu
lassen. Dabei ist zu bedenken, dal3 die Darmentfernung fur viele Patienten ein aufR3erordentlich
angstinduzierendes Ereignis darstellt, das Abwehroperationen, wie z.B. Verleugnung, beson-
ders auf den Plan ruft.

Besonders interessant ist die Frage, ob die Untergruppen zur Pradiktion des Krankheitsverlau-
fes beitragen, wie er in der multizentrischen Studie Uber die Dauer von zwei Jahren gemessen
wurde. Dieser Frage, die das psychosomatische Selbstverstandnis im Kern berthrt, kann sich
auch die hier durchgefiihrte Untersuchung nicht entziehen. Ganz zweifellos hétte es fir die
Relevanz der hier postulierten Subgruppen gesprochen, wenn es gelungen wére, die Unter-
gruppen als Pradiktoren des Krankheitsverlaufes abzusichern.

Zusammenhange zwischen dem Ausmald der psychischen Beschwerden, insbesondere der
Depressivitat und dem Krankheitsverlauf, weisen verschiedene Studien nach (WHYBROW et
al. 1968, ANDREWS et al. 1987, NORMANN und KORDY 1991, KUCHENHOFF 1993,
siehe auch Tabelle 1). Sieht man jedoch genauer hin, dann ergeben sich psychosomatische
Zusammenhange vor allem bei solchen somatischen Krankheitsparametern, die mehr oder
weniger direkt mit der akuten Krankheitsaktivitat in Beziehung stehen. AuRerdem scheinen
die psychosomatischen Zusammenhange, die gefunden wurden, eher schwach ausgepréagt zu
sein (NORMANN und KORDY 1991).

Soweit die Parameter, die auf die akute Krankheitsaktivitat Bezug nehmen, durch Variablen
ersetzt werden, die den langfristige Verlauf beschreiben: die Anzahl der Darmresektionen, der
Fistelspaltungen und die Dauer und die Anzahl der Krankenhausaufenthalte, 1af3t sich, wie ich
im Rahmen der Literatursichtung ausfuhrlicher dargestellt habe (siehe S. 20), kein psychoso-
matischer Zusammenhang sichern.

Der Krankheitsverlauf, wie er ihm Rahmen der multizentrischen Studie operationalisiert wur-
de, geht kaum auf die Schwere und die Dauer der akuten Erkrankung ein. Die Messung des
Krankheitsverlaufes fokussiert auf die Frage, ob Schiibe Uberhaupt aufgetreten sind, ob Schi-
be, wenn sie aufgetreten sind, mit der Standardmedikation behandelbar waren oder eingrei-
fenderer Malinahmen, bis hin zur operativen Behandlung, bedurften (zur Operationalisierung
des Krankheitsverlaufes siehe S. 94).

Auf diesem Hintergrund wurde die Hypothese im Rahmen der vorliegenden Untersuchung
bereits entsprechend negativ formuliert: Hinsichtlich des Krankheitsverlaufes, wie er in der
multizentrischen Studie Uber 2 Jahre beobachtet wurde, besteht kein Unterschied zwischen
den Subgruppen. Wie schon gesagt, hat sich diese Erwartung bestatigt. Die Untergruppen sind
keine geeigneten Pradiktoren des langerfristigen Krankheitsverlaufes. Die Ergebnisse bestati-
gen damit die Befunde der einschléagigen Literatur.

8.7 Psychische Beschwerden und Lebenszufriedenheit

Die Ergebnisse, die hier gewonnen wurden, lassen sich folgendermalRen zusammenfassen: Die
Patienten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe beschreiben sich, wie erwartet, signifikant
depressiver, angstlicher und signifikant weniger lebenszufrieden als die Patienten der verleug-
nenden und der flexiblen Untergrup@i@age 4-4.2).Diese vergleichsweise belastete Selbst-
beschreibung der autoaggressiv-depressiven Patienten zeigt sich bei der multizentrischen Stu-
die konstant Gber die gesamte zweijahrige Beobachtungszeit.
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Aus der Fremdperspektive gesehen, findet sich kein Unterschied zwischen den Subgruppen,
sofern verschiedene, klinisch relevante Symptome in einer Beschwerdeskala zusammenfas-
send untersucht werden. Wird das Augenmerk jedoch gezielt auf spezifische, insbesondere
depressionstypische, Beschwerden gelenkt, sind es auch hier die autoaggressiv-depressiven
Patienten, die sig. belasteter wahrgenommen werden. Die Urteiler kommen dabei zu dem Ein-
druck, dalR die autoaggressiv-depressiven Patienten hinsichtlich der Depressivitat im Mittel
~Spurbar” belastet sin(Frage 4.6).

Weder bei der Selbst- noch bei der Fremdbeschreibung findet sich in Remission ein Unter-
schied zwischen den flexiblen und den verleugnenden Patienten. Im Schub nehmen Depressi-
on und Lebensunzufriedenheit gegentber der Remissionsphase signifikgirage 4.3),

dies gilt jedoch Uberraschenderweise nicht fur die Subgruppe der verleugnenden Patienten,
deren Beschwerdeangaben -bezogen auf Depression und Lebenszufriedenheit- im Schub nicht
zunehmen(Frage 4.4).Im Schub sind die autoaggressiv-depressiven Patienten wiederum
mehr belastet als die flexiblen und die verleugnenden Patienten.

Die autoaggressiv-depressiven Patienten geben im Mittel mehr Angst an als die Patienten der
Normierungsstichprobe. lhre Angstwerte entsprechen denenwiagsgelesenen klinischen
Referenzgruppe. Im Mittel ndhert sich die berichtete Depressivitat den Beschwerdeangaben
einer unausgelesengmsychosomatischeiergleichsgruppe an. lhre Lebenszufriedenheit
schatzen sie hingegen etwas gunstiger eipsishosomatischeatienter(Frage 4.5).

Wenn die autoaggressiv-depressiven Patienten in eine aktive Krankheitsphase geraten, steigen
ihre Angst und Depressivitat dramatisch an und ihre Lebenszufriedenheit fallt deutlich ab,
wobei es ihnen in der Tendenz teilweise sogar etwas schlechter geht als den Patienten der psy-
chosomatischen Referenzgruppe. Die Patienten der flexiblen Subgruppe nahernmr sioh
Schubdem Beschwerdeniveau der genannten Referenzgruppen an. Wéahrend der Remissions-
phase ist ihr subjektives Befinden ebenso wie das der verleugnenden Patienten deutlich besser
als das Befinden der Vergleichsgruppen. Die Angstwerte entsprechen denen der Normgruppe
(Frage 4.2-4.4)Die Beschwerden, die im Interview deutlich werden, sind anders als die Fra-
gebogenergebnisse unabhangig von der akuten Krankheitsaktivitat. Inkonsistente Befunde
beim Vergleich der Ergebnisse zwischen den 2 Stichproben ergeben sich lediglich beziglich
der Lebenszufriedenheit.

Es kann gezeigt werden, dafl3 die berichteten Unterschiede im Beschwerdebild nicht durch die
etwas unterschiedliche Verteilung von Mannern und Frauen auf die Subgruppen hervorgeru-
fen sind.

Die Tatsache, daRR hier zwei Gruppen deutlich werden, namlich einerseits die -im Mittel-
durch Angst und Depression und eine geringe Lebenszufriedenheit belasteten autoaggressiv-
depressiven Ptn. und die entsprechend gering belasteten verleugnenden und flexiblen Patien-
ten, steht mit den Untersuchungshypothesen und empirischen Befunden gut im Einklang
(WHYBROW et al. 1968, REINDELL et al. 1981, BURTSCHEIDT 1983, HELZER et al.
1984, ANDREWS et al. 1987, KUCHENHOFF 1993, v.WIETERSHEIM 1994). Gleiches gilt

fur die Zunahme der psychischen Beschwerden wahrend einer aktiven Krankheitsphase (vergl.
LEIBIG et al. 1985, KUNSEBECK 1993, KUCHENHOFF 1993, siehe auch Tabelle 1). Auch
die Tatsache, dal3 die Fremdeinschatzung der Beschwerden nicht durch die Krankheitsaktivitat
beeinflul3t wird, Gberrascht nicht sonderlich. Die Rater waren bei ihrer Einschatzung gehalten,
alle Angaben des Patienten in Betracht zu ziehen, die das letzte Jahr betreffen. Bei der Selbst-
einschatzung wurden die Patienten demgegeniber gebeten, ihr Befinden in den letzten Wo-
chen anzugeben. Mithin ist die Fremdbeurteilung im Vergleich zu der Selbsteinschatzung der
Beschwerden nur teilweise auf die je aktuelle Krankheitssituation bezogen.
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Einige weitere Ergebnisse sind Uberraschend und/oder im Widerspruch zu den Hypothesen.
Sie sollen daher genauer besprochen werden. Es war erwartet worden, dal3 die verleugnenden
Patienten in ihrer Selbstbeschreibung nur geringfiigige Beschwerden benennen, d.h. sich noch
weniger depressiv und angstlich als die flexiblen Patienten darstellen. Die Hypothese ful3t auf
der Uberlegung, daf die verleugnenden Patienten, i.S. der Abwehr, Probleme dadurch bewal-
tigen, daR sie diese herunterspielen oder vollig negieren. Unterstiitzt wird diese Uberlegung
durch klinische Beobachtungen und die Untersuchungen von BURTSCHEIDT (1983) und
LEIBIG et al. (1985).

Fur das Ergebnis, das eindeutig der Erwartung widerspricht, die verleugnenden Patienten
wurden Beschwerden vollstéandig dissimulieren, sind mehrere Erklarungen denkbar. Bezogen
auf das Merkmal der Depression kénnte die Tatsache eine Rolle spielen, dafl3 einige ltems des
Depressionsinventars und des Lebenszufriedenheitsfragebogens korperliche Stérungen der
Befindlichkeit thematisieren, die von den verleugnenden Ptn. vermutlich eher zugestanden
werden konnen, weil sie weniger offensichtlich auf eine psychische Problematik verweisen.
Hier sei an das Konzept der ,larvierten Depression” erinnert (vergl. dazu SCHULTE und
TOLLE 1979, S.219), das beinhaltet, daR die Beschwerden einer Depression vorwiegend Kor-
perlich dargeboten und in ihrer seelischen Dimension maskiert werden. Auch das psychoana-
lytische Konzept der Resomatisierung kénnte hier erklarend herangezogen werden (siehe
S.46). Demnach werden die abgewehrten negativen Affekte somatisch umgesetzt und als
Korperbeschwerden erlebt und dargestellt. Fir das State-Trait-Angstinventar (STAI) taugt
diese Erklarung jedoch nicht, insofern korperliche Aspekte der Angst bei dem STAI nur eine
geringe Rolle spielen.

Eine andere Erklarung kénnte sein, dal3 Beschwerden zugestanden werden, solange sie sich im
Rahmen des vermeintlich Normalen bewegen. Das Motto der Selbstbeschreibung ware dem-
nach: jeder, der eine schwere korperliche Krankheit hat, ist manchmal niedergeschlagen, le-
bensunzufrieden und angstlich. Nach dieser Logik werden Beschwerden zugestanden, solange
sie der korperlichen Erkrankung attribuiert werden konnen, d.h. sofern sie nicht GberméaRig
ausgepragt sind und dadurch auf eine seelische Problematik hinweisen.

Ein interessanter Gedanke ergibt sich aus der Arbeit von v.RAD (1983), der sich u.a. mit der
Situationsspezifitat alexithymen Verhaltens befal3t hat. Der Autor schreibt: ,ausgeristet mit
der Instruktion, irgend etwas ... einem Mikrophon ...sowie einem stummen Untersucher zu
erzahlen - einem Untersucher, der moglichst anonym bleibt und den man ,wie einen Gegens-
tand“ behandeln kann, kénnen psychosomatische Patienten genauso wie neurotisch Kranke
Angst und Aggressivitat aul3ern. Erst in der explizit dyadischen Situation des Gesprachs mit
einem lebendigen Gegeniber, der einhakt und nach Geflhlen fragt ... ihm Schwierigkeiten
bewul3t macht und ihn vielleicht aus dem Konzept bringt, erst in einer solchen dyadisch inte-
raktionellen Situation wird alexithymes Verhalten ausgepragt deutlich* (ebenda, S. 125).

Wenn man diese Beobachtung auf die vorliegenden Ergebnisse Ubertragt, ergibt sich der Ge-
danke, dal3 das verleugnende Verhalten auch hier bei der Selbstbeschreibung nur deutlich
werden kann, wenn die Patienten der verleugnenden Untergruppe in einer Belastungssituation
beobachtet werden, die die verleugnende Abwehr stimuliert. In einer neutralen Testsituation,
in der die Patienten um eine Beschreibung ihrer Angst, Depression und Lebenszufriedenheit
gebeten werden, wird das verleugnende Abwehrverhalten mdglicherweise nicht besonders
herausgefordert, so daf es in der Selbstbeschreibung nicht greifbar werden kann. Diese Uber-
legung konnte auch den Uberraschenden Befund erklaren, daf3 die verleugnenden Patienten im
Schub, anders als die Patienten der anderen Subgruppen, keine Zunahme ihrer depressiven
Beschwerden und keine Verschlechterung ihrer Lebenszufriedenheit berichten. Im Schub, so
kann man spekulieren, wird die verleugnende Abwehr aktiviert, die verleugnenden Patienten
verteidigen sich jetzt, indem sie Belastungen vergleichsweise herunterspielen.
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Das Ergebnis, dal die verleugnenden Patienten im Schub keine, die autoaggressiv-depressiven
Patienten aber eine dramatische Zunahme ihrer Beschwerden berichten, steht in direktem Wi-
derspruch zu Befunden von FEDERSCHMIDT (1993). Dieser Autor kommt zu dem Ergebnis
(vergl. FEDERSCHMIDT S.153), daf3 bei den alexithymen Patienten im akuten Krankheits-
zustand die ,Abwehr* zusammenbreche, so dal3 diese Patienten mit zunehmender Krankheits-
schwere seelische Note verstarkt mitteilen wirden. Alleine bei den alexithymen Patienten
findet er eine positive Korrelation zwischen dem Krankheitsaktivitatsindex (CDAI) und dem
Ausmald der subjektiven Beschwerden. Bei den, von ihm so bezeichneten, colitistypischen
Patienten, die am ehesten den der hier sog. autoaggressiv-depressiven Patienten entsprechen
kann er gerade keinen Zusammenhang zwischen CDAI und Beschwerdedruck feststellen.

Zu diesen Befunden von FEDERSCHMIDT ist anzumerken, dafld der Autor seine Untergrup-
pen auf der Basis des somatischen Befallsmusters konstruiert hat. Auf dieser Grundlage ge-
winnt er drei somatisch definierte Subgruppen, wobei er eine Untergruppe mit ,M.Crohn-
typischem Befall“ als alexithym identifiziert, und zwar alleine aufgrund der Tatsache, dal3 die
Patienten ein besseres Befinden berichten als eine studentische Vergleichsgruppe (vergl. FE-
DERSCHMIDT 1993, S.108). Dieser Schluf3 scheint gewagt, weil er unterstellt, daf3 eine sehr
positive Befindlichkeitsangabe ,immer* der Ausdruck einer alexithymen oder verleugnenden
Abwehr ist. Die hier gewonnen Befunde zum Abwehr- und Bewaéltigungsverhalten, die an-
schlieBend diskutiert werden, zeigen, daf3 ein solch pauschaler Schluf3 nicht gerechtfertigt ist.
Es ist auch nicht zu verstehen, weshalb die sog. ,colitistypischen“ Patienten von der akuten
Erkrankung unberihrt bleiben sollen. Geht es ihnen bereits so schlecht, dal3 der Schub nicht
mehr viel bedeutet, oder entdecken sie im Schub bis dahin ungekannte Ressourcen? Diese
Erklarungen erscheinen nicht sehr Uberzeugend. FEDEERSCHMIDT geht diesen Fragen nicht
weiter nach.

Weitere Untersuchungen, die den Einflul3 der aktiven Erkrankung auf das Befinden unter dif-
ferentiellen Aspekten untersuchen, liegen nicht vor. So ist es nicht moglich, die Kontroverse
zwischen dem eigenen Befund und dem von FEDERSCHMIDT im Lichte weiterer Ergebnisse
zu reflektieren. Die eigenen Ergebnisse und die von FEDERSCHMIDT, so gegensatzlich sie
sind, enthalten aber auch eine Ubereinstimmende Aussage: die Auswirkungen der akuten
Krankheit auf das Befinden differieren in Abhéngigkeit von den Bewaltigungsformen, wie sie
bei verschiedenen Untergruppen festgestellt werden kénnen.

Ein besonders unerwarteter Befund ergibt sich hinsichtlich der Lebenszufriedenheit der ver-
leugnenden Patienten. Zu Beginn der multizentrischen Studie &ufRern sich die verleugnenden
Patienten -im Mittel- fast ebenso unzufrieden mit ihrem Leben, wie es die autoaggressiv-
depressiven Patienten tun. Die vorhergesagte bessere Lebenszufriedenheit im Vergleich zu der
autoaggressiv-depressiven Subgruppe kann nicht bestétigt werden. Hinsichtlich der berichte-
ten Depressivitat zeigt sich nur ein tendenziell besseres Befinden als bei den autoaggressiv-
depressiven Patienten. Dieser Befund erweist sich bei der langsschnittlichen Betrachtung al-
lerdings als ein einmaliges, aus dem Gesamtbild herausfallendes, Ergebnis.

Bei den vier darauffolgenden Erhebungen, die im halbjahrlichen Intervall erfolgt sind, be-
schreiben sich die verleugnenden Patienten hypothesenkonform und in Ubereinstimmung mit
den Ergebnissen der Projektstudie signifikant lebenszufriedener, signifikant weniger depressiv
und angstlich als die autoaggressiv-depressiven Patienten. Bei der zweiten Erhebung sechs
Monate nach Studienbeginn nimmt die Lebenszufriedenheit der verleugnenden Patienten ei-
nen deutlichen, hoch signifikanten Aufschwung, und auch die Depressivitatswerte vermindern
sich in signifikanter Weise. Die etwas negative Stimmung, die am Beginn der multizentri-
schen Studie bestand, ist jetzt vollstandig Gberwunden. Man kénnte den unerwarteten Befund
zu Studienbeginn daher als einen zuféalligen Effekt abtun. Andererseits konnte gerade dieser
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offensichtliche AusreiRer etwas Bedeutsames Uber die Selbstregulation der verleugnenden
Patienten enthillen.

Man kann spekulieren, dafl3 die Aussicht an einer psychosomatischen Studie teilzunehmen und
psychotherapeutische Gesprache zu fihren, bei den verleugnenden Patienten, mdglicherweise
im Sinne einer Anpassung an die Patientenrolle, zunéchst die Bereitschaft geférdert hat, ein
etwas kritischeres Bild der eigenen Lebenssituation zu zeichnen. Ein Bild, das dann aber sehr
rasch revidiert wurde. Die Erfahrung aus Therapiegesprachen weist in diese Richtung. Bei
einigen Patienten dieser Subgruppe ergab sich der Eindruck, dal’3 sie am Beginn der Behand-
lung bereit waren, ihre Lebensprobleme offener zu artikulieren. Je mehr die Therapeuten sich
diesen Problemen jedoch zuwandten, umso mehr schien diese initiale Offenheit einer verleug-
nenden Selbstdarstellung zu weichen. Dieses defensive Verhalten liel3 sich auch an einzelnen,
gesprachsanalytisch bearbeiteten Therapiesequenzen aufzeigen. Benennt der Patient ein
Problem und greift der Therapeut das Problem auf, z.B. indem er paraphrasiert, kommt es in
dem nachfolgenden Redebeitrag haufig zu einer Korrektur, die das vorher benannte Problem
abschwécht und minimiért

Diese Beobachtungen weisen in die gleiche Richtung wie die schon genannten Befunde und
Uberlegungen von v.RAD (1983). Je mehr der Therapeut eine seelische Problematik fokus-
siert, desto mehr wird er zu einer Quelle der Gefahr fir die Stabilitat des Pt., die reaktiv durch
eine Intensivierung des verleugnenden Verhaltens abgewehrt werden muf3. Man kann auf die-
sem Hintergrund vermuten, dal3 die rasante Zunahme der Lebenszufriedenheit zum zweiten
Untersuchungszeitpunkt im Verhaltnis zu der Lebenszufriedenheit zu Studienbeginn das Er-
gebnis einer defensiven Reaktion darstellt, gleichsam eine Flucht in die Gesundheit.

Damit diese psychodynamische, an der Abwehr ansetzende Interpretation tragt, mussen frei-
lich eine Reihe alternativer Erklarungen geprift und ausgeschlossen werden, was hier nicht
madglich war. Immerhin zeigt dieses unerwartete Ergebnis, dal3 Verleugnung, im hier defi-
nierten Sinne, nicht impliziert, dal3 jegliche Beschwerden zu jeder Zeit dissimuliert werden.

Die Diskussion Uber die Beschwerden abschlieBend, soll hier noch auf die Ergebnisse der
Fremdbeobachtung eingegangen werden. Hervorzuheben ist der Befund, dal3 sich die Sub-
gruppen nicht voneinander unterscheiden, wenn verschiedene Symptome (Allgemeine Angst,
Angstanfall, Phobie, Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, jetzt depressiv, jetzt suizidal, jetzt
Suchtzige, innere Unruhe, Antrieb gesteigert/ gemindert, Selbstwert gemindert) in einer Skala
zusammengebracht und zu den Subgruppen in Beziehung gesetzt werden. Erst wenn spezifi-
sche Symptome fokussiert werden, lassen sich Unterschiede aufzeigen. Die autoaggressiv-
depressiven Patienten werden dann -im Mittel- erwartungsgemald starker belastet wahrge-
nommen. Die starkere symptomatische Belastung ist dabei auf den Bereich depressiver bzw.
depressionstypischer Symptome begrenzt: das Selbstwertgeflihl der autoaggressiv-depressiven
Patienten erscheint gemindert, sie werden depressiv und angstlich erlebt. Bei allen anderen
Symptomen kénnen die autoaggressiv-depressiven Patienten nicht von den anderen Subgrup-
pen differenziert werden. Aus der Fremdperspektive ist Depression, verbunden mit einem
reduzierten Selbstwertgefihl und Angst, das Leitsymptom der autoaggressiv-depressiven Un-
tergruppe.

Dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen, die in der Literatur berichtet werden und den
theoretischen Annahmen dieser Arbeit. Werden Beschwerden bei MC.-Patienten in empiri-
schen Untersuchungen festgestellt, dann sind diese Beschwerden besonders haufig dem de-

! So 4uRerte ein Patient, daR er seine Frau hasse, weil sie ihn nach der Scheidung verleumdet habe. Auf die Pa-
raphrasierung des Therapeuten, daRR er Hal3gefiihle empfunden habe, au3ert der Pt., dal3 er eher argerlich gewesen
sei. Als der Therapeut daraufhin feststellt, daf3 er immerhin argerliche Gefuihle empfunden habe, korrigiert er, daf3

er eigentlich gar nicht wirklich argerlich gewesen sei.
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pressiven Formenkreis zuzuordnen (HELZER et al. 1984, LEIBIG et al. 1985, ANDREWS et
al. 1987, MAI 1989). Dariiber hinaus zeichnet sich bei den bisher vorliegenden Versuchen der
Untergruppenbildung immer wieder das Merkmal der Depressivitat als ein zentrales Unter-
scheidungskriterium ab (REINDELL et al. 1981, BURTSCHEIDT 1983, NORMANN und
KORDY 1991, KUCHENHOFF 1993, v.WIETERSHEIM 1994).

Betrachtet man die Fremdeinschéatzung der Symptomschwere im Licht der PSKB-Skalierung
fallt allerdings auf, daf3 die depressiven Beschwerden der autoaggressiv-depressiven Patienten
von den Urteilern keinesfalls dramatisch, sondern im Mittel leicht ausgepragt wahrgenommen
werden. Leicht ausgepragt i.S. der Skalendefinition des PSKB bedeutet: ,, Das Merkmal ist
subj. spurbar,..... kommt gelegentlich am Rande vor ....tritt nur unter Belastungssituationen
auf ... beeintrachtigt Genul3- und Arbeitsfahigkeit nur geringfugig....“ (RUDOLF 1985, S.1).
Dieser Befund setzt die Aussage, dalR Depression das Leitsymptom der autoaggressiv-
depressiven Patienten ist, ins richtige Verhaltnis.

Dieser Eindruck deckt sich durchaus auch mit den Befunden der Selbstbeschreibung. Folgt
man einem Vorschlag von HAUTZINGER et al. (1994) und geht davon aus, daf3 bei einem
BDI-Wert >12 und <18 eine milde Depression vorliegt, so ergibt es sich, dal’ hinsichtlich der
Selbstbeschreibung bei den autoaggressiv-depressiven Patienten nur von einer milde ausge-
pragten Depression gesprochen werden kann. Dies gilt jedoch nur, solange sich die Patienten
in Remission befinden. Im Schub nimmt besonders die Depressivitat dramatisch zu. Sie be-
tragt dann -im Mittel- 23 Punkte und kann dann nicht mehr als milde Depressivitat eingestuft
werden.

Auch wenn die Beschwerden der autoaggressiv-depressiven Patienten absolut betrachtet eher
leichtgradig erscheinen, so entsprechen sie andererseits doch den Beschwerden, die bei unaus:
gelesenen Patientengruppen bzw. bei Patienten einer psychosomatischen Klinik erhoben wer-
den kénnen. Die subjektiven Beschwerden in Form von Angst und Depression sind nicht so
dramatisch ausgepragt wie bei den spezifisch depressiven oder angstkranken Patienten, aber
doch so deutlich vorhanden, dal’ sie klinisch ernst genommen werden mussen.

8.8 Bewaltigung und Abwehr

Die Konstruktion der hier untersuchten Subgruppen basiert auf dem Ich-psychologischen Mo-
dell (siehe S.43, S.59). In diesem Rahmen wurden die Abwehr- und Bewaltigungsstrategien
fokussiert, die das Individuum anwendet, um innere und auf3ere Anforderungen zu verarbei-
ten. Die konstruierten Untergruppen unterscheiden sich definitionsgeman durch das Ausmal3,
in dem sie ,Autoaggression“ und ,Verleugnung“ als Abwehr- bzw. Bewaltigungsstrategien
verwenden. Fur die Bewertung des vorgeschlagenen Untergruppenmodells ist es wichtig zu
wissen, ob die inhaltliche Bestimmung, dal3 sich die Patienten in ihrem Abwehr- und Bewalti-
gungsverhalten unterscheiden, tatsachlich zutrifft. Mit anderen Worten, sind die Subgruppen
inhaltsvalide, kdnnen die Unterschiede, die hinsichtlich des Abwehr- und Bewaéltigungsver-
haltens angenommen wurden, tatsachlich bestatigt werden, wenn das Abwehr- und Bewalti-
gungsverhalten mit entsprechenden Instrumenten untersucht wird?

Zur Uberprifung der Validitat der Subgruppen wurden die Patienten der Projektstichprobe mit
dem Strel3verarbeitungsfragebogen (SVF) von JANKE et al. (1985), dem Unsicherheitsfrage-
bogen (U-Bogen) von ULRICH und ULRICH (1977) und einem eigens neu konstruierten Ra-
ting untersucht.

195



Eine Erwartung war, dald sich die Patienten der autoaggressiv-depressiven und der verleug-
nenden Subgruppe grundlegend in ihrem Bewaltigungsverhalten unterscheiden, wie es im
SVF und dem U-Bogen deutlich wird. Diese Hypothese konnte Uberzeugend bestatigt werden.
Im folgenden sollen zunéchst die Befunde anhand des SVF im einzelnen betrachtet werden
(Frage 5).Im Vergleich mit den autoaggressiv-depressiven Patienten brechen die verleugnen-
den Patienten die gedankliche Auseinandersetzung mit einer Problemsituation friher ab, sie
schreiben sich eher seltener die Verantwortung zu und spielen die Problemsituation eher her-
unter. Sie betonen die aktive Suche nach Losungen, berichten, dal’ sie weniger auf die durch
die Situation ausgeldsten depressiven und/oder angstlichen und/oder aggressiven Affekte ein-
gehen, sondern den unlustvollen Affektspannungen durch Selbstaufbau und positive Selbst-
verstarkung entgegenwirken. Dariber hinaus geben sie an, dal3 es ihnen vergleichsweise gut
gelingt, sich von den angetragenen Erwartungen anderer Personen abzugrenzen und eigene
Erwartungen einzufordern.

Die autoaggressiv-depressiven Patienten bilden den Gegenpart zu dieser Selbstbeschreibung.
Sie berichten, dafl3 sie die genannten negativen Affekte vergleichsweise intensiv ausleben. Sie
haften gedanklich vergleichsweise lange an der Problemsituation. Statt die Problemsituation
herunterzuspielen, fokussieren sie eher die negativen Aspekte, dabei tendieren sie bisweilen
zu einer resignierenden Sicht der Dinge. Sie schreiben sich die Verantwortung fir die Situati-
on eher zu, als diese von sich zu weisen und neigen zu einem vermeidenden Verhalten, wenn
sie neuerlich mit der Problemsituation konfrontiert werden. In sozialen Konfliktsituationen
kénnen sie eigene Erwartungen vergleichsweise nur sehr schwer durchsetzen und angetragene
Erwartungen nur schwer abweisen.

Die deutliche Abgrenzung zwischen den autoaggressiv-depressiven Patienten und den ver-
leugnenden Patienten, die hier flr das Copingverhalten gesichert werden konnte, bestatigt die
Unterscheidung, die zwischen diesen Subgruppen theoretisch und aufgrund der Literatursich-
tung getroffen wurde.

Das Bewaltigungsverhalten, das die autoaggressiv-depressiven Patienten berichten, a3t sich
gut mit einer autoaggressiven Verarbeitungsweise in Zusammenhang bringen. Da die Aggres-
sion nur schwer nach aul3en gerichtet werden kann, ist die Selbstbehauptung in Konfliktsitua-
tionen, die ohne ein gewisses Mal3 gezielter Aggression nicht moglich ist, erschwert. Auch die
anderen Copingstrategien kdnnen als Ausdruck der autoaggressiv-depressiven Verarbeitungs-
weise verstanden werden: die besondere Neigung zur Ubernahme von Verantwortung und
Schuld, das grublerische Haften an der Problemsituation, die Schwierigkeit, auf einem positi-
ven Selbstwertgefiihl aufbauend, eine positive Sicht der Zukunft zu entwickeln, die Tendenz
zu resignieren, weil eine positive Sicht nicht gewonnen werden kann, die Tendenz, dem
Problem in Zukunft aus dem Wege zu gehen, weil man sich infolge der negativen Selbstbe-
wertung keine konstruktive Lésung zutraut, die Angst, eigene Interessen offensiv zu vertreten,
sind hier zu nennen. Die verleugnenden Patienten bilden den optimistischen Gegenpart, der
im Vergleich dazu nichts schwer nimmt, nichts fur unlésbar halt, negativen Affekten keinen
groRen Raum gibt, der jeden sozialen Konflikt unter Wahrung seiner Interessen meistert. Je
nach Perspektive kann man hier von einem defensiven oder von einem besonders produktiven
Copingverhalten sprechen.

An dieser Stelle fihren zwei Vergleiche weiter: 1) der Vergleich mit den flexiblen Patienten
und 2) der Vergleich mit der Normstichprobe. Die Patienten der flexiblen Subgruppe wurden
bei der Gruppenkonstruktion als wenig autoaggressiv und als gering verleugnend definiert. Es
wurde erwartet, dal’ sie zwischen den Copingformen der autoaggressiv-depressiven und der
verleugnenden Patienten eine mittlere Position einnehmen, weil sie, so die Vermutung, in
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ihrem Bewaltigungsverhalten weniger pragnant auf die eine oder andere Strategie festgelegt
sind.

Diese Annahme hat sich nur teilweise bestétigen lassen. Wenngleich die flexiblen Patienten
ihr Copingverhalten augenscheinlich in keinem Bereich ganz so ,optimistisch* entwerfen, wie
es die verleugnenden Patienten tun und in keinem Bereich ganz so ,depressiv-resignativ* cha-
rakterisieren wie die autoaggressiv-depressiven Patienten, lassen sich auf der Basis der funf
faktorenanalytisch gewonnenen Skalen des SVF jeweils nur zwei statistisch signifikante Un-
terschiede sichern:

Die flexiblen Patienten berichten, dal3 sie sich in Relation zu den verleugnenden Patienten
gedanklich vergleichsweise langer mit einer Problemsituation auseinandersetzen und seltener
Strategien i.S. von Selbstaufbau und Angstreduktion anwenden. Im Verhaltnis zu den autoag-
gressiv-depressiven Patienten reagieren sie vergleichsweise seltener mit emotionaler Betrof-
fen?eit und Resignation und lésen sich gedanklich und gefiihlsmafig schneller von der Situa-
tion™.

Um die Befunde besser einschatzen zu kénnen, wurden die Subgruppen nicht nur untereinan-
der, sondern auch mit den Befunden der Normstichprobe des SVF verglichen. Hier zeigt es
sich, dal3 die autoaggressiv-depressiven Patienten bei der Selbsteinschatzung ihres Coping-
verhaltens bei 4 der 5 faktorenanalytisch gewonnenen Skalen signifikant i.S. einer depressiven
Problemverarbeitung von der Normgruppe differieren. Das Coping der flexiblen Patienten
unterscheidet sich in keiner Weise von dem Copingverhalten, das die Patienten der Norm-
gruppe berichten. Bei der verleugnenden Subgruppe werden zwei Unterschiede deutlich: die
verleugnenden Patienten schlieRen die gedankliche Auseinandersetzung mit dem Problem
schneller ab, sie bringen es schneller hinter sich, und sie versuchen, innere Spannungen durch
Selbstaufbau, positive Selbstverstarkung und durch Selbstkontrolle intensiver abzubauen, als
es die Patienten der Normgruppe tun.

Diese Ergebnisse legen eine differenzierte Interpretation des Copings der verleugnenden Pati-
enten nahe. Das Copingverhalten kann nicht im Sinne einer globalen Etikettierung als ver-
leugnend abgetan werden. Die verleugnenden Patienten benennen durchaus produktive Ver-
haltensstrategien, die denen der flexiblen Gruppe &hneln, wobei sich aber eine durchgéngige
Tendenz ergibt, die eigene Problemldsefahigkeit im Sinne einer aktiven, ldsungsorientierten
und rationalen, d.h. wenig geflhlsbetonten, Anpassungsweise zu akzentuieren und dabei
Probleme herunterzuspielen. Soweit die Angaben der verleugnenden Patienten tatsachlich
reflektieren was sie tun, wird einerseits eine konstruktive Bewaltigungskompetenz deutlich,
die es verhindert, dal3 sie von Problemsituationen ahnlich bedriickt werden wie die autoag-
gressiv-depressiven Patienten, andererseits zeigt sich in der Uberspitzten Form, in der die Pati-
enten die Probleme schnell hinter sich bringen, herunterspielen und (negative) Affekte be-
kampfen, auch ein Moment der ,Verleugnung“.

Wahrend der SVF das Copingverhalten in einer nicht naher bestimmten Belastungssituation
mifdt, zielt der U-Fragebogen auf die Bewaltigung einer spezifischen Problemsituation, nam-
lich auf die Frage, wie es dem Patienten gelingt, sich in sozialen Konfliktsituationen zu be-
haupten, d.h. eigene Erwartungen einzufordern und angetragene Fremderwartungen abzuwei-
sen(Frage 5.1 und 5.2)Hier wurde erwartet, dal3 es den autoaggressiv-depressiven Patienten

! Bei einer Betrachtung der Ergebnisse, die auf die Primarskalen des SVF zuriickgeht, findet sich lediglich bei 4
von 17 Vergleichen ein signifikanter Unterschied zwischen dem Coping der flexiblen und dem der verleugnen-
den Patienten. Demgegeniber unterscheiden sich die autoaggressiv-depressiven und die verleugnenden Patienter
bei 10 der 17, die autoaggressiven und flexiblen Patienten bei 9 der 17 untersuchten Copingstrategien, d.h. die
Abgrenzung zu dem Coping der autoaggressiv-depressiven Subgruppe ist auf der Skalenebene deutlicher ausge-
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vergleichsweise weniger gut gelingt als den Patienten der anderen Subgruppen, sich zu be-
haupten. Die Hypothese basiert auf der Uberlegung, daR die Selbstbehauptung in sozialen
Konfliktsituationen nicht ohne ein gewisses Mald gezielter Aggression moglich ist. Die
Hypothese wird aufgrund der vorgefundenen Ergebnisse gut bestatigt. Den autoaggressiv-
depressiven Patienten fallt es tatsachlich signifikant schwerer, Forderungen zu stellen und sich
von angetragenen Erwartungen abzugrenzen. Die Patienten der verleugnenden Subgruppe
beschreiben ihre Selbstbehauptung demgegeniber besonders offensiv. Den flexiblen Patienten
gelingt ihre Selbstbehauptung ebenfalls signifikant besser als den autoaggressiv-depressiven
Patienten, aber sie beschreiben sich bei ihrem selbstbehauptenden Verhalten etwas zurlck-
haltender, als die verleugnenden Patienten es tun. Dieser Unterschied ist allerdings nicht signi-
fikant.

Diese Ergebnisse zeigen, dal’ das autoaggressive Verhalten, das fur die Subgruppe der autoag-
gressiv-depressiven Patienten kennzeichnend ist, nicht nur die aggressive Selbstregulation
betrifft, sondern auch die soziale Interaktion bestimmt. In einer etwas anderen Betrachtungs-
weise kann man davon sprechen, dal3 sich die autoaggressiv-depressiven Patienten ver-
gleichsweise sozial angepalter verhalten. Ob diese starkere Anpassung eine Uberanpassung
darstellt, mul3 hier offen bleiben, da eine geeignete Referenzgruppe flr einen normativen Ver-
gleich nicht verfligbar gemacht werden konnte. Die Beobachtung, daf3 sich die autoaggressiv-
depressiven Patienten vergleichsweise angepaliter verhalten, korrespondiert nicht nur gut zu
den Befunden, die in der Literatur berichtet bzw. diskutiert werden (FREYBERGER et al.
1982, BURTSCHEIDT 1983, PAAR 1988), sie korrespondiert auch zu den theoretischen U-
berlegungen beziglich der Genese des autoaggressiven Verhaltens, die ich an anderer Stelle
ausfuhrlich dargestellt habe (siehe: Innenwendung der Aggression S. 56).

Auf dem Hintergrund des psychoanalytischen Verstandnisses von Abwehr als einem teilweise
unbewul3ten ProzeR (LAPLANCHE und PONTALIS 1982, S.24 f.) ist die Verwendung von
Selbstbeschreibungsinstrumenten nicht unproblematisch (KUCHENHOFF 1991). Aus diesem
Grund wurde zusatzlich zu der Selbsteinschatzung eine Fremdeinschatzung durchgefihrt
(Frage 5.3).Das Fremdrating besteht aus einer Skala, die die Fahigkeit und/oder Bereitschaft
mifdt, sich auf ein psychologisches Gespréach einzulassen, das eigene Verhalten und Erleben
differenziert zu beobachten und offen dartiber zu berichten. Aus Grinden einer einfachen
sprachlichen Benennung wird von ,Introspektionsfahigkeit* gesprochen. Es wurde erwartet,
dalR die verleugnenden Patienten vergleichsweise wenig introspektionsfahig erlebt werden,
wahrend fur die Patienten der anderen Subgruppen kein Unterschied hinsichtlich der
Introspektionsfahigkeit postuliert wird. Im Ergebnis wird diese Erwartung bestétigt. Die ver-
leugnenden Patienten unterscheiden sich im Sinne der Vorhersage hoch signifikant von den
beiden anderen Subgruppen, fir die kein Unterschied gesichert werden kann, auch wenn die
autoaggressiv-depressiven Patienten am meisten introspektiv erlebt werden. Zu diesem Er-
gebnis ist anzumerken, dald die Einschatzung der Introspektionsfahigkeit das Bild reflektiert,
das zwei unabhangige Rater von dem Interviewgesprach gewonnen haben, die bei ihren Ur-
teilen gut Ubereinstimmten.

Der Unterschied zwischen der flexiblen und der verleugnenden Subgruppe, der bei der Selbst-
beschreibung der Copingstrategien nicht so deutlich ausgepragt war, tritt bei der Fremdbeo-
bachtung besonders pragnant hervor. Hier dirfte auch die Situation des psychologischen In-
terviews eine Rolle spielen. Die Interviewsituation, in der ein Gegenuber interessiert nach

Erlebnissen, Geflihlen, Beziehungen zu anderen Menschen und inneren Konflikten fragt, stellt
eine Herausforderung dar, die vermutlich auf ganz unterschiedliche Weise zu der Selbstregu-
lation der Probanden palft. In der Interviewsituation geht es nicht darum, Probleme niichtern
und sachlich zu reflektieren und schnell hinter sich zu bringen. Der Patient ist statt dessen
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aufgefordert, nach innen zu schauen und auch bei den Erlebnissen zu verharren, die unange-
nehm und belastend fur ihn waren. Der Interviewer interessiert sich und fragt nach. Damit
begibt er sich in einen recht deutlichen Widerspruch zu dem Coping der verleugnenden Pati-
enten. Ist es sonst die Strategie der Patienten, negativen Affekten schnell entgegenzuwirken
und Probleme zu minimieren, sind sie hier zu einer Umkehr dieses Bewaltigungsmusters auf-
gefordert. Hier greifen wiederum die Beobachtungen von v.RAD (1983), die ich schon ande-
rer Stelle dargestellt habe. Je mehr der Interviewer auf innere Vorgange fokussiert und damit
die sicherheitsgebende Selbstregulation der Patienten in Frage stellt, desto mehr fuhlen die
sich i.S der Gegenbesetzung der Abwehr (LAPLANCHE und PONTALIS 1982, S.161 ) ge-
notigt, ihr defensives Verhalten schiitzend zu intensivieren.

Fur die autoaggressiv-depressiven Patienten gewinnt die Interviewsituation vermutlich eine
andere Bedeutung. Sie stellt weniger ihre Abwehr in Frage, sondern 6ffnet einen Raum fur
den Ausdruck von Klagen und Beschwerden. Zugleich findet der Patient in dem Interviewer
ein Gegenuber, das besonders an seinen Problemen und Belastungen interessiert ist. Lerntheo-
retisch betrachtet entsteht daraus ein Prozel3 wechselseitiger kontingenter positiver Verstar-
kung. Der Patient verstarkt durch seine Selbstenthillungsbereitschaft das Interesse des Inter-
viewers. Der Therapeut verstarkt durch sein Interesse die Selbstenthillungsbereitschaft des
Patienten. Demgegeniber entwickelt sich in der Interviewsituation mit den verleugnenden
Patienten eher ein negativer Verstarkungszirkel.

Die Situation des Interviews flihrt so zu einer besonderen Akzentuierung des jeweiligen Be-
waltigungsstils. Wenn diese Uberlegung zutrifft, ist es nicht verwunderlich, daR das verleug-
nende Verhalten im Rahmen des Interviews besonders deutlich hervortritt, wéhrend es in der
eher neutralen Testsituation schwacher ausgepragt zum Vorschein kommt.

Die Konstruktion der Subgruppen basiert neben theoretischen Uberlegungen auf einer umfas-
senden Sichtung der Literatur. Dabei haben die Arbeiten, die sich -gezielt oder auch nur am
Rande- i.S. einer Untergruppenbildung differenziert mit Abwehr- und Bewaltigungsstrategien
befal3t haben, natirlich eine besondere Rolle gespielt (FREYBERGER et al. 1982, BURT-
SCHEIDT 1983, NORMANN und KORDY 1991, KUCHENHOFF 1993, HARTKAMP et

al. 1993). Es ist deshalb nicht Gberraschend, dafl3 die hier gefundenen Unterschiede im Ab-
wehr- und Copingverhalten mit den Ergebnissen der vorgenannten Autoren recht gut Uberein-
stimmen. Es ergeben sich keine eklatanten Diskrepanzen zu den hier vorgelegten Befunden,
die besonders diskutiert werden muf3ten.

8.9 Psychotherapeutische Ansprechbarkeit

Besonders die eigene therapeutische Arbeit mit den MC.-Patienten hat den Versuch angereqgt,
die Patienten durch eine Subgruppenbildung zu differenzieren. Die Erfahrung mehrerer The-
rapien und Therapieversuche zeigte, dal’ die psychoanalytisch ausgerichtete Arbeit, die mit
einigen Patienten recht fruchtbar gelang, mit anderen schwierig oder sogar kontraproduktiv
verlief.

Im Rahmen dieser Untersuchung war es daher eine wichtige Frage, wie die MC.-Patienten auf
psychotherapeutische Angebote ansprechen. Dal3 der Weg in die Therapie einen mehrstufigen
Prozel darstellt, der vielfaltige Entscheidungen umfai3t (vergl. MOELLER 1972), dirfte eben-
so einsichtig sein, wie die Feststellung, dal3 die therapeutische Ansprechbarkeit ein Konstrukt
ist, das mehrere Einzelaspekte beinhaltet. Wichtige Aspekte dieses Konstruktes sind der Lei-
densdruck, die Laienatiologie und die Einstellung zu psychotherapeutischen Hilfsangeboten.
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Uber den Aspekt des Leidensdruckes wurde bereits an anderer Stelle berichtet. Untersucht
werden hier die Laienatiologie und die Einstellung zur Psychotherapie. Die multizentrische
Studie, die die Evaluation psychotherapeutischer MaBnahmen zum Ziel hatte, bot dartber
hinaus die vielversprechende Mdglichkeit, die Zusammenarbeit zwischen Patient und Thera-
peut im Rahmen einer analytisch orientierten Kurzzeittherapie zu beobachten.

Die Laienatiologie beschreibt die Erklarungen des Patienten fur die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung seiner Erkrankur(§rage 6).Laienatiologische Konzepte sind subjektiv und vor-
wissenschatftlich, aber sie sind nicht unabhéngig von wissenschatftlichen Erklarungen, die den
MC.-Patienten von Arzten, Psychologen, Ernahrungsberatern und Selbsthilfegruppen nahege-
bracht werden. Bei dem MC. ergibt sich eine besondere Situation, insofern die professionellen
Helfer eingestehen muissen, daf3 sie die letztendlichen Ursachen der Erkrankung nicht kennen
und bisher nur die Symptome behandeln kénnen. Dieses relative Vakuum gesicherten wissen-
schaftlichen Wissens schafft einen besonders breiten Spielraum fir individuelle Spekulatio-
nen und Einsichten, wobei Gegner und Beflirworter einer psychologischen Sichtweise gemes-
sen am wissenschaftlichen Diskurs nicht eindeutig widerlegt werden kénnen.

Unter der Voraussetzung, dal3 eine Behandlung umso eher akzeptiert wird, je besser sie mit
personlichen Erklarungsmustern tbereinstimmt (SCHEER und MOELLER 1976), stellt die
Laienatiologie einen wichtigen Faktor fur die Kooperationsbereitschaft des Patienten dar. Sie
beeinflul3t nicht nur die Entscheidung, ob der Patienten eine Therapie aufsucht, sondern auch,
ob er wahrend der Therapie mit dem Therapeuten kooperiert (vergl. KANFER et al. 1990, S.
89).

Die Laienétiologie ist kein Selbstzweck, sie schafft Orientierung und garantiert ein gewisses
Mafd an Kontrolle gegenuber einer potentiell bedrohlichen Situation (BRODA 1987). Unter
psychodynamischen Gesichtspunkten ist dementsprechend davon auszugehen, dal3 die Laie-
natiologie auch von unbewuf3ten Abwehrbedirfnissen beeinflu3t wird. Auf diesem Hinter-
grund wurde erwartet, dal3 die verleugnenden Patienten im Vergleich zu den anderen Sub-
gruppen psychologische Faktoren in ihre Laienatiologie signifikant weniger einbeziehen. Au-
Berdem wurde erwartet, dal} die autoaggressiv-depressiven Patienten aufgrund ihres ver-
gleichsweise ausgepragten psychischen Beschwerdedruckes psychologische Ursachen eher
stark gewichten.

Im Ergebnis konnte diese Erwartung bestatigt werden. Es sind die autoaggressiv-depressiven
Patienten, die die psychologischen Faktoren am starksten gewichten, und es sind die verleug-
nenden Patienten, die psychologischen Faktoren am wenigsten Bedeutung zumessen. Die Pa-
tienten der flexiblen Subgruppe liegen zwischen diesen Polen. Sie gewichten psychologische

Faktoren starker als die verleugnenden Patienten und unterscheiden sich nicht von den auto-
aggressiv-depressiven Patienten.

Bevor dieses Ergebnis weiter reflektiert wird, sollen zunachst noch die Ergebnisse beziiglich
der Einstellung zur Psychotherapie berichtet werden. Unter der Uberschrift ,Einstellung zur
Psychotherapie“ wurden Erfahrungen, Meinungen und Verhaltensweisen erfragt, die eine
positive Einstellung begrinden oder anzeigen: Ob man glaubt oder gehort hat, dal3 Psychothe-
rapie hilft, ob man flrchtet, als Gestorter stigmatisiert zu werden, wenn man psychotherapeu-
tische Hilfe in Anspruch nimmt, ob man sich schon einmal Uber Psychotherapie informiert
hat. Es ist plausibel anzunehmen, dalR Patienten ein psychotherapeutisches Angebot am ehes-

200



ten dann aufgreifen, wenn sie neben einer entsprechend psychologisch ausgerichteten Laiena-
tiologie auch zugleich eine positive Einstellung zur Psychotherapie‘hegen

Empirische Hinweise auf Unterschiede bezlglich der Einstellung zur Psychotherapie bei
MC.-Patienten ergeben sich aus Untersuchungen von FREYBERGER et al. (1980, 1982,
1986). Die Beobachtungen dieser Autoren stlitzen die Vermutung, dafd die verleugnenden Pa-
tienten einem psychotherapeutischen Angebot skeptischer begegnen als die Patienten der Ub-
rigen Subgruppen. In der Tat weisen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung hoch sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen aus. Erwartungsgemald begegnen die ver-
leugnenden Patienten psychotherapeutischen Angeboten vergleichsweise mit der grof3ten
Skepsis, wahrend die autoaggressiv-depressiven Patienten am meisten positiv eingestellt sind.
Die flexiblen Patienten sind positiver eingestellt als die verleugnenden Patienten und zeigen
doch mehr Vorbehalte als die autoaggressiv-depressiven Patienten.

Untersuchungen zur Laienéatiologie der MC.-Patienten liegen bis auf eine Ausnahme praktisch
nicht vor. Diese Ausnahme bildet die schon mehrfach genannte Untersuchung von KU-
CHENHOFF (1993). Der Autor, der die ,subjektiven Krankheitstheorien* qualitativ unter-
sucht hat, interessiert sich nicht so sehr fur die Frage, ob die Laientheorie mehr psychologisch
oder mehr organisch ausgerichtet ist. Sein Interesse gilt den besonderen individuellen Erkla-
rungsversuchen auf dem Hintergrund der sich wandelnden somatischen Krankheitssituation.
Interessant fur die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist seine Feststellung, dal3 die
subjektiven Krankheitstheorien mit der Krankheitssituation kovariieren: ,Wenn auch die
Wabhl der verschiedenen Kategorien viel mit der Primérpersonlichkeit oder ...mit ihrer indivi-
duellen Lebenserfahrung zu tun hat, so laf3t sich dennoch beobachten, dal3 die subjektive
Krankheitstheorie gleichwohl sehr stark mit dem aktuellen Krankheits- bzw. Gesundheitszu-
stand verknupft ist* (KUCHENHOFF 1993, S.123).

Dieses Ergebnis weist darauf hin, dal’ die Laienatiologie mehrfach bedingt ist. Neben person-
lichkeitsspezifischen Einflissen kommen situative Einflisse zum Tragen. Persoénlichkeitsspe-
zifische Einflisse, in Form bestimmter Abwehrhaltungen, schlieen situative Einflisse nicht
aus und vice versa. Bei der hier gewahlten Betrachtungsweise kommen die persoénlichkeits-
spezifischen (Varianz-)Anteile der Laienatiologie zum Tragen. Die Antwort auf die interes-
sante Frage, wie personlichkeitsspezifische Faktoren und situative Einflisse bei der Heraus-
bildung und Veranderung der Laientheorie zusammenspielen, steht noch aus.

Der Therapiemotivation der MC.-Patienten wurde bisher kaum Aufmerksamkeit geschenkt.
Systematische Untersuchungen zur Psychotherapiemotivation der MC.-Patienten unter diffe-
rentiellen Aspekten liegen nicht vor. Einige wenige Untersuchungen haben die Inanspruch-
nahme psychotherapeutischer Angebote erfalRt (KUNSEBECK 1993, AHRENS et al. 1986).
Diese Angaben zum Inanspruchnahmeverhalten ergeben, dal} weniger als 10% der Patienten
psychotherapeutische Hilfe suchen. Am ausfuhrlichsten haben sich bisher FREYBERGER et
al. (1980, 1982, 1986) aus klinischer Sicht zu der Frage der Therapiemotivation geauf3ert. Die
Autoren sind insgesamt sehr skeptisch bezlglich der Psychotherapiemotivation der MC.-
Patienten. Demzufolge lehnen mehr als % der Patienten einen kontinuierlichen therapeuti-
schen Kontakt ab. Aus klinischer Sicht beschreiben FREYBERGER et al. (1982, 1986) 3 Pa-
tientengruppen. Die strikten Therapieablehner seien in ihrer Selbstwahrnehmung alexithym
und in ihrem Konfliktbewul3tsein eingeschrankt. Eine weitere Teilgruppe sei nur in der akti-
ven Krankheitsphase therapiemotiviert. Eine dritte Untergruppe, mit einem deutlichen

! Freilich besteht kein absolut linearer Zusammenhang zwischen einer positiven Einstellung zur Therapie und der
Bereitschaft an dem Therapieprozel konstruktiv und eigenverantwortlich mitzuarbeiten. Eine positive Einstel-
lung zur Psychotherapie kann zum Problem werden, wenn sie von Ubersteigerten Erfolgserwartungen gepragt ist
(GOLDSTEIN SHIPMAN 1961).
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Wunsch nach therapeutischer Unterstitzung, sei seelisch deutlich belastet. Diese Pt. hatten
den dringenden Wunsch nach einer zuverlassigen, dauerhaften therapeutischen Beziehung. In
der Beschreibung der Therapieablehner und der eindeutig therapiemotivierten Patienten wer-
den Parallelen zu der autoaggressiv-depressiven und der verleugnenden Gruppe deutlich. Die
hier vorgelegten Ergebnisse belegen eindeutige Unterschiede in der Therapiemotivation der
Subgruppen. Sie unterstitzen die klinisch gewonnene Differenzierung von FREYBERGER et
al. (1982, 1986). Da ein Vergleich mit geeigneten Kontrollgruppen nicht durchgefihrt wurde,
kann aber nicht festgestellt werden, ob MC.-Patienten im Vergleich zu anderen Patienten-
gruppen tatséachlich mit gréReren Vorbehalten auf therapeutische Angebote reagieren.

Ebenso wie die Laienéatiologie wird die Psychotherapiemotivation nur z.T. durch Persoénlich-
keitsfaktoren erklart. Eigene Beobachtungen an Patienten, die nach langer Krankheitsge-
schichte schlie3lich eine psychotherapeutische Behandlung aufsuchen, zeigen, dal3 die Psy-
chotherapiemotivation durch die Krankheitserfahrung und andere situative Einflisse entwi-
ckelt und verandert wird. Aul3erdem ist zu vermuten, daf’ die Psychotherapiemotivation auch
mit dem Behandlungsangebot, das dem MC.-Patienten unterbreitet wird, in Zusammenhang
steht. So hat FEIEREIS (1986) der von FREYBERGER (1982) vorgetragenen pessimistischen
Einschatzung der Therapiemotivation der MC.-Patienten aufgrund seiner langjahrigen statio-
nar-internistisch-psychosomatischen Erfahrung widersprochen. Die vergleichsweise positive
Einschéatzung der Therapiemotivation durch FEIEREIS laRt sich vermutlich damit erklaren,
dal er seine Patienten in einem stationaren Setting behandelt, einem Behandlungsrahmen, der
Kdrpermedizin und verschiedene Formen der Psychotherapie verbindet. Vermutlich ist es in
diesem stationaren Rahmen leichter méglich als in einem ambulanten Kontext, die Patienten
anzusprechen und zu halten.

Eine interessante Untersuchung, die die Bedeutung der Abgrenzung einer verleugnenden Sub-
gruppe im Hinblick auf die therapeutische Ansprechbarkeit unterstreicht, haben FRANZ et al.
(1990) vorgelegt. Die Autoren beforschten die Psychotherapiemotivation in einer psychogen
gesundheitlich belasteten Risikopopulation. Die Probanden wurden jedoch nicht unverbind-
lich mittels Fragebogen untersucht, sondern ihnen wurde tatséchlich ein Psychotherapieange-
bot unterbreitet. Annahme und Ablehnung des Psychotherapieangebotes wurden daraufhin zu
psychologischen und sozialen Merkmalen in Beziehung gesetzt. Als effektstarkster Pradiktor
fur die Trennung zwischen den Ablehnern und Akzeptierern erwies sich dabei, neben dem
Grad der psychischen Beeintrachtigung, besonders die mittels Fragebogen gemessene Offen-
heit. Patienten, die sich selbst als besonders offen charakterisierten, zeigten die grof3te Thera-
pieakzeptanz. Die Dimension Offenheit in dem tiefenpsychologisch konzipierten Fragebogen
beschreibt die Fahigkeit: ,verponte oder sozial unerwiinschte Eigenschaften, Verhaltenswei-
sen und Gefluhle vor sich und anderen zugeben zu kénnen. Sie soll damit Eigenschaften wie
Realitatsnahe, Ehrlichkeit und Toleranz gegeniiber der Wahrnehmung und AuBerung eigener
aggressiver und sexueller Impulse erfassen -dabei enthalt die von uns leicht modifizierte Of-
fenheitsskala ... auch Items, die einen Bezug zu Abwehrmechanismen aufweisen, ... z.B.
Spaltung, Verleugnung, Reaktionsbildung, Rationalisierung” (ebenda, S. 373).

Auch wenn die Ubereinstimmung der Konzepte hier nicht empirisch festgestellt werden kann,
sind inhaltliche Parallelen zwischen der ,Offenheit”, wie FRANZ et al. (1990) sie operationa-
lisieren und der ,Verleugnung®, wie sie hier verstanden wird, nicht zu Ubersehen. Die Ergeb-
nisse zeigen, dal3 ,Verleugnung“ respektive ,Offenheit* ein Merkmal ist, das tUber die Unter-
gruppenbildung der MC.-Patienten hinaus, ganz allgemein fiir die Therapiemotivation psy-
chogen oder psychosomatisch belasteter Patienten bedeutsam ist. Die Ergebnisse von FRANZ
et al. (1990) zeigen darUber hinaus, dal’ Verleugnung kein Spezifikum der MC.-Patienten ist,
sondern ebenso auch bei anderen Patientengruppen anzutreffen ist.
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Im Rahmen der multizentrischen Studie wurde ein Teil der Patienten psychotherapeutisch
behandelt. Die therapeutische Behandlung wurde als psychoanalytisch orientierte Kurzzeitthe-
rapie durchgefuhrt, die im Mittel 24,5 verbale Therapiestunden umfafite. Nach der dritten und
vor der letzten Therapiesitzung wurden sowohl die Patienten als auch die Therapeuten um
eine Einschatzung der Ergebnisse der therapeutischen Arbeit gebeten. Dieser Einschéatzung
liegt ein Untersuchungsinstrument von LUBORSKY (1984), der ,Helping Alliance Question-
naire” (HAQ) in einer deutschen Adaption von BASSLER et al. (1995), zugrunde. Der HAQ
basiert auf dem Konzept der therapeutischen Allianz. Obwohl das Konzept der therapeuti-
schen Allianz ein wachsendes Forschungsfeld der analytisch orientierten Psychotherapiepro-
zessforschung darstellt (vergl. HENRY et al. 1994), existiert bisher keine einheitliche Defini-
tion. LUBORSKY, ein exponierter Vertreter analytischer Psychotherapieforschung, argumen-
tiert, dal3 die therapeutische Allianz zwei Faktoren umfasse: Eine ausreichend supportive Be-
ziehung und geeignete, zielgerichtete Interventionen (vergl. LUBORSKY 1988, S.11-20). Der
HAQ soll diese beiden Dimensionen im TherapieprozelR erfassen. BASSLER (1995) hat bei
der deutschen Adaption faktorenanalytisch zwei Skalen differenziert. Die eine Skala mif3t die
Zufriedenheit mit der supportiven Beziehung (Beziehungszufriedenheit), die andere den
wahrgenommen Erfolg (Erfolgszufriedenheit) mit der therapeutischen Arbeit.

Hier wurde erwartet, dal3 die Therapeuten zu beiden Zeitpunkten die Erfolgs- und die Bezie-
hungszufriedenheit, bezogen auf die verleugnende Subgruppe, vergleichsweise ungunstiger
einschatzen als bei den Patienten der Gbrigen Subgrppeye 6.2 und 6.2.1)Therapeuti-

sche Arbeit ist, so der zugrundeliegende Gedanke, immer ein kooperativer Prozel3. Die psy-
choanalytische Arbeit verlangt namlich von dem Patienten eine gewisse Bereitschaft und Fa-
higkeit zur Introspektion, zur Wahrnehmung und Kommunikation innerer Geflihlszustande
usf. So gesehen ist eine verleugnende Abwehrhaltung eine Bedingung, die die Kooperation
tendenziell erschwert, wobei sie nicht nur die gemeinsame Reflexion, sondern mdglicherweise
auch den Aufbau einer supportiven Beziehung belastet.

Die Ergebnisse der Therapeuteneinschatzung bestéatigen diese Erwartung nur teilweise. Zum
ersten Mel3zeitpunkt findet sich kein Unterschied zwischen den Subgruppen. Zwischen dem
ersten und dem zweiten Untersuchungszeitpunkt modifizieren die Therapeuten jedoch ihre
initiale Einschatzung. Die Therapeuten bewerten die Arbeit mit den verleugnenden Patienten
skeptischer, wahrend sie die Arbeit mit den autoaggressiv-depressiven und den flexiblen Pati-
enten tendenziell positiver beurteilen. Zum zweiten Mel3zeitpunkt ist die Erfolgszufriedenheit
und die Beziehungszufriedenheit der Therapeuten dann wie erwartet: die Arbeit mit den ver-
leugnenden Patienten wird vergleichsweise ungunstiger bewertet, in der Zusammenarbeit mit
den flexiblen und den autoaggressiv-depressiven Patienten sehen die Therapeuten keinen Un-
terschied.

Dal die Zusammenarbeit mit den verleugnenden Patienten erst zum zweiten MelRzeitpunkt
skeptischer eingeschatzt wird, laft sich gut verstehen. Zu Beginn der Behandlung sind die

Therapeuten, wie sich in der projektinternen Diskussion zeigte, den Patienten mit einer relativ

optimistischen Behandlungseinstellung begegnet. Dieser anfangliche Optimismus hat Schwie-

rigkeiten in der Zusammenarbeit tUberdeckt. Gegen Ende der Behandlung ist dieser Optimis-

mus der Erfahrung gewichen, dal3 das psychoanalytische Arbeiten mit den verleugnenden Pa-
tienten vergleichsweise schwer gelingt. Bei den autoaggressiv-depressiven und den flexiblen
Patienten hat sich im Laufe der Zeit aus Sicht der Therapeuten eher eine positive Gegenseitig-
keit entwickelt und die Uberzeugung gefestigt, diesen Patienten hilfreich gewesen zu sein.
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Die Einschatzung der Therapeuten stellt keine Aussagedébdrherapieerfolg der Subgrup-

pen dar. Aussagen Uber Therapieerfolge sind nur im Rahmen multimodaler Messung tragfa-
hig. Der Befund mit dem HAQ kann am ehesten so verstanden werden, dal3 Therapeuten, die
analytisch orientiert arbeiten und dabei nur eine vergleichsweise kurze Zeit zur Bearbeitung
ihrer Therapieziele zur Verfigung haben, die Kooperation mit den verleugnenden Patienten
im Mittel weniger fruchtbarerleben als die Zusammenarbeit mit den autoaggressiv-
depressiven und den flexiblen Patienten.

Hinsichtlich der Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit, wie sie die Patienten anhand des HAQ
berichten, wurde keine Hypothese formuligntage 6.2.2)Im Ergebnis findet sich zu beiden
Untersuchungszeitpunkten kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten der Sub-
gruppen. Zum Ende der Behandlung zeigt sich lediglich eine tendenzielle Differenz, derzufol-
ge die verleugnenden Patienten mit der Beziehung etwas weniger zufrieden sind als die Pati-
enten der flexiblen Subgruppen.

Fur das Zustandekommen dieses Befundes diirfte die Erhebungssituation eine wichtige Rolle
gespielt haben. Das Urteil der Patienten anhand des HAQ wurde i.d.R. von den Therapeuten
eingeholt, die die Fragebogen ausgaben und wieder von den Patienten zuriicknahmen. Die
Beurteilung der Therapie durch den Patienten erfolgte somit unter den Augen des Therapeu-
ten. Dementsprechend war das Urteil, das die Patienten abgaben, nicht nur der Ausdruck ihrer
tatsachlichen Zufriedenheit, sondern unvermeidlich auch eine Mitteilung an den Therapeuten.
Ein negatives Urteil bedeutet unter diesen Bedingungen auch Kritik und muf3 mdglicherweise
gerade darum vermieden werden. Die Beurteilung der Therapie ist nicht mehr nur der Aus-
druck einer sachlichen, personlichen Wertung, sondern auch Ausdruck der Beziehungsgestal-
tung. Zu dieser Sichtweise kénnte es passen, daR die Patienten auch schon zu Beginn der
Behandlung eine sehr positive Bewertung angaben, was im Sinne der Beziehungsregulation so
verstanden werden kann, dafl} die Patienten dem Therapeuten ein freundliches Angebot zur
Kontaktaufnahme signalisieren wollten. Versteht man die Angaben anhand des HAQ vor die-
sem Hintergrund, dann erscheint es durchaus verstandlich, da’ die Patienten der drei Sub-
gruppen zumindest ahnlich positiv geantwortet haben.

Psychotherapiestudien an MC.-Kranken haben KUNSEBECK et al. (1987), MILNE et al.
(1986) sowie SCHWARZ und BLANCHARD (1991) vorgelegt, wobei diese Studien nur we-
nige Patienten einschlieen. In keiner der genannten Studien wurde eine differentielle Aus-
wertung der Therapieeffekte vorgenommen. Ein Vergleich der vorgelegten Ergebnisse zur
Helping Alliance mit Ergebnissen der MC.-Forschung ist daher nicht méglich.

Blickt man tber die MC.-Forschung hinaus auf die Ergebnisse der Therapieprozessforschung,
ergibt sich eine Flut empirischer Einzelbefunde, die hier interessant sind. In einer metaanalyti-
schen Auswertung haben ORLINSKY et al. (1994) die Ergebnisse der Prozessforschung ge-
ordnet und zusammenfassend bewertet. In Bezug auf die hier vorgelegten Ergebnisse ist das
Konzept der ,Self-Relatedness” interessant. Self-Relatedness meint die Art und Weise, wie
die Person auf ihre inneren Vorgénge, sprich Affekte, Gedanken, Bedurfnisse und Aktivie-
rungszustande, Bezug nimmt. Das Konzept der Self-Relatedness weist deutliche Parallelen zu
dem Konzept der Introspektionsfahigkeit auf. Patienten mit einer hohen Self-Relatedness sind
offen, empfanglich, konzentriert und aufmerksam in ihrer Selbstwahrnehmung. Patienten mit
einer geringen Self-Relatedness verhalten sich rigide, selektiv, eingeengt, defensiv. Untersu-

! Aus der analytisch-therapeutischen Arbeit ist gut bekannt, daR direkt geduRRerte Krittk am Therapeuten eine
schwierige Aufgabe darstellt, die oftmals erst nach dem langeren Durcharbeiten der Angste vor Zuriickweisung
und Entwertung bewadltigt werden kann. Diese Gedanken streuen berechtigte Zweifel, da die Ergebnisse der
Selbsteinschatzung der Patienten mit dem HAQ -so wie sie erhoben wurden- nur das widerspiegeln, was die
Patienten tber die Beziehung und den Erfolg der Therapie gedacht haben

204



chungen, die diese Prozessvariable mit outcome-Mal3en in Beziehung setzen, zeigen, dal3 eine
hohe Self-Relatedness in einer hoch signifikanten Beziehung zu positiven Therapieeffekten
steht (vergl. ORLINSKY et al. 1994, S. 339). Dieser metaanalytische Befund unterstitzt die
Uberlegungen zu den Ergebnissen des Therapeutenratings. ,Verleugnung®, die, wie hier ge-
zeigt werden konnte, mit einer geringen Introspektionsfahigkeit korrespondiert, ist eine un-
gunstige Bedingung fir die therapeutische Zusammenarbeit und wirkt sich negativ auf den
Therapieerfolg aus.

8.10 Aspekte der Objektbeziehung

Aus der psychoanalytischen Perspektive ist das Verhalten und Erleben in Beziehungen neben
den Ich-Funktionen, auf denen die Untergruppenbildung basiert, eine wichtige Dimension fir
das Verstandnis von Krankheit und Gesundheit (siehe S. 48). Es sind vor allem klinische Be-
obachtungen, die sich mit den Beziehungen der MC.-Patienten auseinandersetzen. Aus den
klinischen Beschreibungen gehen insbesondere zwei Beziehungsmuster hervor (siehe S. 13).
Einerseits wird von Patienten berichtet, die in ,symbiotischer* Abhangigkeit an ihr ,Schlis-
selobjekt* gebunden sind, und andererseits werden Patienten beschrieben, die sich ,pseudo-
unabhangig” verhalten, indem sie Bindungen tendenziell vermeiden oder die Bindung so ar-
rangieren, dal} keine Abhangigkeit entstehen kann. Diese Konzepte besitzen klinische Evi-
denz, aber sie sind schwer in eine tragféahige Operationalisierung Ubertragbar. Im Rahmen
dieser Arbeit habe ich deshalb von ihrer Untersuchung Abstand genommen, weil mir eine
Uberzeugende Operationalisierung nicht maglich erschien.

Statt dessen konzentriert sich die Untersuchung auf die Beschreibung verschiedener relevanter
und zugleich gut faBbarer Aspekte des Beziehungsverhaltens- und erlebens, namlich auf die
Frage, wie die Patienten der Subgruppen zu anderen Menschen Kontakt aufnehmen, wie sie
sich in das soziale Netzwerk eingebettet fihlen und wie sie die Beziehung zu den Elternob-
jekten und dem Partner erleben und bewerten. Die Art und Weise, wie sich die Patienten im
Kontakt verhalten, wird aus der Perspektive des Intervie(feegie 7)und der des Patienten
selbst(Frage 7.1)mit dem Giel3en-Test (GT) anhand der Skala ,Durchlassigkeit* untersucht.
Die wahrgenommene soziale Unterstutz(ifgage 7.2)wird mit dem Fragebogen zur sozia-

len Unterstitzung (SOZU), die Beziehung zu den Elternpergémnage 7.3)und dem Partner

wird mit der Repertory-Grid (GRID) Methode analysiert. Dabei werden zwei Dimensionen
unterschieden: 1) die Bewertung der Person in Relation zu dem Bild eines fiktiven Wunsch-
partners und 2) die Ahnlichkeit der Person zu dem Selbstbild. Die Selbst-Objekt-Relation
wird als Ausdruck der narzi3tischen Beziehung zu der fraglichen Person verstanden. Die nar-
ziRtische Beziehung variiert zwischen den Polen vertraut versus fremd und unvertraut.

An dieser Stelle soll in einem kurzen Exkurs auf die Frage eingegangen werden, inwieweit die
untersuchten Merkmale tatsachlich die Objektbeziehungen der MC.-Patienten abbilden. Diese
Frage laRt sich nicht mit einem Ja oder Nein beantworten. Der Begriff der Objektbeziehung,
wie er in der Psychoanalyse verwendet wird, ist vieldeutig. Er beschreibt keinen einzelnen
Sachverhalt, sondern eine Perspektive und eine Gruppe von Phanomenen, die unter dieser
Perspektive beobachtet werden kdnnen. Die Objektbeziehungstheorie geht von der Auffas-
sung aus, daf3 alles Verhalten und Erleben in der Beziehung zu anderen Personen organisiert
ist. Diese Personen kdnnen sich in einer tatsachlichen Interaktion mit dem Subjekt befinden,
d.h. real anwesend sein, oder sie kdnnen als innere Objekte vorkommen. Innere Objekte ent-
stehen, indem das Subjekt seine Interaktionserfahrungen in Form sog. Objektreprasentanzen
verinnerlicht. Das psychoanalytische Verstandnis geht dahin, dal3 die Objektreprasentanzen,
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die affektiv besetzt sind, nur teilweise bewul3t wahrgenommen werden. Zusammen mit den
konflikthaften Triebimpulsen, die auf sie gerichtet sind, unterliegen sie mehr oder weniger der
Verdrangung und wirken daher im Unbewul3ten. Diese Tatsache begrenzt die Aussagekraft
der hier verwendeten Methoden bezlglich der Objektbeziehungen. Es ist namlich fraglich,
inwieweit die hier verwendeten Untersuchungsmethoden unbewuf3te Objektbeziehungen er-
fassen. Dies gilt besonders fir das GT-Selbstbild und den Fragebogen zur sozialen Unterstit-
zung (SOzU), aber auch fur den GRID und das Fremdrating anhand des GT. Bei dem
Fremdrating ist am ehesten davon auszugehen, dal3 auch unbewuf3te Anteile abgebildet wer-
den. Das Fremdrating, wie es hier durchgefuhrt wurde, a3t der spontanen Gegenubertragung
des Urteilers einen breiten Raum. So ist es nicht verwunderlich, daf3, wie noch gezeigt wird,
sich die Befunde des Selbst- und des Fremdratings bezuglich der Durchlassigkeit im Kontakt
deutlich unterscheiden. Bezlglich des GRID ist vdllig offen, inwieweit unbewul3te Objektbe-
ziehungen erfal3t werden. Zwar zeigt die eigene klinische Erfahrung, dal3 aus dem manifesten
Beziehungsraum, den der GRID erschlief3t, Hinweise auf unbewul3te Beziehungsaspekte ab-
geleitet werden kénnen, aber solche hermeneutisch erschlossenen, individuellen Befunde, die
einer Absicherung durch andere klinische Daten bedirfen, lassen sich nicht durch allgemein-
gultige Algorithmen gewinnen, wie sie flr eine statistische Auswertung erforderlich sind.

Ein weiterer grundséatzlicher Einwand ergibt sich aus der Tatsache, daf} Objektbeziehungen
nur eingeschrankt als Eigenschaften beschrieben werden kdnnen. Objektbeziehungen werden
bedurfnisgesteuert aktualisiert. In Situationen, in denen sich die Person im Einklang mit ihren
Triebimpulsen befindet, wird die Durchlassigkeit im Kontakt zunehmen, wohingegen in Situ-
ationen, in denen die Personen einen Triebkonflikt erlebt, die Abgrenzung gegentber dem
Objekt, das den Konflikt aktualisiert, deutlich zunehmen kann. So gesehen ist eine situations-
spezifische Beschreibung der Objektbeziehung zu fordern. Das Eigenschaftsmodell ist nur
dort sinnvoll, wo Objektbeziehungen als stereotype Verhaltens- und Erlebnismuster vorliegen,
die sich unabhangig von den spezifischen Bedurfnissen und Konflikten inszenieren. Solche
Stereotype finden sich bei den sogenannten charakterneurotischen Formationen, die sich da-
durch auszeichnen, dal3 u.a. eine bestimmte Abwehrhaltung dauerhaft und umfassend vor-
herrscht. Ein Beispiel ist das distanzierte Verhalten der schizoiden oder das tUberangepalit un-
terwirfige Verhalten der sog. analen Charaktere.

Diese Uberlegungen, die hier nur skizzenhaft ausgefiihrt werden kénnen, lassen sich zu der
SchluR3folgerung zusammenfassen, daf die hier mitgeteilten Befunde die Objektbeziehungen
der MC.-Patienten nur sehr partiell wiedergeben. Die Objektbeziehungen werden hauptséch-
lich in ihren bewul3ten Auspragungen erfaldt. Die Dynamik der Objektbeziehungen auf dem
Hintergrund von spezifischen Bedirfnissen und Konflikten bleibt ausgespart. Erfal3t werden
Haltungen und Erlebnisweisen in der Beziehung zu anderen Menschen, die i.S. von charak-
terlichen Strukturen verfestigt sind.

Zu der Frage, ob sich die Untergruppen in den einzelnen Beziehungsaspekten unterscheiden,
wurden keine Hypothesen formuliert. Die allgemeine Frage ist, ob sich Unterschiede im Be-
ziehungserleben- und verhalten der postulierten Subgruppen aufzeigen lassen. Schon jetzt in
der Vorausschau auf die Diskussion kann gesagt werden, dafl3 empirische Untersuchungen an
MC.-Patienten, die das Verhalten und Erleben in sozialen Beziehungen analysieren und dabei
auch differentielle Aspekte einbeziehen, kaum vorliegen. Eine Ausnahme bildet die Untersu-
chung von DETER et al. (1991). Die Beschéaftigung mit dem Verhalten und Erleben der MC.-
Patienten in sozialen Beziehungen ist die Doméane klinischer Beobachtungen.

Es konnten folgende Ergebnisse gesichert werden: es sind die flexiblen Patienten, die sich am
meisten und die autoaggressiv-depressiven Patienten, die sich vergleichsweise am wenigsten
sozial unterstitzt fuhle(Frage 7.2) Dieser Befund gilt sowohl fir die Projektstudie als auch

fur die multizentrische Untersuchung. Hinsichtlich der sozialen Unterstitzung besteht dariber
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hinaus kein Unterschied zwischen den Subgruppen. Die autoaggressiv-depressiven Patienten
fihlen sich ihrer Mutter sowie der Mutter und dem Vater, die zusammenfassend als elterliches
System verstanden werden, signifikant fremder als die flexiblen und tendenziell fremder als
die verleugnenden Patientéfrage 7.3).Unterschiede im Kontaktverhalten zeigen sich

aus der FremdperspektiyErage 7 und 7.1)Die verleugnenden Patienten werden von den
Fremdbeobachtern vergleichsweise weniger offen und durchlassig erlebt als die Patienten der
beiden anderen Subgruppen. Sonst lassen sich hinsichtlich des Kontaktverhaltens keine Unter-
schiede sichern.

Wie sind diese Befunde zu verstehen? Das Ergebnis, dal3 sich die Patienten der autoaggressiv-
depressiven Subgruppe weniger sozial unterstiitzt und sich ihren Eltern gegeniber fremder
fuhlen, konnte einfach bedeuten, dal? die Skalen Aspekte der depressiven Erlebnisweise mes-
sen. Die Befunde sind dennoch interessant, weil sie die symptomatische Betrachtung durch
die Perspektive auf das Beziehungserleben erganzen. DETER et al. (1991) finden in einer
Untersuchung an 59 MC.-Patienten vergleichbare Zusammenhange zwischen sozialer Unter-
stlitzung und dem subjektiven Befinden. Eine geringe soziale Unterstiitzung, die die Autoren
auf der Basis eines Interviews einschatzen, korreliert u.a. mit vermehrter Angst, Depression
und emotionaler Labilitat (Allgemeiner zum Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung und
Depressivitat berichten BAUMANN und PFINGSTMANN 1986). Bemerkenswert ist, dal3 die
autoaggressiv-depressiven Patienten, die sich ihrer Mutter respektive ihren Eltern fremder und
weniger in das soziale Netz eingebettet fiihlen, von den Interviewern vergleichsweise vertrau-
ensvoll und offen im Kontakt eingeschéatzt werden.

Aus Sicht der psychoanalytischen Objektbeziehungstheorie erscheint das Muster, das sich hier
andeutet, recht typisch fur das Beziehungserleben mancher Depressiver. Einerseits sucht der
Patient die enge Bindung an das Gegeniber, weil das Gegeniber als aufmerksamer, bestati-
gender, interessierter Anderer zur Sicherung des verletzlichen Selbstgefiihls gebraucht wird,
andererseits registriert er seismographisch die Distanz zu seinen Bezugspersonen. Gemessen
namlich an der narzil3tischen Bedurftigkeit ist der Andere nie nah, nie aufmerksam, nie inte-
ressiert genug, um das beeintrachtigte Selbstgefihl vollstandig und dauerhaft zu stabilisieren.
Ein ahnliches Beziehungsmuster beschreiben FREYBERGER et al. (1982), die bei den MC.-
Patienten drei Untergruppen unterscheiden. Die Untergruppe, der so genannten ,colitistypi-
schen” Patienten, beschreiben FREYBERGER et al. wie folgt: ,In unserer taglichen Supervi-
sion wurden wir von diesen Crohn-Patienten sehr berthrt und deutlich motiviert in Richtung
von psychotherapeutischer Hilfestellung. Wir erlebten diese Patienten als Menschen mit dem
Gefuhl, einsam und unverstanden zu sein, zusammen mit dem dringenden Wunsch nach dau-
erhaften, zuverlassigen, befriedigenden Beziehungen“ (ebenda, S. 81).

Bei den verleugnenden Patienten fallt zunéachst die geringere Durchlassigkeit im Kontakt auf,
wie sie von Ratern anhand des Interviews eingeschéatzt wird. Diese vergleichsweise geringe
Durchlassigkeit der verleugnenden Patienten, flgt sich in das Bild, das die Fremdbeobachter
bereits bei der Einschatzung der Introspektionsfahigkeit und das die Therapeuten bei der Ein-
schatzung der therapeutischen Allianz gewonnen haben.

Hier kann man einwenden, daf3 die Skala Durchlassigkeit die verleugnende Haltung bzw. die
geringe Introspektionsfahigkeit der Patienten einfach unter einem anderen Etikett neuerlich
darbietet. Beachtenswert an dem hier gewonnenen Ergebnis scheint mir, dal3 ,Verleugnung*
auch in das sozial-kommunikative Verhalten der Patienten hineinwirkt. ,Verleugnung® ist
demnach nicht nur eine Strategie, die bei der Selbstregulation zum Tragen kommt, ,Verleug-
nung” ist offensichtlich auch mit einer tendenziell mi3trauischen, distanzierten Haltung im
Kontakt verknupft. Diese Reserviertheit im zwischenmenschlichen Kontakt wird jedoch nur
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von den Fremdbeobachtern wahrgenommen. Bei der Selbstbeschreibung sehen sich die ver-
leugnenden Patienten nicht weniger durchlassig als die Patienten der anderen Subgruppen.

Bei der Projekterhebung war zudem festgestellt worden, dal? die verleugnenden Patienten ver-
gleichsweise seltener in einer Partnerbeziehung leben als die Patienten der anderen Subgrup-
pen (siehe ,Basale Personlichkeitsmerkmale, Aspekte der sozialen Situation* §. Ded- f

ser Befund korrespondiert mit dem klinischen Eindruck, der bei der Erhebung der Projekt-
stichprobe gewonnen wurde, daf? namlich die verleugnenden Patienten intime Bindungen hau-
figer meiden, als es bei den Patienten der anderen Subgruppen der Fall ist. Allerdings hat sich
der empirische Befund, dalR die verleugnenden Patienten seltener in einer Paarbeziehung le-
ben, bei Auswertung der multizentrischen Stichprobe nicht bestéatigen lassen.

Wie die autoaggressiv-depressiven werden die flexiblen Patienten von den Fremdbeobachtern
vergleichsweise durchlassiger wahrgenommen als die verleugnenden Patienten. Dartber hin-
aus sind es die flexiblen Patienten, die sich hinsichtlich der sozialen Unterstitzung und der
narzi3tischen Beziehung zu der Mutter bzw. zu dem elterlichen System deutlich von den au-
toaggressiv-depressiven Patienten abheben. lhre elterlichen Beziehungen erscheinen vertrauter
und das soziale Netz wird unterstitzender erlebt.

Aufgrund der Interviewerfahrung mit dieser Patientengruppe resultiert der Gedanke, dal3 sich
hier eine besondere Ressource der flexiblen Patientengruppe abzeichnet, namlich eine Kom-
petenz, Kontakte herzustellen und davon zu profitieren. In dem Interview wurden die flexiblen
Patienten nicht nur als Menschen wahrgenommen, die sich vergleichsweise offen und kontakt-
freudig verhielten, sie schienen mit ihren Beziehungen auch vergleichsweise mehr zufrieden
als die Patienten der anderen Subgruppen.

Man kann weitergehend spekulieren, dal? es u.a. diese Ressource ist, die es den flexiblen Pati-
enten ermoglicht, in ihrem Coping- und Abwehrverhalten flexibler vorzugehen, als es die Pa-
tienten der beiden anderen Subgruppen tun. Diese Uberlegung ist nicht neu. In der Copingfor-
schung wird der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und einem konstruktiven
Bewaltigungsverhalten in belastenden Lebenssituationen als ,Pufferhypothese” diskutiert. Die
~Pufferhypothese” besagt, daR ein hohes Ausmald an sozialer Unterstiitzung die negativen
Effekte kritischer Lebensereignisse abfedert und so eine bessere Bewaltigung ermdglicht. Die-
se Hypothese wird durch verschiedene Untersuchungen gestutzt (vergl. COHEN und WILLIS
1985).

Bei mehreren Variablen konnten keine Unterschiede zwischen den Subgruppen herausgear-
beitet werden. Bemerkenswert ist, daf die verleugnenden Patienten, die sich hinsichtlich der
Befindlichkeit, des Copings, der Introspektionsfahigkeit und der therapeutischen Ansprech-
barkeit sehr deutlich von den autoaggressiv-depressiven Patienten unterschieden, bei der Be-
trachtung der sozialen Dimension kaum abgegrenzt werden konnten. Die Unterschiede zwi-
schen der verleugnenden und der autoaggressiv-depressiven Untergruppe bezlglich der nar-
zilRtischen Elternbeziehung sind nur als Tendenz ausgepréagt, hinsichtlich der sozialen Unter-
stlitzung laft sich kein bedeutsamer Unterschied sichern.

Werden die Patienten um eine Selbstbeschreibung ihres Kontaktverhaltens anhand des GT
gebeten, unterscheiden sich die drei postulierten Subgruppen in keiner Weise. Auch die Eva-
luation der Elternbeziehung und der Partnerbeziehung in Relation zu dem Bild des Wunsch-
partners mit dem GRID ergab, ebenso wie die Untersuchung der narzif3tischen Beziehung zu
dem Partner, keine Unterscheidung zwischen den Subgruppen.

Bei der Evaluation der Partnerbeziehung kdnnte die relativ groRe Zahl der missing-Werte in
der verleugnenden Subgruppe dazu beigetragen haben, daf3 kein Unterschied gesichert werden
konnte. Von acht verleugnenden Patienten, die mit dem Repertory Grid untersucht wurden,
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unterhielten lediglich vier Patienten i.S. der Definition eine Partnerbeziehung. Betrachtet man
das Ergebnis der Partnerbewertung, zeigt sich zumindest augenscheinlich, dal3 die verleug-
nenden Patienten ihre Partnerbeziehung im Mittel etwas negativer bewerten als die flexiblen
und die autoaggressiv-depressiven Patienten. Eine gréf3ere Fallzahl hatte diesen Unterschied
maoglicherweise signifikant hervortreten lassen.

Auf die Frage, weshalb bei den anderen Variablen keine oder nur tendenzielle Unterschiede
gefunden wurden, la3t sich keine abschlieRende Antwort geben. Die negativen Ergebnisse
kénnten ein Fingerzeig sein, der darauf hinweist, das soziale Verhalten und Erleben als eine
unabhangige Dimension zu betrachten, anstatt es einer Ich-psychologischen Perspektive un-
terzuordnen. Aus einer solchen mehrdimensionalen Betrachtung kénnte eine Differenzierung
der Ich-psychologischen Subgruppenstruktur hervorgehen. In den Interviews wurden z.B. gra-
vierende Unterschiede hinsichtlich der Beziehung zu den Eltern deutlich. So ergab sich bei
einigen Patienten eine massive Abwertung eines oder beider Elternteile. Andere Patienten
beschrieben sehr idealisierende Elternbeziehungen. Unter psychoanalytischem Gesichtspunkt
sind dies interessante Befunde, die sich auch in den Parametern des Repertory-Grid gut spie-
geln, die aber offenbar keinen Zusammenhang zu den Ich-psychologisch definierten Unter-
gruppen aufweisen, sondern einer unabhangigen Dimension angehdren.

8.11 Stabilitat der Untergruppen im Zeitverlauf

Fur die Beurteilung der Untergruppenbildung ist es zweifellos eine besonders wichtige Frage,
ob die Gruppenzugehoérigkeit ein stabiles Charakteristikum darstellt, das die Persénlichkeit
des jeweiligen Patienten kennzeichnet. Auf der Basis des psychoanalytischen Modells wird
Stabilitat fur die Zuordnung zu den Subgruppen vorhergesagt. Die Abwehr- und Bewalti-
gungsmechanismen, auf denen die Subgruppen basieren, werden als Strukturen verstanden,
die in kritischen Entwicklungsphasen wahrend der Kindheit und Adoleszenz geformt werden
und im weiteren Lebenslauf relativ stabil bestehen bleiben.

Die Stabilitat bzw. die Variabilitat der Gruppenzuordnung wurde hier auf der Grundlage der
multizentrischen Studie analysiert, wo die Patienten Uber die Zeitdauer von zwei Jahren wie-
derholt untersucht wurden. Auf der Basis dieser Verlaufsuntersuchung kann die Stabilitat der
Gruppenzuordnung zu zwei Zeitpunkten, ndmlich nach einem und nach zwei Jahren, Uberprift
werden.

Bevor die Ergebnisse dargestellt werden, soll eine Uberlegung eingefiihrt werden, die fiir die
Ergebnisbewertung bedeutsam ist. Die Patienten werden den Subgruppen anhand kritischer
Trennwerte zugeordnet, die zwischen den Subgruppen differenzieren. Obwohl dieses Zuord-
nungsverfahren zu eindeutigen Ergebnissen flhrt, sind die Patienten einer Subgruppe stets
mehr oder weniger typische Reprasentanten der jeweiligen Untergruppe. Je mehr die gruppen-
stiftenden Merkmale von dem kritischen Trennwert in die eine oder andere Richtung differie-
ren, desto eindeutiger ist die Zuordnung zu der Subgruppe gegeben. So enthalt jede Subgruppe
mehr oder weniger typische Reprasentanten, namlich solche, die die gruppenstiftenden
Merkmale in deutlicher Auspragung aufweisen und solche, die der Subgruppe gerade eben
noch zugewiesen wurden. Wahrend die typischen Reprasentanten einer Subgruppe eine deut-
liche Veranderung durchlaufen missen, damit sie schlie3lich einer anderen Subgruppe zuge-
wiesen werden, gendgen bei den eher untypischen Reprasentanten der Subgruppe bereits ge-
ringe spontane Schwankungen der Merkmalsauspragung fir eine Neueingruppierung. Aus
diesem Grund ist eine einhundertprozentige Stabilitat der Gruppenzuordnung eine ideale, aber
keine realistische Forderung. Aul3erdem mul3 eine gewisse Variabilitat einkalkuliert werden,
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die durch melfehlerbedingte Schwankungen hervorgerufen ist. Auf diesem Hintergrund
schlage ich vor, von perfekter Stabilitat zu sprechen, wenn mindestens eine 80% Uberein-
stimmung bei wiederholter Messung festgestellt werden kann.

Die Ergebnisse zeigen zunéchst, dal} die Aussagen Uber die Stabilitat respektive Variabilitat
der Gruppenzuordnung mit dem jeweils angeset&térrium und dem beobachteteteitin-

tervall kovariieren. Nach einem Jahr werden im Mittel 63% der Patienten, nach zwei Jahren
56,6% der Patienten in die gleiche Untergruppe eingeordnet. Wenn Stabilitat bedeutet, dafd die
Patienten bei Studieneintritt nach einend nach zwei Jahren -also zu 3 Mel3zeitpunkten- der
gleichen Untergruppe angehdren-, kbnnen 45% der Patienten als stabil klassifizierbar be-
zeichnet werden. Wirden alle Patienten als stabil klassifizierbar bezeichnet, die bei den 3
Messungemindestens zweimaler gleichen Untergruppe angehéren, wirden mehr als 90%

in die Kategorie stabil klassifizierbarer Patienten fallen. Die beobachtete Ubereinstimmung
uberschreitet in jedem Fall deutlich die Ubereinstimmung, die bei einer nur zufalligen Zuord-
nung zu erwarten wafgrage 8).

Auch wenn man eine gewisse spontane Fluktuation in Rechnung stellt, bleibt die hier gefun-
dene Ubereinstimmung deutlich hinter der Erwartung zuriick. Sofern man das o.g. Stabilitats-
kriterium (von mindestens 80%) akzeptiert und alle 3 Mel3zeitpunkte einbezieht, ergibt sich
nur fir etwas mehr als die Halfte der Patienten Stabilitdt. FUr die Gbrigen Patienten missen
Veranderungen der Gruppenzugehdrigkeit festgestellt werden. Untersucht man die Stabilitat
spezifisch fur die Subgruppen, zeigt es sich, dal3 bei der flexiblen und der autoaggressiv-
depressiven Subgruppe etwa die Halfte der Patienten kontinuierlich einer Subgruppe zugeord-
net werden, wohingegen nur bei % der verleugnenden Patienten von Stabilitédt gesprochen
werden kann. Der kleinen Restgruppe gehort kein einziger Patient dauerhaft an.

Diese Ergebnisse lassen die Aussage nicht zu, dal3 die hier definierten Untergruppen Person-
lichkeitsmerkmale darstellen. Offenbar mul3 differenziert werden. Es finden sich Patienten,
die stabil einer Untergruppe zugeordnet werden. Fir diese Patienten kann man festhalten, daf3
ihr Abwehr- und Bewaltigungsverhalten eine autoaggressiv-depressive, verleugnende oder
offene Struktur zum Ausdruck bringt. Bei einer weiteren Patientengruppe scheint das Bewal-
tigungsverhalten variabler. Zu verschiedenen Zeitpunkten gehen sie mit inneren und aul3eren
Belastungen und Konflikten unterschiedlich um. Eine solche Beobachtung eréffnet ein neues
Forschungsfeld, das hier nur angedeutet werden kann. Es stellt sich z.B. die Frage: Unter wel-
chen Bedingungen operieren die Patienten mit der einen oder der anderen Bewaltigungsstrate-
gie? Aus der klinischen Beobachtung einiger MC.-Patienten Uber mehrere Jahre ergibt sich
der Eindruck, daf3 bestimmte eingreifende soziale Lebensereignisse (Partnerverlust, neue Part-
nerschaft, Elternschaft) eine Neuorganisation des Abwehr und Bewaltigungsverhaltens zur
Folge haben kénnen.

Um genaueren Aufschlul3 Uber die Ursachen der Variabilitat zu gewinnen, wurden die der
Untergruppierung zugrundeliegenden Merkmale der ,Autoaggression“ und der ,Verleug-
nung“ unabhangig voneinander im Zeitverlauf analygierage 8.1).Dabei zeigt es sich, dal3
besonders das Merkmal der ,Verleugnung®, das aus einer Fremdeinschéatzung des Interviews
hervorgeht, Veradnderungen im Zeitverlauf unterworfen ist, wahrend das Merkmal der ,Auto-
aggression”, das testpsychologisch mit dem standardisierten Aggressionsfragebogen (SAF)
erfaldt wurde, eine vergleichsweise hohe Stabilitat erkennen laRt.

Hier sind zwei Interpretationen méglich. Es kénnte sein, dal? das Merkmal der ,,Autoaggressi-
on“ ein vergleichsweise stabiler Abwehr- und Bewaéltigungsmechanismus ist, wahrend ,Ver-
leugnung® starker durch situative Einflisse bestimmt wird. Bevor inhaltliche Uberlegungen
angestellt werden, missen methodische Artefakte ausgeschlossen werden. Fir die unter-
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schiedliche Variabilitdt bzw. die Stabilitat der gruppenstiftenden Merkmale kommen beson-
ders melmethodische Schwachen in Betracht.

Ein methodisches Problem, das sich unmittelbar auf die beobachtbare Stabilitdt auswirkt, sind
Melfehler. Der Zusammenhang zwischen zwei MelRzeitpunkten kann die Reliabilitat der
Messungen nicht Ubersteigen. Ist die Messung stark durch MelR3fehler verzerrt, kbnnen tat-
sachlich vorhandene Ubereinstimmungen nicht aufgedeckt werden. Untersuchungen zur Reli-
abilitét der Beschreibungsmerkmale, die der Untergruppenkonstruktion zugrunde liegen, wur-
den schon an anderer Stelle dargestellt und diskutiert (siehe S.88, S.183f.). Mit dem SAF, der
das Merkmal ,,Autoaggression” operationalisiert, scheint demnach eine sehr gut reliable Erhe-
bung mdglich. Fur die Skala ,Verleugnung* ergab sich eine weniger guinstige Schéatzung der
Reliabilitat. Beim Vergleich zweier unabhangiger Rater wurde spezifisch fur die multizentri-
sche Untersuchung eine Korrelation von 0,54, als Ausdruck der Interrateriibereinstimmung
festgestellt.

Angesichts der mittelmaRigen Reliabilitdt des gruppenstiftenden Merkmals ,Verleugnung*
durfte die vergleichsweise gréRere Stabilitdt des autoaggressiven Verhaltens auch ein mel3-
methodisch bedingter Effekt sein. Die nur mittelmafRige Reliabilitat der Messung des verleug-
nenden Verhaltens durfte sich auch bei der Stabilitat der Gruppenzuordnung niederschlagen.
Der Gedanke drangt sich auf, daR bei einer besseren Reliabilitdt die Gruppenzuordnung ver-
mutlich etwas stabiler ausgefallen ware, als es hier der Fall ist. Wie gro3 der Anteil der ,Feh-
lervarianz* im Verhéltnis zu der ,wahren Varianz" ist, die durch die tatsachliche Veranderung
des Merkmals hervorgerufen wird, kann hier nicht sicher aufgeklart werden.

Neben melRmethodischen Griinden sind vielfaltige Einflisse denkbar, die dazu gefiihrt haben
kénnten, dald einige Patienten ihr Abwehr- und Bewaéltigungsverhalten modifiziert haben. Im
Rahmen dieser Arbeit wurden 3 Aspekte aufgegriffen: der Krankheitsverlauf, die psychothe-
rapeutische Behandlung und die Krankheitsaktivitat. Dabei zeigte es sich, dal3 die psychothe-
rapeutisch behandelten Patienten ihr autoaggressives Abwehr- und Bewaltigungsmuster star-
ker verandern als jene, die ausschlief3lich somatisch behandelt wurden. Die Psychotherapie hat
also offenbar einen verandernden Einflul auf das autoaggressive Abwehr und- Bewalti-
gungsmuster. Jedoch sagt dieses Ergebnis nichts darber, in welche Richtung die Veranderung
stattgefunden hat. Bestimmt wurde namlich nur die Variation des Merkmals ,,Autoaggression*
ungeachtet der Tatsache, ob diese Variation durch eine Zunahme oder eine Reduktion des
autoaggressiven Verhaltens zustandegekommen ist. Die psychotherapeutische Intervention hat
indes keinen EinfluR auf die Variation des Merkmals ,Verleugnung®.

Die Variabilitat der gruppenstiftenden Merkmale wird auch nicht von dem zwischenzeitlichen
Krankheitsverlauf beeinflu3t. Die Tatsache, dal? die Variabilitat des verleugnenden Verhaltens
offensichtlich weder durch die Therapie noch durch den Krankheitsverlauf bestimmt wird,
koénnte allerdings auch damit in Zusammenhang stehen, dafl3 die mel3fehlerbedingte Varianz
maogliche Effekte Uberlagert und verhindert hat.

Neben dem Krankheitsverlauf, der beschreibt, wie es den Patienten in der zweijahrigen Stu-
dienzeit mit ihrer MC.-Erkrankung ergangen ist, wurde der akute Krankheitszustand in den
Auspragungen von ,Schub® und ,Remission” als EinfluRfaktor auf die Untergruppenbildung
untersucht. Dabei liel3 sich kein signifikanter Einflul3 der Krankheitsaktivitat auf die Auspra-
gung der gruppenstiftenden Merkmale nachweisen. Ein nennenswerter Einflul3 der Krank-
heitsaktivitat auf die Stabilitat respektive Variabilitdt der Gruppenzuordnung kann daher e-
benfalls ausgeschlossen werden. Dieses letztere Ergebnis wird durch Befunde der Untersu-
chungen von LEIBIG et al. (1985) und KUNSEBECK (1993) unterstiitzt, die zeigen, dal sich
die Krankheitsaktivitat vor allem auf die psychische Befindlichkeit i.S. von Depression, Le-
benszufriedenheit, emotionaler Labilitat und Nervositat auswirkt, wohingegen Personlich-
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keitsvariablen, wie Aggressivitdt und Durchsetzungsfahigkeit, von der Krankheitsaktivitat
unabhangig sind.

In verschiedenen Untersuchungen werden Untergruppen aufgezeigt (REINDELL et al. 1981,
FREYBERGER et al. 1982, v.WIETERSHEIM 1994). Die Frage, ob die Untergruppen auf
stabilen Personlichkeitsmerkmalen, d.h. einem ,trait* beruhen oder auf eine Momentaufnah-
me der Lebenssituation und der Befindlichkeit des Patienten, also einen ,state” verweisen, ist
bisher so gut wie nicht untersucht worden.

Eine Ausnahme macht die schon mehrfach genannte Untersuchung von KUCHENHOFF
(1993). Der Autor stellt sich u.a. die Frage, inwieweit bestimmte Copingformen im Umgang
mit der Krankheit durch die Krankheitsaktivitat (Schub versus Remission) beeinflul3st werden
oder stabile Verhaltensmuster darstellen. Interessant ist hier folgendes Ergebnis: ,depressive
... Copingformen sind empirisch mit Personlichkeitsvariablen verbunden, die sich als Aus-
druck einer depressiven Personlichkeitshaltung verstehen lassen, und zwar tber den Zeitpunkt
der aktiven Krankheitsphase hinaus. Depressive Bewaltigungsformen sind also am ehesten
trait-Merkmale* (ebenda, S. 99). Ausdriicklich stellt KUCHENHOFF fest, daR bei diesen Pa-
tienten die Depression nicht nur als voriibergehende Folge der Erkrankung gesehen werden
kann. Die Depression musse als bedeutsamer Hinweis ,auf schwerwiegende depressive Hal-
tungen oder Konflikte ernst genommen werden ..." (ebenda, S. 99).

Der Befund von KUCHENHOFF fiigt sich in das hier gewonnene Bild. Zum einen konnte
gezeigt werden, dal3 das autoaggressive Verhalten, das eine wichtige Grundlage der depressi-
ven Erlebnisverarbeitung bildet, eine vergleichsweise hohe Stabilitat besitzt, zum anderen
zeigt die Verlaufsbeobachtung im Rahmen der multizentrischen Studie, dal3 die autoaggressiv-
depressiven Patienten wahrend der gesamten Studienzeit vergleichsweise am meisten Uber
Depressivitat, Angst und Lebensunzufriedenheit klagen.

KUCHENHOFF (1993) ist dem Problem der Stabilitat auch bezogen auf Abwehrmechanis-
men nachgegangen. Im Ergebnis beschreibt er 3 Untergruppen: 1) Patienten mit einer domi-
nanten stabilen Affektabwehr, 2) Patienten mit einer dominanten projektiv-introjektiven Ag-
gressionsabwehr und 3) Patienten mit einer dominanten, aber instabilen frithen Abwehr, wo-
bei die beiden ersteren Gruppen die meisten Patienten umfassen sollen. Geht man bei der Be-
schreibung, die KUCHENHOFF von diesen Gruppen gibt, ins Detail, lassen sich Parallelen
zwischen der Subgruppe (1) und den autoaggressiv-depressiven Patienten und der Subgruppe
(2) und den verleugnenden Patienten aufzeigen. Fir die dritte Subgruppe von KUCHENHOFF
laRt sich hier keine Entsprechung finden.

Die Ergebnisse von KUCHENHOFF bezeugen eine groRere Stabilitat der Abwehrformen, als
sie hier festgestellt wurde. In Bezug auf das Vorgehen von KUCHENHOFF ist jedoch folgen-
des festzustellen: Der Autor teilt die Patienten mit Hilfe einer Clusteranalyse in die 3 Gruppen
ein, wobei er keine Angaben Uber das Clusterungsverfahren macht und auch nicht prift, in-
wieweit die gewonnen Cluster tatsachlich homogen sind. Seine Kriterien fir die Aussage, dal3
die Abwehrformen stabil angewendet werden, bleiben daher im Dunklen. Dartber hinaus be-
ziehen sich die Ergebnisse von KUCHENHOFF lediglich auf die Analyse von zwei Untersu-
chungszeitpunkten. Die Auseinandersetzung mit den Ergebnissen von KUCHENHOFF macht
abschlieBend nochmals deutlich, dal’ die Antwort auf die Frage, ob Stabilitat oder Variabilitat
vorliegt, ohne die Angabe der Stabilitatskriterien unvollstandig bleibt.
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8.12 Die Ergebnisse insgesamt

Wahrend die bisherige Diskussion einzelne Untersuchungsbereiche reflektiert und zu der ein-
schlagigen Literatur in Beziehung gesetzt hat, sollen die Ergebnisse hier noch einmal zusam-
menfassend betrachtet werden.

Es ist offensichtlich, daf? die Trennung zwischen den postulierten Subgruppen in unterschied-
lichem Mal3e gut gelungen ist. Betrachtet man die Anzahl der signifikanten Unterschiede, oh-
ne inhaltlich zu gewichten, dann wird deutlich, dal’3 die autoaggressiv-depressiven und die
verleugnenden Patienten zwei vergleichsweise gut unterscheidbare Subgruppen darstellen.
Von 39 Einzelvergleichen, bei denen ein Unterschied erwartet oder im Rahmen der explorato-
rischen Auswertung zumindest fir mdglich gehalten wurde, sind 17 Ergebnisse signifikant
oder hoch signifikant, 5 Ergebnisse weisen einen tendentiellen Unterschied nach, die Gbrigen
Vergleiche lassen keinen Unterschied zwischen den Gruppen erkennen.

Eine relativ gute Abgrenzung gelingt auch zwischen der flexiblen und der autoaggressiv-
depressiven Untergruppe. Von 30 Einzelvergleichen, bei denen ein Unterschied erwartet oder
im Rahmen der exploratorischen Auswertung zumindest fir moglich gehalten wurde, werden
12 Ergebnisse signifikant oder hoch signifikant.

Bezogen auf die Anzahl signifikanter Unterschiede ist die Unterscheidung zwischen den fle-
xiblen und den verleugnenden Patienten nicht gleichermal3en Uberzeugend. Bei den 34 Ein-
zelvergleichen, bei denen ein Unterschied erwartet oder fir mdglich gehalten wurde, finden
sich lediglich 7 signifikante oder hoch signifikante Unterschiede, 2 Unterschiede liegen nur
als Tendenz vor. Insofern eine Adjustierung des alpha-Fehlers zur Kompensierung zufallig
signifikanter Ergebnisse hier nicht vorgenommen wurde, muf3 die Unterscheidung zwischen
den flexiblen und den verleugnenden Patienten auf dem Hintergrund zufalliger Effekte kri-
tisch gesehen werden. Die Wahrscheinlichkeit einer zufélligen Signifikanz bzw. die Wahr-
scheinlichkeit, da3 mindestens ein Einzelvergleich falschlicherweise flr signifikant erklart
wird, ist bei einem feststehenden alpha-Niveau fir den einzelnen Test umso grél3er, je mehr
Vergleiche durchgefuhrt werden (vergl. BORTZ 1977, S.321). Bei 36 Einzelvergleichen be-
tragt die Irrtumswahrscheinlichkeit fir mindestens eine zufallige Signifikanz ca. 85%. Man
kann daher einwenden, dal’ die aufgezeigten Unterschiede zwischen den verleugnenden und
den flexiblen Patienten einen zufalligen Befund wiedergeben und daf3 sich die flexible und die
verleugnende Gruppe somit in Wahrheit nicht voneinander abgrenzen lassen. Diese Feststel-
lung zeigt einen Vorbehalt an, der so verstanden werden sollte, daf3 die Unterscheidung zwi-
schen den verleugnenden und den flexiblen Patienten der weiteren Klarung und Absicherung
bedarf. Die Unterschiede zwischen der flexiblen und der verleugnenden Subgruppe, die vor
allem im Zusammenhang mit der therapeutischen Ansprechbarkeit und bei der Fremd-
beobachtung hervortreten, sind inhaltlich so bedeutsam, daf’ die Abgrenzung der beiden Sub-
gruppen nicht vorschnell verworfen werden sollte.

8.13 Die Restqgruppe

Im Rahmen dieser Arbeit wurden drei Subgruppen postuliert, die aus der Kombination der
dichotomisierten Merkmale ,Autoaggression” und ,Verleugnung“ hervorgehen. Wird die
Kombination der gruppenstiftenden Merkmale vollstandig durchgefihrt, ist auch eine vierte
Subgruppe mdoglich, die hier als ,Restgruppe” bezeichnet wurde (siehe S.63). Die Patienten
der Restgruppe sind definitionsgemal3 durch eine ausgepragt autoaggressive und eine ebensa
ausgepragte Tendenz zur ,Verleugnung“ gekennzeichnet. Unter der Annahme, dal} autoag-
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gressive Ptn. eher zu einer Ubersteigerten Form der Selbstkritik tendieren, wahrend verleug-
nende Ptn. eher zur Vermeidung einer selbstkritischen Reflexion neigen, wurde erwartet, daf3
eine entsprechende Merkmalskombination respektive Gruppierung nicht oder nur in vernach-
lassigbarem Umfang auftritt. Angelehnt an das Alpha-Fehlerkriterium bei der Hypothesenpru-
fung wurde festgelegt, dal’ die Restgruppe vernachlassigt werden kann, wenn weniger als 5%
der Patienten dieser Subgruppe zugeordnet werden.

Tatsachlich werden die wenigsten Patienten der Restgruppe zugeordnet. Dennoch sind es aber
immerhin 9% der Patienten, die entgegen der Erwartung als Restgruppenpatienten klassifiziert
werden. Die Restgruppe kann somit nicht einfach tbergangen werden. Der Vergleich der
Restgruppe mit den anderen Subgruppen wurde exploratorisch durchgefuhrt. Wo die kleine
Restgruppe z.B. durch Drop-out-Falle zusatzlich reduziert wurde, konnte sie nicht in die
Auswertung einbezogen werden.

Wie kann die Restgruppe auf dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse charakterisiert
werden? Bei der Untersuchung basaler Merkmale, wie dem Geschlecht, dem Lebensalter,
dem Bildungsniveau, der partnerschaftlichen Lebenssituation, desweiteren bei der Untersu-
chung medizinischer Parameter, wie der Dauer der Erkrankung, der Haufigkeit der Darmre-
sektionen, der Anzahl der Krankenhausaufenthalte und dem Krankheitsverlauf und schlief3lich
bei der Analyse der Objektbeziehung anhand des Repertory-Grid, kann die Restgruppe von
den Patienten der anderen Subgruppen nicht differenziert werden, (was z.T. auch mit der sehr
kleinen Fallzahl in Zusammenhang steht).

Hinsichtlich der subj. Befindlichkeit, also der Angst, Depression und Lebenszufriedenheit,
ebenso hinsichtlich der Copingstrategien und des selbstbehauptenden Verhaltens, der Laiena-
tiologie sowie der Einstellung zur Psychotherapie, der wahrgenommenen sozialen Unterstt-
zung und der narzif3tischen Beziehung zur Mutter, ahneln die Patienten der Resigriappe
testgehendlen Patienten der autoaggressiv-depressiven Subgruppe und werden ahnlich wie
diese von den verleugnenden und den flexiblen Patienten unterschieden. Dald nicht samtliche
Vergleiche ebenso wie bei den autoaggressiv-depressiven Patienten signifikant ausfallen, ist
auch hier durch die sehr kleine Fallzahl erklarbar. Neben Gemeinsamkeiten der Restgruppe
mit der autoaggressiv-depressiven Subgruppe finden sich auch einige wenige, aber mdagli-
cherweise wichtige Eigenheiten. Bei der Fremdeinschatzung der ,symptomatischen Be-
schwerden” sind es die Patienten der Restgruppe, die am meisten psychisch belastet wahrge-
nommen werden. Dieser Eindruck verstarkt sich bei der Analyse spezifischer Symptome.
Auch hier werden die Patienten der Restgruppe am meisten belastet wahrgenommen und dies-
bezlglich z.T. sogar von den autoaggressiv-depressiven Patienten differenziert.

Bei der Fremdeinschatzung des Kontaktverhaltens anhand des Giel3en-Test (GT) und der
Fremdeinschatzung der Introspektionsfahigkeit werden die Restgruppenpatienten im Ver-
gleich zu den autoaggressiv-depressiven Patienten signifikant weniger offen und durchlassig
und signifikant weniger bereit und/ oder fahig zur Wahrnehmung und Reflexion innerer Vor-
gange wahrgenommen.

Bei der Restgruppe scheint es sich somit um eine Gruppe zu handeln, die vielfach der autoag-
gressiv-depressiven Untergruppe ahnelt, hinsichtlich der symptomatischen Beschwerden aber
besonders belastete Patienten erfal3t, die aus der Sicht des Fremdbeobachters zugleich weniger
offen und schwerer zuganglich erscheinen als die autoaggressiv-depressiven Patienten.

Fur die Unterscheidung der Restgruppe von der autoaggressiv-depressiven Untergruppe gilt,
was bei der Abgrenzung der flexiblen von den verleugnenden Patienten festgestellt wurde: die
grof3e Zahl der durchgefiihrten Einzelvergleiche beinhaltet die Moglichkeit, daf3 die aufge-
zeigten Unterschiede zuféllige Effekte sind. Die Abgrenzung der Restgruppe bedarf weiterer
Klarung. Diesem Vorbehalt kann noch hinzugeftigt werden, dal’ die Zuordnung zu der Rest-
gruppe vollig instabil erfolgt. Kein einziger Patient wird zu allen drei Untersuchungszeit-
punkten konstant der Restgruppe zugewiesen. Die Patienten der Restgruppe werden bei der
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neuerlichen Klassifikation am haufigsten in die autoaggressiv-depressive Untergruppe einge-
ordnet. Man kann auf diesem Hintergrund spekulieren, dal3 es sich bei den Patienten der Rest-
gruppe um autoaggressiv-depressive Patienten handelt, die in einer Krisensituation mit der
Verscharfung ihrer symptomatischen Beschwerden reagieren und die zugleich eine zweite
Abwehrlinie aufbauen, indem sie i.S. der ,Verleugnung“ ihre Wahrnehmung einschranken
und im zwischenmenschlichen Kontakt Distanz herstellen.

Im Rahmen der Interviews wurden einige dieser Patienten in der Gegenlbertragung als aul3er-
ordentlich brichig erlebt. In diesem Sinne sah ich mich haufig zu stiitzenden und entlastenden
Bemerkungen gedrangt. Es entstand der Eindruck einer ausgepragten inneren Anspannung, die
die Patienten recht miihsam kontrollierten. Die behutsame Nachfrage hatte u.a. zur Folge, daf3
bestimmte brisante Themen, die im Interview auftauchten, oftmals nicht vertieft werden
konnten, weil die Patienten splren lieRen oder zu verstehen gaben, dal} sie eine weitere Aus-
einandersetzung mit dieser oder jenen Frage sehr belasten wiirde.

Ob Uberhaupt eine Unterscheidung zwischen den Restgruppenpatienten und den autoaggres-
siv-depressiven Patienten sinnvoll ist, 1aRt sich hier nicht grundséatzlich entscheiden, sondern

hangt davon ab, welche Bedeutung den aufgezeigten Unterschieden zugemessen wird. Diese
Bedeutung muf3 sich aus dem klinischen oder dem jeweiligen forscherischen Kontext ergeben.

Wenn man bedenkt, dal’3 das Thema der Untergruppenbildung bei MC. noch keine abgeschlos-
sene Frage ist, scheint es mir allerdings sinnvoll, die Restgruppe zunéchst abzugrenzen und
weitere Ergebnisse zu dieser Untergruppe einzuholen.

8.14 Relevanz der Subgruppen, noch einmal

Abschlie3end soll noch einmal die Frage aufgegriffen werden, inwieweit den hier vorgelegten
Untergruppen Relevanz zugesprochen werden kann. An anderer Stelle (siehe S.34) habe ich
Kriterien benannt, an denen die Relevanz der Subgruppen geprft werden kann. Diese Krite-
rien sind Sparsamkeit und Transparenz, therapeutische Relevanz, prognostische Relevanz und
Konstruktvaliditat.

Sparsamkeit und Transparenz kennzeichnen das praktische Vorgehen bei der Subgruppenbil-
dung, namlich, ob die Subgruppenbildung anhand einer tGberschaubaren Zahl von Beschrei-
bungsmerkmalen und nach expliziten, wiederholbaren Regeln erfolgt. Bei clusteranalytischen
Prozeduren der Untergruppenbildung, wie sie u.a. von REINDELL et al. (1981), KUCHEN-
HOFF (1993) sowie v. WIETERSHEIM (1994) angewendet wurden, werden die Zuordnungs-
regeln nicht transparent, weshalb die Gruppenbildung schwer nachvollzogen werden kann.
Die hier vorgelegte Untergruppenbildung kann Sparsamkeit und Transparenz fir sich in An-
spruch nehmen. Die Zuordnungsregeln anhand der Trennwerte sind eindeutig, und die Sub-
gruppierung basiert auf nur zwei gruppenstiftenden Merkmalen.

In der vorausgegangenen Diskussion sind Unterschiede zwischen den Subgruppen deutlich
geworden, die fur das therapeutische Handeln bedeutsam sind. Es wirde aber den Rahmen
dieser Diskussion sprengen, die therapeutischen Konsequenzen umfassend und differenziert
zu reflektieren, die sich aus den Unterschieden zwischen den Subgruppen ergeben. Und si-
cherlich resultieren ganz unterschiedliche Konsequenzen, je nachdem mit welchem therapeu-
tischen Vorverstandnis der Leser den vorgetragenen Befunden gegenubertritt. Ich weise daher
nur thesenhaft auf einige fir das therapeutische Handeln bedeutsame Unterschiede zwischen
den Subgruppen hin. Aus den Thesen sollte die therapeutische Relevanz der vorgelegten Un-
tergruppenbildung noch einmal pragnant hervorgehen:
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» Die Patienten zeigen einen unterschiedlichen seelischen Leidensdruck und sind daher auch
in unterschiedlichem Mal3e auf therapeutische Hilfe angewiesen bzw. in unterschiedlichem
Malfle zur Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe bereit;

» Die Einstellung zu psychotherapeutischen Hilfsangeboten ist unterschiedlich positiv aus-
gepragt. Sollen psychotherapeutische Angebote aufgegriffen werden, missen insbesondere
unangemessen negative Einstellungen erfragt und bearbeitet werden;

» Die aktive Krankheitsphase ist besonders bei den autoaggressiv-depressiven Patienten eine
Zeit, in der die psychischen Beschwerden exazerbieren, so dal Hilfsangebote i.S. der
Krankheitsverarbeitung gerade hier besonders notwendig sind;

» Die geringe Fahigkeit zur Selbstbehauptung und das depressive Coping, das bei den auto-
aggressiv-depressiven Patienten festgestellt wurde, kbénnten wichtige Ansatzpunkte fur die
therapeutische Arbeit sein;

» Die Patienten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Laienéatiologie. Die unterschiedliche
Bewertung psychischer Faktoren im Zusammenhang mit der MC.-Erkrankung muf3 bei der
Herstellung eines therapeutischen Arbeitsbindnisses und bei der Entwicklung eines ge-
meinsamen Problemverstandnisses beachtet werden;

» Die Patienten sind in unterschiedlichem MalRe fahig und/oder bereit, innere Prozesse,
sprich Gedanken, Gefuihle und Konflikte, zu beobachten und im Gesprach zu reflektieren.
Therapeutische Angebote missen diesem Sachverhalt Rechnung tragen. Eine analytisch
ausgerichtete Arbeit, die ein gewisses Mal3 an Introspektion seitens des Patienten verlangt,
scheint nicht mit allen Patienten gleichermal3en gut realisierbar. Moglicherweise ist eine
verhaltensorientierte Praxis fir manche Patienten besser geeignet

» Die Patienten erscheinen im Kontakt unterschiedlich offen und durchlassig. Bei der Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung muf3 diesem unterschiedlichen Kontaktverhalten
flexibel Rechnung getragen werden.

» Besonders bei der Erforschung der Effekte psychotherapeutischer Interventionen bei MC.
durfte es darauf ankommen, die genannten Unterschiede zwischen den Patienten mitzube-
ricksichtigen. So macht es beispielsweise keinen Sinn, bei allen Patienten die Verminde-
rung der Depressivitdt zum Behandlungsziel zu erheben.

Fur das psychosomatische Selbstverstandnis ist es natirlich eine ganz besonders wichtige Fra-
ge, ob die Untergruppen prognostisch relevant sind. Das Ergebnis hier war erntichternd, inso-
fern kein nachweisbarer Zusammenhang zwischen dem langfristigen Krankheitsverlauf und
der Untergruppenzugehdrigkeit festgestellt werden konnte. Das Thema der prognostischen
Relevanz ist jedoch mit diesem Ergebnis nicht ausgeschopft. Der langfristige Krankheitsver-
lauf ist zwar ein wichtiger, aber nicht der einzige somatische Parameter, der in Beziehung zu
den Subgruppen untersucht werden kann und sollte. Aus den Untersuchungen von KORDY
und NORMANN (1992) und KUCHENHOFF (1993) geht hervor, da? ein depressives Co-
ping in der aktiven Krankheitsphase eine langere Schubdauer zur Folge haben kann. Dieser
wichtige Aspekt konnte hier nicht ausgeleuchtet werden.

Offen bleiben mufte auch die sozialmedizinische Dimension der Erkrankung. Eigene Klini-
sche Erfahrungen sprechen daflir, dal3 besonders die autoaggressiv-depressiven Patienten in
ihrer beruflichen Entwicklung infolge ihrer depressiven Krankheitsverarbeitung deutlich be-
eintrachtigt sein kbnnen. Von diesen Patienten wird die Erkrankung und die damit (voruber-
gehend) verbundene Einschrankung der Vitalitdt und Leistungskraft oftmals als ein personli-
ches Versagen erlebt. Diese Zuschreibung fuihrt zu einer Minderung des ohnehin oft ange-
schlagenen Selbstwertgefiihls und auf langere Sicht nicht selten zu einem Rickzugsverhalten,
das auch von einem Nachlassen des beruflichen Engagements begleitet sein kann. Wird der
Patient wegen seines abfallenden Engagements weniger anerkannt oder kritisiert, kann ein
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Teufelskreis aus Selbstvorwirfen, Insuffizienzerfahrungen und negativer Verstarkung durch
die Umwelt in Gang kommen, bei dem die Berentung und damit die Anerkennung als arbeits-
unfahig Kranker als einzig mdglicher, das Selbstwertgefiihl rettender Ausweg erscheint.

Auch diese Uberlegung macht deutlich, daR die Frage der prognostischen Relevanz mit dem
vorgelegten Ergebnis nicht abgeschlossen ist. Es mul3 folgenden Untersuchungen vorbehalten
bleiben, zu klaren, welchen Beitrag die Subgruppen zur Vorhersage weiterer medizinischer
und sozialmedizinischer Parameter leisten konnen.

Als ein weiteres Kriterium fir die Einschatzung der Relevanz habe ich Konstruktvaliditat ge-
nannt. Konstruktvaliditat beschreibt das Ziel, Uber die Prasentation einzelner Ergebnisse hi-
nausgehend, die Befunde in ein theoretisch sinnvoll interpretierbares Muster einzuordnen. Die
Frage, ob sich in den vorgelegten Ergebnissen ein sinnvoll interpretierbares Muster abzeich-
net, kann von einem analytischen Standpunkt durchaus bejaht werden. Es konnte immerhin
gezeigt werden, dal3 aus einer Ich-psychologischen Perspektive, die das Abwehr- und Bewal-
tigungsverhalten der Patienten zum Ausgangspunkt nimmt, vielféltige Unterschiede im Ver-
halten und Erleben der Patienten verstandlich werden. Die vorangegangene Diskussion war
immer wieder bestrebt, den Ich-psychologischen Blickwinkel herauszuarbeiten.

Versucht man uber die Ich-psychologische Reflexion der Ergebnisse hinaus auf spezifische, in
der theoretischen Diskussion aufgezeigte, psychosomatische Modelle zu schliel3en, ist dies
nicht ohne Spekulation mdglich. Die vorgelegten Ergebnisse gewahren nur einen partiellen
Einblick in die innere Dynamik der hier untersuchten Patienten. Auslésebedingungen der Er-
krankung, lebensgeschichtliche Traumatisierungen, innere Konflikte, Beziehungsmuster, As-
pekte, die fur ein vollstandiges psychodynamisches Verstandnis unabdingbar sind, konnten
hier nicht oder nur fragmentarisch untersucht werden.

So mag man bei den verleugnenden Patienten an das Konzept der Alexithymie denken oder
sich bei den autoaggressiv-depressiven Patienten vielleicht an das psychosomatische Modell
von ENGEL und SCHMALE (1978) erinnert fihlen. Solche Reflexionen mdgen reizvoll sein,
aber sie fuhren auf ungesicherten Wegen tief hinein in den Theoriedschungel psychoanalyti-
scher Psychosomatik. Folgt man der, wie ich meine, guten Idee einer konstellativen Psycho-
somatik, wie KUCHENHOFF (1994) sie vorschlagt, geht man entsprechend kleinteiliger vor,
indem man Puzzlesteine zusammentragt und schrittweise zu einem Gesamtbild zusammen-
fugt, statt groRe Entwurfe freihandig ohne empirische Absicherung zu zeichnen, dann gilt es
gerade solchen weitreichenden Spekulationen zu widerstehen und sich auf das zu begrenzen,
was tatsachlich belegt ist.
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9 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit entspringt der Beobachtung, daf3 MC.-Patienten psychologisch be-
trachtet eine heterogene Gruppe darstellen. Bei dem gegenwartigen Stand der Forschung ist
jedoch unklar, welchen Untergruppen die MC.-Patienten sinnvollerweise zugeordnet werden
sollten. In dieser Arbeit wird auf der Grundlage einer umfangreichen Literaturauswertung und
auf einer psychoanalytischen Ich-psychologischen Basis ein Untergruppenmodell entworfen
und anschliel3end hinsichtlich seiner Relevanz tberpruft.

Fur die Untersuchung wurden Daten von 145 Patienten erhoben und ausgewertet. Bei der Ge-
winnung der Patienten wurde eine eindeutig gesicherte Diagnose eines Morbus Crohn (MC.)
verlangt. Weitere Einschluf3kriterien betreffen u.a. das Lebensalter der Pt. und die freiwillige
Bereitschaft zur Studienteilnahme. Das Studienkollektiv wurde in zwei unabh&ngigen Unter-
suchungen gewonnen. In einer zwei Jahre dauernden Langsschnittstudie, die hier als multi-
zentrische Studie bezeichnet wird, wurden N=81 Patienten erfal3t. In der Langsschnittstudie
wurde ein Teil der Pt. psychotherapeutisch behandelt. In einer Querschnittuntersuchung, die
als Projektstudie angesprochen wird, wurden N=64 Patienten psychologisch und medizinisch
untersucht. Bei beiden Stichproben kamen neben gemeinsamen auch spezifische Untersu-
chungsinstrumente zum Einsatz. Insoweit die Instrumente der Projektuntersuchung mit den
Instrumenten der multizentrischen Studie identisch sind, wurde eine Kreuzvalidierung der
Ergebnisse vorgenommen. Dariber hinaus erdffnet jede Teilstudie Zugang zu spezifischen
Fragen, fir deren Beantwortung dann aber nur die Fallzahl der jeweiligen Teilstichprobe zur
Verfligung steht.

Bei der Rekrutierung beider Stichproben kdnnen Selektionseffekte nicht ausgeschlossen wer-
den. Aus verschiedenen Grunden konnte das ideale Ziel, eine unausgelesene Zufallsstichprobe
zu erheben, nicht verwirklicht werden. In der Projektstudie finden sich auffallig viele Patien-
ten, die in der Vorgeschichte bereits psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen ha-
ben. Die Patienten der multizentrischen Studie scheinen etwas weniger schwer erkrankt als die
Pt. anderer, vergleichbarer psychosomatischer Studien.

Die Untersuchung geht von der Erfahrung aus, dal3 Fragebogendaten und Daten, die in Klini-
schen Interviews gewonnen werden, haufig zu deutlich abweichenden Befunden fuhren. Aus
diesem Grund wurde die Erhebung zweidimensional angelegt. Die Patienten wurden sowohl
mittels standardisierter Fragebogen untersucht als auch auf der Grundlage eines klinischen
Interviews beurteilt. Die Fremdurteile anhand des Interviews wurden einer umfassenden Reli-
abilitatskontrolle unterzogen. Es mul festgestellt werden, dal3 die Reliabilitdt der Fremdurteile
nur zum Teil befriedigt.

Die psychologische Erhebung konzentriert sich auf verschiedene Bereiche des Verhaltens und
Erlebens: das psychische Befinden, vorherrschende Bewaltigungs- und Abwehrstrategien, die
psychotherapeutische Ansprechbarkeit, das Erleben und Verhalten in sozialen Beziehungen.
Daruiber hinaus werden basale Personlichkeitsmerkmale erfaf3t. In beiden Teilstichproben
werden Dauer und Ausmald der somatischen Vorerkrankung erhoben. Ein weiteres Merkmal
betrifft den akuten Krankheitszustand, der in den Auspragungen Schub versus Remission er-
fal3t wird. In der multizentrischen Untersuchung wird zudem der Krankheitsverlauf wahrend
der zweijdhrigen Studienzeit ausfuhrlich dokumentiert.

Die Untersuchung beginnt mit der Zuweisung der Patienten zu den Subgruppen. Die aus der
Literatur abgeleiteten Untergruppen unterscheiden sich definitionsgemaf in dem Ausmal3, in
dem sie autoaggressive und verleugnende Abwehr- und Bewaltigungsstrategien verwenden.
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Abwehr-und Bewaltigungsstrategien werden als zentrale Mechanismen der Selbstregulation
und als zentrale Organisatoren im Geflige von Person und Umwelt verstanden und daher als
besonders geeignete Ansatzpunkte fir eine Untergruppenbildung ausgewahlt. Patienten der
s0g. autoaggressiv-depressiven Untergruppe sind durch ein ausgepragt autoaggressives Ver-
halten und geringe Tendenzen zur Verleugnung gekennzeichnet. Die Subgruppe der sog. ver-
leugnenden Patienten ist durch eine geringe Autoaggressivitat und eine vorherrschend ver-
leugnende Abwehr- und Bewaltigungsstrategie definiert. Der sog. flexiblen Subgruppe werden
Patienten zugeordnet, die sich durch ein gering ausgepragtes autoaggressives und ein ebenso
gering ausgepragtes verleugnendes Verhalten charakterisieren lassen. Neben diesen Subgrup-
pen wird eine Restgruppe angenommen, die zugleich autoaggressive und verleugnende Pati-
enten einschlief3t. Die Patienten werden zunachst bezuglich der Merkmale ,Autoaggression”
und ,Verleugnung“ gemessen. Das verleugnende Verhalten wird anhand eines Interviews ein-
geschatzt. Das autoaggressive Verhalten wird mittels Fragebogen gemessen. Die Patienten
werden dann anhand festgelegter Grenzwerte jeweils einer Subgruppe zugewiesen. Gegenuber
heuristischen Gruppierungsverfahren, die induktiv vorgehen, wie z.B. die Faktorenanalyse
und die Clusteranalyse, erfolgt die Gruppenkonstruktion hier also deduktiv.

Im Ergebnis kann zunachst festgestellt werden, dal3 die postulierten Subgruppen in relevanter
GroRRe existieren und die Gesamtvarianz bis auf eine Restgruppe ausschopfen. Es findet sich
kein Hinweis, daf} die Verteilung der Pt. auf die Subgruppen durch Selektionseffekte bei der
Stichprobengewinnung beeinflul3t ist. Bei der darauffolgenden Analyse werden die Subgrup-
pen als unabhéngige Variablen zu den o.g. psychologischen, sozialen und medizinischen Pa-
rametern, den abhangigen Variablen, in Beziehung gesetzt. Es wird untersucht, inwieweit die
Subgruppen Unterschiede zwischen den psychologischen, sozialen und medizinischen Para-
metern erklaren.

Die hauptsachlichen Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen: die Untersuchung ba-
saler Merkmale, wie Alter, Ausbildungsstatus, partnerschaftliche Lebenssituation und Erkran-
kungsdauer in Beziehung zu den Subgruppen, ergibt keine bedeutsamen Unterschiede. Die
Erwartung einer spezifischen Geschlechtsverteilung zwischen den autoaggressiv-depressiven
und den verleugnenden Patienten kann nicht bestatigt werden.

Auf der Basis psychologischer Variablen kénnen die autoaggressiv-depressiven und die ver-
leugnenden Patienten sowie die autoaggressiv-depressiven und die flexiblen Patienten sehr
klar voneinander differenziert werden. Eine Unterscheidung zwischen den flexiblen und den
verleugnenden Patienten ist ebenfalls mdglich. Mit Riucksicht auf moégliche zufallige Unter-
schiede mul3 diese Abgrenzung aber unter den Vorbehalt einer weiteren Klarung gestellt wer-
den.

Im Detail lassen sich folgende Unterschiede zwischen den Subgruppen feststellen: die autoag-
gressiv-depressiven Patienten sind im Gruppenvergleich durch eine gesteigerte Depressivitat,
Angstlichkeit und eine eher geringe Lebenszufriedenheit gekennzeichnet. Das Ausmaf ihrer
Beschwerden erreicht ein klinisch relevantes Niveau. Die Beschwerden kdnnen nicht als blo3e
Folge der aktiven korperlichen Erkrankung gesehen werden. Sie bestehen auch wéahrend der
Remissionsphase und korrespondieren zu einem tendenziell depressiven Coping. Die
langsschnittliche Betrachtung zeigt, dal die autoaggressiv-depressiven Patienten konstant am
meisten belastet sind. Im Schub kommt es bei ihnen zu einem starken Anstieg ihrer seelischen
Beschwerden.

Die flexiblen und die verleugnenden Patienten erscheinen weitgehend unbelastet durch Angst
und Depression. Sie berichten eine hohe Lebenszufriedenheit. Soweit Beschwerden bei den
flexiblen Pt. beobachtet werden, scheinen sie eine Reaktion auf einen akuten Krankheitsschub
zu sein. Uberraschenderweise zeigen die verleugnenden Patienten auch im Schub anders als
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die flexiblen und die autoaggressiv-depressiven Patienten keine Zunahme seelischer Be-
schwerden. Die Erwartung, dal® die verleugnenden Patienten Beschwerden vollkommen dis-
simulieren und sich demzufolge noch zufriedener als die flexiblen Patienten darstellen, kann
nicht bestétigt werden.

Deutliche Unterschiede zwischen den Subgruppen ergeben sich hinsichtlich des Copings, des
selbstbehauptenden Verhaltens und der Introspektionsfahigkeit. Die verleugnenden Patienten
praferieren ein aktives, losungsorientiertes Coping. Negativen Affekten und problembezoge-
nen Gedanken wird wenig Raum gegeben. Die autoaggressiv-depressiven Patienten werden
ahnlich wie die flexiblen Patienten vergleichsweise introspektiv wahrgenommen. Bei den au-
toaggressiv-depressiven Patienten springt ein tendenziell depressives Coping ins Auge. Die
Patienten dieser Subgruppe sind im Unterschied zu den flexiblen und den verleugnenden Pati-
enten in ihrer Selbstbehauptung eingeschrankt. Der autoaggressiven Selbstregulation ent-
spricht eine besondere Tendenz zur Anpassung an die Erwartungen anderer Personen.

Fur die flexiblen Patienten kann ansatzweise bestatigt werden, daf3 sie in ihrem Coping zwi-
schen den ,Extrempositionen“ liegen, die durch das Coping der autoaggressiv-depressiven
und der verleugnenden Patienten gebildet werden. Dieses Ergebnis unterstitzt die Uberle-
gung, dal3 die flexiblen Patienten anders als die Patienten der anderen Subgruppen weniger
deutlich auf ein dominierendes Abwehr- und Bewaltigungsverhalten fixiert sind.

Deutliche Unterschiede zwischen den Untergruppen zeigen sich hinsichtlich der psychothera-
peutischen Ansprechbarkeit. Die verleugnenden Patienten sind fiir psychotherapeutische An-
gebote am wenigsten ansprechbar. Ihre Einstellung zur Psychotherapie ist vergleichsweise
eher skeptisch, ihre Laienatiologie eher organisch ausgerichtet. Psychoanalytisch arbeitende
Therapeuten erleben die Zusammenarbeit mit ihnen im Rahmen einer Kurzzeittherapie ver-
gleichsweise weniger fruchtbar. Mit den autoaggressiv-depressiven und den flexiblen Patien-
ten scheint eine psychotherapeutische Kooperation demgegeniber eher mdglich.

In einem exploratorischen Analyseschritt konnten erste Unterschiede im Verhalten und Erle-
ben in wichtigen zwischenmenschlichen Bereichen herausgearbeitet werden. Zusammenfas-
send entsteht der Eindruck, dald die autoaggressiv-depressiven Patienten sich ihren Eltern un-
vertrauter und sozial weniger eingebettet fihlen, obgleich sie in ihrem Kontaktverhalten offen
und durchlassig eingeschétzt wurden. Die verleugnenden Patienten werden in ihrem Kontakt-
verhalten vergleichsweise wenig durchlassig, sprich distanziert und reserviert wahrgenom-
men. Die flexiblen Patienten erscheinen im Interview durchlassig und kontaktfreudig. Sie be-
richten in Relation zu den autoaggressiv-depressiven Patienten ein hohes Mal3 an erlebter so-
zialer Unterstltzung und eine vergleichsweise vertraute Beziehung zu ihren Eltern. Keine
Unterschiede zwischen den Subgruppen lassen sich hinsichtlich der Bewertung der Partnerbe-
ziehung feststellen.

Die Untergruppen sind keine relevanten Pradiktoren des Krankheitsverlaufes, wie er in der
multizentrischen Studie beobachtet wurde. Dieser negative Befund widerspricht nicht unbe-
dingt den Befunden anderer Autoren, die einen Zusammenhang zwischen psychischen Be-
schwerden und Schubparametern festgestellt haben. Wie die Literatursichtung namlich zeigt,
hangt die Art des Zusammenhanges davon ab, welche medizinischen Parameter zu den psy-
chologischen Variablen in Beziehung gesetzt werden.

Bei der retrospektiven Betrachtung des Krankheitsverlaufes ergibt es sich, daf die verleug-
nenden Patienten in der Vergangenheit tendenziell weniger haufig Darmresektionen erlebt
haben als die Patienten der anderen Subgruppen. Die geringere Operationshaufigkeit kénnte
evtl. damit erklart werden, daf3 die verleugnenden Patienten ihre Kdrperbeschwerden starker
herunterspielen und so die angstigende Operation langer herauszdogern.
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Abschliel3end wurde die Hypothese, dal3 die Abwehr- und Bewaltigungsstrategien, die die
Untergruppenzugehdrigkeit bedingen, Personlichkeitsmerkmale darstellen, in einer
langsschnittlichen Beobachtung Uberprtft. Es a3t sich zeigen, dald wenn von einem strengen
Stabilitatskriterium ausgegangen wird, etwa die Halfte der Patienten im Verlauf von zwei Jah-
ren kontinuierlich einer Untergruppe zugeordnet wird. Bei den Ubrigen Patienten erweist sich
die Gruppenzuordnung als mehr oder minder variabel, was der Auffassung stabiler Persén-
lichkeitsmerkmale bei diesen Patienten entgegensteht. Die gruppenstiftenden Merkmale Auto-
aggression und Verleugnung tragen in unterschiedlichem Mal3e zu der Stabilitdt respektive
Variabilitdt bei. Das Merkmal der Autoaggression erscheint vergleichsweise stabiler. Eine
Analyse maoglicher Veranderungsursachen deutet darauf hin, da® die festgestellten Verande-
rungen bei dem Merkmal der Verleugnung auch durch Mel¥fehler bedingt sein kénnen. Die
Reliabilitat der Fremdeinschatzung des verleugnenden Verhaltens ist nur eben gerade befrie-
digend. Es lait sich auch zeigen, daR das Merkmal der Autoaggression bei den Patienten, die
sich in Psychotherapie befanden, starker variiert.

Die Ergebnisse der Untersuchung sprechen insgesamt eine deutliche Sprache, indem sie zei-
gen, dalR die MC.-Patienten eine heterogene Gruppe darstellen. Dieses Ergebnis ist konse-
guenzenreich, weil es Untersuchungen, die die Patienten als Gesamtgruppe typisieren, hin-
sichtlich ihrer Aussagekraft zweifelhaft erscheinen la3t. Etwas polemisch zugespitzt kann
festgestellt werden: Der durchschnittiche MC.-Patient ist ein methodenbedingtes Kunstpro-
dukt, das die vielfaltigen wichtigen Unterschiede, die bei diesen Patienten beobachtet werden
konnen, mif3achtet.
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11 Anhang

11.1 Untersuchungsbefunde der Gesamtgruppe der MC.-Patienten

11.1.1 Befunde der Projektstichprobe

Tabelle 45: Testbefunde und Ergebnisse der Fremdeinschatzung bezogen auf die Gesamt-
gruppe der Patienten der Projektstichprobe

Mw [(Md |sd N

Beck Depressionsinventar (BDI) 978 80 7,39 60
State-Trait-Angstinventar (STAI), Skala: Eigenschaftsapgst 42,0 410 B5 |60
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LEZU) 64,8 66,6 17,9 60
Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOZU) 41 42 0,55 58

Standardisierter Aggressionsfragebogen (SAF), Skala:|l#9,1 | 28,0 | 9,4 | 64
nenwendung der Aggression

Skala zur Erfassung sozialer Winschbarkeit (SDS-CM 97 10 4,2 b6

Strel3verarbeitungsfragebogen (SVF)/ faktorenanalytisch gewonnene Skalen

SVF- SKALEN: Emotionale Betroffenheit und Aufgeben 1,89 19 06 58

SVF- SKALEN: Selbstaufbau und Angstreduktion 21 22 044 5B

SVF- SKALEN: Bagatellisierung 1,84 197 0,44 58

SVF- SKALEN: Gedankliche Weiterbeschaftigungund |2,2 2,1 | 0,64 | 58
Aggression

SVF- SKALEN: Soziale Unterstitzung und Situationsko;64 | 2,5 | 0,55| 58
trolle

Ursprungliche Skalen des Strel3verarbeitungsfragebogens (SVF)

1. SVF-Bagatellisierung 20| 20| 0,52 58

2. SVF-Herunterspielen durch Vergleiche mit anderen 13 12 0,67 PB8
3. SVE-Schuldabwehr 168§ 166 052 58
4. SVF-Ablenkung von Situationen 2,19 2,26 0,53 58
5. SVF-Ersatzbefriedigung 1,85 1,83 0,70 58
6. SVF-Suche nach Selbstbestéatigung 191 1|83 0,61 58
7. SVE-Situationskontrollversuche 26| 25 05 58
8. SVF-Reaktionskontrollversuche 2,54 25 0,56 58
9. SVF-Positive Selbstinstruktion 258 266 0,64 5§
10. SVF-Bediirfnis nach soz. Unterstitzung 2B3 2|33 (081 58
11. SVF-Vermeidungstendenz 2283 2,16 0,66 58
12. SVF-Fluchttendenz 20| 18| 0,64 58
13. SVF-Soziale Abkapselung 156 1,33 0,84 58§
14. SVF- Gedankliche Weiterbeschaftigung 26 28 0|82 58
15. SVF-Resignation 165 15| 09 58
16. SVF-Selbstbemitleidung 198 183 0,8 58
17. SVF- Selbstbeschuldigung 1,96 2, 0,59 58
18. SVF-Aggression 1,78 1,66 0,69 58
19. SVF-Pharmakaeinnahme 00 0% 0O,p1 58
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Fortsetzung Tabelle 45

Unsicherheitsfragebogen (U-Bogen)

1.U-Bogen: Fordern kénnen 288 3,1 0,48 56
2.U-Bogen: Nicht-nein-sagen-kénnen 2,17 2,2 0,934 5p
3.U-Bogen: Nein-sagen-kdénnen/ umgepolte Skala (2) 283 2.8 D,934 |56
Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation (FMP)

FMP-Laienétiologie 19,8| 19,00 6,0| 44
FMP-Einstellung zur Psychotherapie 52(3 52,0 10,9 44
Giel3en-Test Selbstbild (GT-S)

GT-S Skala: Durchléssigkeit | 225 24D 6,93 56

Ergebnisse der Fremdeinschétzung

GielRen-Test-Fremdbild (GT-F), Skala: Durchlassigkeit 253 265 47 62
Verhalten im Interview, Skala: Introspektionsfahigkeit 4,05 367 183 40
Psychischer und sozial-kommunikativer Befund (PSKB

PSKB-Skala: ,Verleugnung® 441 45| 18% 64
PSKB-Skala: symptomatischer Beschwerdedruck 042 0,36 0,25 B0
Ergebnisse der Repertory-Grid-Untersuchung

Repertory-Grid, Distanz: Partner - Wunschpartner 0/815 (0,757 0,391 |50
Repertory-Grid, Distanz: Vater - Wunschpartner 1,06 1/05 0,32 33
Repertory-Grid, Distanz: Mutter - Wunschpartner 0,998 0,939 (0,38 55
Repertory-Grid, Distanz: Selbst - Partner 0,925 0,899 0,38 50
Repertory-Grid, Distanz: Selbst - Vater 0,989 0,992 0/278 53
Repertory-Grid, Distanz: Selbst - Mutter 0,913 0,886 0,335 5B

11.1.2 Befunde der multizentrischen Stichprobe

Tabelle 46: Testbefunde und Ergebnisse der Fremdeinschétzung bezogen auf die Gesamt-
gruppe der Patienten der multizentrischen Stichprobe

Mw (Md |sd N

Beck Depressionsinventar (BDI) 120 120 84 8]
State-Trait-Angstinventar (STAI), Skala: Eigenschaftsapgst 41,8 43,0 (1,2 |57
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LEZU) 580 57,0 199 1719
Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOZU) 43 44 059 81

Standardisierter Aggressionsfragebogen (SAF), Skala:|lg6,5 | 26,0 | 9,5 | 81
nenwendung der Aggression

Psychischer und sozial-kommunikativer Befund (PSKB

PSKB-Skala: ,Verleugnung* 45| 40| 19| 81

PSKB-Skala: symptomatischer Beschwerdedruck 0135 0,27 0,25 P1
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Fortsetzung von Tabelle 46

Helping-Alliance Questionnaire (HAQ) Einschatzung nach der dritten Therapiestunde
HAQ- Einschatzung des Th., Skala: Beziehungszufriedeh2 [4,3 | 0,64 | 44

heit

HAQ- Einschatzung des Th., Skala: Erfolgszufriedenhgit 397 4,0 (0,83 W44
HAQ- Einschatzung des Pt., Skala: Beziehungszufriedeh9 |50 | 0,53 | 44

heit

HAQ- Einschatzung des Pt., Skala: Erfolgszufriedenhegit 4,3 4,3 D,45 W4

Helping-Alliance Questionnaire (HAQ) Einschatzung nach der vorletzten Therapiestun-
aZQ- Einschatzung des Th., Skala: Beziehungszufriedeh4 |4,5 | 0,73 44

rIjI(ZtQ Einschatzung des Th., Skala: Erfolgszufriedenhgit 4,2 42 0,82 44
HAQ- Einschéatzung des Pt., Skala: Beziehungszufriedehs |4,5 | 0,54 | 44

rIjI(ZtQ Einschéatzung des Pt., Skala: Erfolgszufriedenheit 45 4,5 D,54 @4

11.1.3 Befunde der multizentrischen- und der Projektstichprobe im Vergleich

Tabelle 47: Befunde der multizentrischen und der Projektstichprobe. Ein statistischer Ver-
gleich zwischen den beiden Untersuchungsstichproben bezogen auf die gemeinsamen Unter-

suchungsinstrumente

Projektstich-| multizentr. | statist. *
probe Stichprobe | Vergleich
Mw |sd Mw |sd
Beck Depressionsinventar (BDI) 9,78 7,39 120 84 ns.
State-Trait-Angstinventar (STAI), Skala: Eigen42,0 | 9,5 | 41,8 11,2| ns.
schaftsangst
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LEZU) 64,8 1¥,9 Pp8,0 19,9 ns.
Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (SOZU) 4{1 (0,55 [4,3 D,59 ns.
Standardisierter Aggressionsfragebogen (SAFp9,1 | 9,4 | 26,5 9,5 | ns.
Skala: Innenwendung der Aggression
Psychischer und sozial-kommunikativer Befui
(PSKB)
PSKB-Skala: ,Verleugnung* 441 183 4% 19 ns.
PSKB-Skala: symptomatischer Beschwerdedruck 0{42 Q,25 |0,35 [0,25 ns.

Anmerkung: * Ergebnis bei zweiseitiger Testung. Prifstatistik t-Test
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11.2 Ergénzende statistische Abgaben zu den Ergebniskapiteln

11.2.1 Verteilung der MC.-Patienten auf die Subgruppen

Tabelle 48: Verteilung der Drop-out-Falle auf die drei postulierten Subgruppen. Als Drop-
out-Féalle werden alle Patienten gezahlt, die die Teilnahme an der Studie vorzeitig aufgekin-
digt haben und ebenso Patienten, die aufgrund mangelnder Compliance medizinisch oder psy-
chologisch nicht dokumentiert werden konnten. Daten der multizentrischen Stichprobe

autoaggressiv-| verleugnende | flexible Ptn. | Zeilenprozent

depressive Ptn| Ptn. Zeilensumme

Compliance wéhrend deMN=26| 79 % N=11 61% | N=21 84% N=58 76,3
gesamten Studienzeit %

Drop-out-Fall/ vollstan- | N=7 | 21% | N=7 39 % N=4{ 16% N=18 23,7

dig oder teilweise %
Spaltenprozent N=33| 100% | N=18 100%| N=25 100f°e€Samt N=76
Spaltensumme

Zufallskritische Uberpriifung debrop-out-Fallg in Relation zu den 3 Subgruppen anhjand
des Chi-Test's. Ergebnisse der Signifikanzpriifung

CHI? Wert Freiheitsgrade Signifikanz

Pearson 3.23 2 .19
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11.2.2 Basale Personlichkeitsmerkmale und Aspekte der sozialen Situation

Tabelle 49:Das Lebensalter der Patienten bezogen auf die Subgruppen. Ergebnisse der multi-
zentrischen Studie und der Projektstudie. Nonparametrische Kennwerte

Gesamt- Untergruppen
stichprobe
1.Rest-gruppe 2.autoaggr.- |3.verleug- 4 flexible
depress. Ptn.| nende Ptn. Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl [N =81 N =5 N =233 N =18 N =25
Alterin (Md=29 |Md=23 Md = 30 Md = 26 Md = 30
Jahren Rs =33,1 Rs =43,3 Rs =32,2 Rs =45,9
Projektstichprobe

Fallzahl [N =64 | N =8 N =25 N =12 N =19
Alterin (Md=33 |Md=31,5 Md = 33 Md = 34 Md =34
Jahren Rs =29,1 Rs =32,4 Rs =34,3 Rs =32,8

Anmerkung: Md=Median; Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle ein

genen Untergruppen

getra-

Tabelle 50: Das Bildungsniveau der Patienten bezogen auf die Subgruppen. Ergebnisse der
multizentrischen Studie und der Projektstudie. Nonparametrische Kennwerte

Untergruppen
1. Restgruppe 2. autoaggressiv- | 3. verleugnende |4. flexible Ptn.
depressive Ptn. |Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N 5 N = 32 N =18 N =23
mittleres Bil- [Md = 3 Md =25 Md =3 Md =3
dungsniveau|Rs =445 Rs =35,6 Rs =419 Rs =41,9
Projektstichprobe
Fallzahl N =8 N =25 N =12 N =19
mittleres Bil- |Md = 2,5 Md =3 Md =25 Md =3
dungsniveau|Rs = 32,6 Rs =30,4 Rs =31,3 Rs =35,9

Anmerkung: Hohe Werte zeigen ein hohes Bildungsniveau an; Md=Median; Rs = Rangsum-
menwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen
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11.2.3 Die Untergruppen in Beziehung zu medizinischen Parametern

Tabelle 51: Dauer der Erkrankung in Monaten bei den Patienten der Projekt- und der multi-
zentrischen Stichprobe. Nonparametrische Kennwerte

Untergruppen
1.Restgruppe 2.autoaggressiv- | 3.verleugnende |4.flexible
depressive Ptn. Ptn. Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N =5 N = 33 N =18 N =25
Erkrankungs4{ Md = 66 Mw = 34 Md =80 Md = 52
dauer in Mo- |Rs =43,9 Rs =39 Rs =46 Rs =39,4
naten
Projektstichprobe
Fallzahl N = 6 N = 22 N =12 N =18
Erkrankungs{Md = 126 Md = 84 Md = 88,5 Md =78
dauer in Mo-|Rs = 34,6 Rs = 29,6 Rs =31,2 Rs =28,2
naten

Anmerkung: Md=Median; Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle ein

genen Untergruppen

getra-

Tabelle 52: Darmresektionen bezogen auf die Untergruppen. Ergebnisse der multizentri-
schen- und der Projektstichprobe, Rangsummenwerte und Ergebnisse der Signifikanzprifung
beim Vergleich der Untergruppen

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggressiy3.verleug- |4.flexible [2/3 214 | 1/2/3/4
gruppe |-depressive Ptr. nende Ptn. Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N =5 | N =33 N =18| N =2b
Darmre-
sektion Rs =448 Rs =478 Rs =251 Rs =42,7 .0007 |02 .0
Projektstichprobe
Fallzahl N =6 | N =22 N =12 N =18
Darm-
resektion Rs =192 Rs = 30,5 Rs =115 Rs =[34,3 .0p .05 .0p

Anmerkung: Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragener

gruppen

Unter-
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Tabelle 53: Zahl der Krankenhausaufenthalte bezogen auf die Untergruppen. Ergebnisse der
multizentrischen und der Projektstudie, Rangsummenwerte

Untergruppen
1.Rest- 2.autoaggressiv- |3.verleugnende|4.flexible
gruppe depressive Ptn. | Ptn. Ptn.
multizentrische Stichprobe
Fallzahl N = N =32 N =18 N =25
Krankenhaus- |Rs =28,9 Rs =43,1 Rs =40,1 Rs =39,9
aufenthalte
Projektstichprobe

Fallzahl N =6 N =21 N =12 N =18
Krankenhaus- |Rs =27,8 Rs =29,5 Rs =23,8 Rs =32,3
aufenthalte

Anmerkung: Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Unter-
gruppen

Tabelle 54: Der Krankheitsverlauf in der multizentrischen Studie wahrend der zweijahrigen
Beobachtungszeit

Untergruppen
1.Rest- 2.autoaggressiv- | 3.verleugnende | 4.flexible
gruppe depressive Ptn. | Ptn. Ptn.

Fallzahl N =5 N =29 N =12 N =21
Krankheitsverlauf/ |Md = 3,0 Md = 3,0 Md = 3,0 Md = 3,0
mittlere RangsummeRs = 28,9 Rs =35,9 Rs =34,8 Rs =32,1
Anmerkung: Hohe Werte zeigen einen positiven Krankheitsverlauf an; Md=Median; Rs =
Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen
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11.2.4 Psychische Beschwerden und Lebenszufriedenheit

Tabelle 55: Beschwerdesituation in der Projektstichprobe bezogen auf die Selbstbeschrei-
bungsinstrumente. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse der Signifikanzprifung beim
Vergleich der Untergruppen

Untergruppen statistischer
Vergleich
1. Rest- |2.autoaggrest3. verleug- |4.flexible |[1/3 [ 1/4 | 2/3 | 2/4
gruppe| siv-depressivenende Ptn.| Ptn.
Ptn.

Fallzahl N =7 N = 24 N =11| N =18

Depressivitatf Md =14 |Md =13 Md= 5,0 |Md=5,0

(BDI) Rs =39,3Rs =405 |Rs = 21,4|Rs =19,3.07 |.03 | .001| .000
Angstlichkeit|Md = 52,0/ Md = 48,5 Md = 36,0 |Md =37,5

(STAI) Rs =41,4Rs =410 |Rs =152 |Rs =21,§.01 |.017] .000| .000
Lebenszu- |Md =50,0|Md =59,2 Md=76,2 |Md=4,4

friedenheit |Rs =19,2/Rs =22,4 |Rs =40,3 |Rs =38,§-009|.013| .005 .003
(LEZU)

Anmerkung: Hohe Werte zeigen hohe Angstlichkeit und Depressivitat und eine hd
benszufriedenheit an; Md=Median; Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in ¢
belle genannten Untergruppen
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Tabelle 56: Depression Angstlichkeit und Lebenszufriedenheit in Abhangigkeit von der
Krankheitsaktivitdt und der Untergruppenzugehdrigkeit. Ergebnisse der multizentrischen Stu-
die. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse der Signifikanzpriufung beim Vergleich der
Untergruppen

Untergruppen statistischer Vergleich
2. autoaggressivi-3.verleug- 4 flexibele |2/3/4|2/3 | 2/4 | 3/4
depressive Ptn. nende Ptn. Ptn.
Depressivitat
Remission (Md = 14,0 Md =8,5 Md=7,0
Rs =345 Rs =23,5 Rs =215
N = 23 N =13 N = 20 .017| .05 | .006 ns.
Schub Md =21,0 Md =8,5 Md =135
Rs =155 Rs =54 Rs =117
N =10 N =5 N =5 .012| .005| ns.| ns.
statistischer | .01 ns .02
Vergleich
Angstlichkeit
Remission |(Md =47,0 Md =345 Md = 33,0
Rs =27,6 Rs =16,8 Rs =144
N =15 N =10 N =14 .004| .017| .002 ns.
Schub Md = 54,0 nicht Md = 43,0
Rs =8,8 ausgewertet Rs =4,1
N = N =2 N =5 .03 .03 | ns.
statistischer | .02 ns. ns.
Vergleich
Lebenszufriedenheit
Remission |[Md =55 Md =55 Md =74
Rs =214 Rs =234 Rs =359
N =23 N =12 N =20 .006| ns. | .003 .03
Schub Md =315 Md =59,5 Md =51,0
Rs =7,8 Rs =15,6 Rs =12,0
N =10 N =5 N =5 .05 | .025| ns. | ns.
statistischer | .01 ns. .004
Vergleich
Anmerkung: Hohe Werte zeigen hohe Angstlichkeit und Depressivitat und eine hohe |ebens-
zufriedenheit an; Md=Median; Rs=Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle ein-
getragenetntergruppen
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Tabelle 57: Angst, Depression und Lebenszufriedenheit bei autoaggressiv-depressiven, ver-
leugnenden und flexiblen Patienten wahrend der Remissionsphase. Beobachtet im Verlauf
Uber zwei Jahre, d.h. zu 5 MeRRzeitpunkten im halbjahrlichen Abstand. Parametrische Kenn-
werte und Ergebnisse der Signifikanzprifung beim Vergleich der Untergruppen. Daten der
multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer Vergleich
2.autoaggressivq 3.verleugnende| 4.Flexibele [2/3/4 | 2/3 | 2/4 | 3/4
depressive Ptn| Ptn. Ptn.
Depressivitat
t=1 Mw =13.4 Mw = 8.85 Mw = 8.0 > * o Ins.
Studienbeginnisd =7,0 sd =62 sd =54 .002 |.05 |.0008
N =23 N =13 N =20
t=6 Monate | Mw =10,4 Mw =29 Mw =6,6 * ok * ns.
sd =77 sd =32 sd =83 .002 |.0009 |.025
N =24 N =10 N =18
t=12 Monate | Mw =9,5 Mw =35 Mw =3,0 ek > b ns.
sd =64 sd =40 sd =421 |:001 |.009 1.002
N =19 N =9 N =13
t=18 Monate| Mw =11,6 Mw =2,1 Mw =45 ek > b ns.
sd =82 sd =1,9 sd =73 .001 |.002 |.002
N =17 N =8 N =20
t=24 Monate| Mw =10.4 Mw =4.0 Mw =2.4 * ns. b ns.
sd = 9.0 sd =4.2 sd =20 |009 |08 .003
N =16 N =6 N =10
Angstlichkeit
t=1 Mw =45.6 Mw =36.1 Mw =33.4 |™* > o Ins.
Studienbeginn|sd = 8,9 sd =9,2 sd =84 .0002 1.002 |.0003
N =15 N =10 N =14
t=6 Monate | Mw =455 Mw = 33,4 Mw =33,0 |™ ok e ns.
sd =74 sd =63 sd =101 .0006 |.0006 |.0005
N =23 N =10 N =18
t=12 Monate | Mw =45.8 Mw = 32.0 Mw =31 ek > f ns.
sd =82 sd =92 sd =8,6 .0003 |.002 |[.0002
N =17 N =9 N =13
t=18 Monate | Mw = 45,7 Mw = 30,0 Mw =341 |* > b ns.
sd =12,1 sd =66 sd =95 |002 |.004 .003
N =17 N =8 N =20
t=24 Monate | Mw =45.5 Mw = 32.6 Mw =29.1 |*™ > e ns.
sd =9.6 sd =118 sd =6.1 |0002).017 .0003
N =16 N =6 N =10
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Fortsetzung von Tabelle 57
Lebenszufriedenheit
t=1 Mw =55.8 Mw =59 Mw =715 |* ns. R el
Studienbeginn/sd = 17.8 sd =176 |sd =14,7 |-002 .0001 | .002
N =23 N =12 N =20
t=6 Monate | Mw =585 Mw =84,1 Mw =76,8 | [ ns.
sd =20,6 sd =104 sd =175 |-0002].0009 |.003
N =23 N =10 N =18
t=12 Monate | Mw = 64.5 Mw = 80.4 Mw =83.7 |*™ * > ns.
sd =16.3 sd =11.9 sd =205 |003 |.024 .0023
N =18 N =9 N =13
t=18 Monate| Mw =61,2 Mw =82,0 Mw =84,8 |*™* b i ns.
sd =215 sd =77 sd =143 |-0002 |.004 |.0001
N =17 N =8 N =19
t=24 Monate | Mw =59,6 Mw = 82 Mw =83.7 |*™ > > ns.
sd =20,0 sd =148 sd =19.1 |003 |.012 .003
N =15 N =6 N =10
Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine hohe Depressivitat, Angst und Lebenszufriedenheit an;

Mw = Mittelwert, sd = Standardabweichung. Prufstatistik: H-Test von Kruskal & Walljs; *:
0.05>p >0.02, **: 0.02 > p > 0.002, ***: p < 0.002; sieche Anhang: Tabelle 70

Tabelle 58: Symptomatischer Beschwerdedruck in der Projektstichprobe und der multizentri-
schen Stichprobe. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse der Signifikanzprifung beim
Vergleich der Untergruppen

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2. autoaggressiy3.verleug- 4 flexible 1/3 (1/4 | 2/3
gruppe |depressive Ptn.|nende Ptn. Ptn.
Projektstichprobe
Fallzahl N = N =24 N =11 N =18
symptomati- |Md = 0,54 |Md =0,44 Md =0,30 |[Md =0,34
sche Be- Rs =46,1|Rs =354 Rs =228 [Rs =275 | .01| .01p .0%
schwerden
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Fortsetzung von Tabelle 58

multizentrische Stichprobe

In Remission
Fallzahl N = 23 N =12 N = 19
symptomati- Md = 0,27 Md = 0,27 Md =0,18 |alle ns.
sche Be- Rs =31,2 Rs =28,1 Rs =22,7
schwerden

Im Schub

Fallzahl N =10 N =6 N =6
symptomati- Md = 0,32 Md =0,18 Md =0,59 |alle ns.
sche Be- Rs =144 Rs =8,3 Rs =9,8
schwerden

Anmerkung: Hohe Werte zeigen einen hohen symptomatischen Beschwerdedruck a
Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Un

pen

n: Md =
tergrup-
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Tabelle 59: Psychische Beschwerden und Lebenszufriedenheit in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht der Probanden

multizentrische Stichprobe
Méanner N=25 Frauen N=56| statistischer \er-
gleich
Depressivitat (BDI) Mw= 9,2 Mw = 13,3 .046
sd = 5,6 sd = 9,2
Angst (STAI) Mw = 40,0 Mw = 42,8 ns.
sd = 9,7 sd =118
Lebenszufriedenheit (LEZU) Mw = 63,1 Mw = 56,0 ns.
sd =16,1 sd = 21,1
Symptomatischer Beschwerde{Mw = 0,32 Mw = 0,36 ns.
druck sd =0,23 sd = 0,25
Projektstichprobe
Méanner N= 25 Frauen N=35 statistischer Ver-
gleich
Depressivitat (BDI) Mw= 9,7 Mw = 10,0 ns.
sd = 6,0 sd = 9,7
Angst (STAI) Mw =425 Mw = 42,0 ns.
sd = 9,2 sd =98
Lebenszufriedenheit (LEZU) Mw = 62,7 Mw = 65,1 ns.
sd =16,4 sd =19,6
Symptomatischer BeschwerdetMw = 0,39 Mw = 0,43 ns.
druck sd =0,19 sd =0,26
Anmerkung: Mw=Mittelwert, sd=Standardabweichung. Prufstatistik: t-Test bzw. Welch-Test
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11.2.5 Bewaltigung und Abwehr

Tabelle 60: Faktorenanalytisch auf der Basis des SVF gewonnene Copingstrategien in Bezie-
hung zu den Untergruppen. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen
Vergleichs zwischen den Untergruppen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer Vergleich
Copingfor- 1.Rest- |2.autoaggressiv{ 3.verleug- [ 4.flexible |2/3 |2/4 | 3/4| 1/3| 1/4
men gruppe |depressive Ptn. | nende Ptn/ Ptn.
Fallzahl N =7 N = 22 N =11 N =18
Emotionale (Md=2,3 |Md= 2,1 Md=1,36Md=1,6
Betroffenheit .0014].012| ns. | 021|.015
und Aufgeber] Rs= 39,8/ Rs =37,4 Rs =17,5|Rs =20,9
Bagatellisie- {Md=1,8 |Md=1,7 Md=2,0 (Md=2,0
rung und
SchuldabwehfRs =22,5|Rs = 23,6 Rs =36,4|Rs =34,1| .04| ns.| ns] ng. ns
Selbstaufbau|{Md=1,8 |Md =1,9 Md=25 [Md=2,2
und Angst- .000| ns. | .01 .02 ns
reduktion Rs =21,6|Rs =22,9 Rs =45,3|Rs = 30,3
Gedankliche |Md=2,7 (Md = 2,5 Md=14 (Md=2,0
Weiterbe- .000| .005 .012 oos |.04
schaftigung |Rs =37,4|Rs =37,6 Rs =125(Rs =24,4
und Aggressi
on
Soziale Un- |Md=1,9 |Md=2,6 Md=25 [Md=2,5
terstitzung ns. [ns.| ns.| ns| ns.
und Situati- |Rs =18,8|Rs =29,9 Rs =29,8Rs =31,3
onskontrolle
Anmerkung: Hohe Werte bedeuten, dal3 die Copingstrategie héaufig angewendet wird;
Md=Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Un-
tergruppen
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Abbildung 17: Copingstrategien im Spiegel des SVF, bezogen auf die Subgruppe der autoag-
gressiv-depressiven, der verleugnenden und der flexiblen MC.-Patienten. Die Abbildung zeigt
die urspringlichen Skalen des SVF. Nicht dargestellt sind die Skalen ,Ersatzbefriedigung”
und ,Pharmakaeinnahme”. Die dargestellten Copingprofile basieren auf den mittleren Rang-
summenwerten, die sich beim nonparametrischen Vergleich der drei Subgruppen ergeben
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Auspragung der Copingstrategie gerin 5  stark aus-
ausgepragl ..  gepragt

Bagatellisierung Do 4 '3

Herunterspielen durch Vergleich mit andeq- | | | / }*»

ren i G O
2autoaggr.r b NG et

Schuldabwehr depressive [ AT
Ptn.

Ablenkung von der Situation

Suche nach Selbstbestéatigung
Situationskontrollversuche
Reaktionskontrollversuche

Positive Selbstinstruktion

Bedirfnis nach sozialer Unterstiitzung
Vermeidungstendenz

Fluchttendenz

Soziale Abkapselung

Gedankliche Weiterbeschaftigung

e s e

Resignation

. Ny

Selbstbemitleidung

i R e e el Tl

Selbstbeschuldigung

Aggression

——————————————————————————————————————————————————————————————

Rangsummenwert, Skala von 10 - 40
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Erganzung zu Abbildung 18: Dargestellt sind die Copingstrategien, bei denen sich beim
paarweisen Vergleich der 3 Subgruppen, d.h. zwischen den autoaggressiv-depressiven (2), den
verleugnenden (3) und den flexiblen (4) MC.-Patienten, ein signifikanter Unterschied ergeben
hat. Die signifikanten Unterschiede sind mit (*) markiert.

statistischer Vergleich zwischen den Subgriip-
pen 2,3,4
2versus3 | 2versus4 | 3versus#4
Copingform
Bagatellisierung *
Herunterspielen durch Vergleich mit ande~* * *
ren
Suche nach Selbstbestatigung *
Positive Selbstinstruktion * * *
Fluchttendenz * *
Soziale Abkapselung *
Gedankliche Weiterbeschaftigung * *
Resignation * *
Selbstbemitleidung * *
Selbstbeschuldigung * *
Aggression * * *

Tabelle 61: Selbstbehauptendes Copingverhalten in sozialen Konfliktsituativeampara-
metrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs zwischen den Untergrup-
pen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv| 3.verleugnende4.flexible |1/3 | 1/4| 2/3| 2/4
gruppe | -depressive PtnPtn. Ptn.

Fallzahl N =7 N =22 N =10 N =17
Fordern |Md =2,1 {Md =25 Md =3,6 Md = 3,5
konnen |Rs =206/Rs =18,9 |Rs =429 |Rs =34, |02 |0 |000].001
Nein- Md =2,0 {Md =25 Md =3,8 Md =3,1
sagen Rs =18,6|Rs =216 Rs =40,8 |Rs =33,4(.016|.04/.005| 012
koénnen

Anmerkung: Hohe Werte bedeuten, dal3 es den Ptn. gut gelingt, sich durchzusetzgn; Md =
Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergrup-
pen
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Tabelle 62: Introspektionsfahigkeit in Beziehung zu den Untergruppen. Nonparametrische
Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs zwischen den Untergruppen. Daten
der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- |2.autoaggressiy3.verleug- 4.flexible |1/2 | 1/3 | 2/3 | 2/4| 3/4
gruppe |-depressive Ptrjnende Ptn.
Ptn.

Fallzahl [N =8 | N =25 N =12 N =19
Introspek|Md = 4,2 |Md =2,9 Md =6,2 (Md =3,7
tions- .005| .025 .000| 0.7{.000
fahigkeit | Rs = 40.6|Rs =21,0 Rs =553Rs = 29,6

Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine geringe Introspektionsfahigkeit an; Md = Mediat
Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen

1. Rs

11.2.6 Psychotherapeutische Ansprechbarkeit

Tabelle 63:Laienatiologie und Einstellung zur Psychotherapie in Beziehung zu den Subgrup-
pen. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs zwischen den
Untergruppen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- 3.verleug- |4.flexible |[1/3 |2/4 | 2/3 | 3/4
gruppe depressive Ptn. nende Ptn| Ptn.
Fallzahll| N =6 N =18 N =6 N =14
Laien- (Md =33,0/Md =31,0 Md =215 (Md =29,0
atio- Rs =30,2|Rs =26,7 Rs =7,3 |Rs =20,3| .018 ns.| .001 .02
logie
Einstel-|Md =71,0/Md =73,8 Md =53,7 |[Md =63,6
lung Rs =243|Rs =299 Rs =6,3 |Rs =17,8/ .017 .004 .000 .0L
zur
Psycho-
therapie
Anmerkung: Hohe Werte verweisen auf eine psychologisch ausgerichtete Laienéatiolggie und
eine positive Einstellung zur Psychotherapie; Md=Median; Rs=Rangsummenwert beim Ver-

gleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen
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Tabelle 64:Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit zu verschiedenen Behandlungszeitpunkten,
gesehen aus der Perspektive des Therapeuten. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse
des statistischen Vergleichs zwischen den Untergruppen. Daten der multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer Vergleigh
1.autoaggressiv- 2.verleug- 3.flexible (2/3 |2/4 | 3/4 |2/3/4
depressive Ptn |nende Ptn. Ptn.

Fallzahl N=23 N=8 N=13

Erfolgseinschatzung Md = 4,0 Md =3,4 Md =4,2 |ns. [ns. |ns. |ns.
nach der 3. Sitzung |Rs = 25,6 Rs =18,7 |Rs =212

Beziehungsbewer- [Md =45 Md =4,0 Md =4,25 |ns. | ns. | ns.| ns.
tung nach der 3. Sit{Rs = 25,6 Rs =187 |Rs =212

zung

Erfolgseinschatzung Md = 4,5 Md =3,7 Md =42

vorletzte Sitzung Rs =248 Rs =12,1 [Rs =24,3|.009|ns. |.05 |.04
Beziehungs- Md =4,8 Md =3,8 Md =45

bewertung vorletzte| Rs = 25,4 Rs =10,9 |[Rs =23,0(-006|ns. |.03 | .017
Sitzung

Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine positive Bewertung der therapeutischen Bezieht
des therapeutischen Erfolges an; Md = Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergl

in der Tabelle eingetragenen Untergruppen

ing oder
bich der

Tabelle 65 Erfolgs- und Beziehungszufriedenheit zu verschiedenen Behandlungszeitpunkten,
gesehen aus der Perspektive des Patienten. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des
statistischen Vergleichs zwischen den Untergruppen. Daten der multizentrischen Studie

Untergruppen statistischer
Vergleich
2.autoaggressiv- | 3.verleugnended.flexible 213 | 3/4 | 2/3/4
depressive Ptn. | Ptn. Ptn.

Fallzahl N =23 N =8 N =12
Erfolgseinschatzung |Md = 4,4 Md = 4,2 Md = 4,2 ns. (ns. |ns.
nach der 3. Sitzung |Rs = 23,65 Rs =20,4 Rs =216
BeziehungsbewertungMd = 5,0 Md = 4,7 Md =4,9 ns. | ns. | ns.
nach der 3. Sitzung |Rs =24,8 Rs =18,9 Rs =217
Erfolgseinschatzung (Md = 4,5 Md =4,5 Md = 4,7 ns. (ns. |ns.
vorletzte Sitzung Rs =19,8 Rs =17,1 Rs =23,8
BeziehungsbewertungMd = 5,1 Md=4,4 Md = 5,3
vorletzte Sitzung Rs =215 Rs =126 Rs =248 | .08| .02| .06

Anmerkung: Hohe Werte zeigen eine positive Bewertung der therapeutischen Bezieht
des therapeutischen Erfolges an; Md = Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergl
in der Tabelle eingetragenen Untergruppen

ing oder
bich der
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11.2.7 Objektbeziehungen

Tabelle 66: Durchlassigkeit im Kontakt bei den Ptn. der Untergruppen. Ergebnisse der
Fremdeinschatzung. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Ver-
gleichs zwischen den Untergruppen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiy3.verleug- |4.flexible {1/2 | 2/3 | 4/3 | 1/4
gruppe |-depressive Ptr. nende Ptn| Ptn.

Fallzahl N =8 N =24 N =11 N =19
Durchlas- {Md = 29,4 |Md = 22,6 Md=29,7 [Md=4,6
sigkeitim |Rs =44,7|Rs =20,5 Rs =52,1 |Rs = 27,903 | 0000 0003 012
Kontakt
Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine hohe Durchlassigkeit im Kontakt an; Md =|Medi-
an; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergiuppen.

Tabelle 67: Durchlassigkeit im Kontakt bei den Patienten der Untergruppen. Ergebnisse der
Selbsteinschatzung. Nonparametrische Kennwerte. Daten der Projektstudie

1.Restgruppe| 2.autoaggressiv- |3.verleugnende |4.flexible
depressive Ptn. Ptn. Ptn.
Fallzahl N =8 N =21 N =10 N =17
Durchlassig- |[Md = 25,0 Md = 24,0 Md = 26,0 Md = 22,0
keitim Kon- |Rs =28,5 Rs =29,5 Rs =32,3 Rs =23,6
takt

Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine hohe Durchlassigkeit im Kontakt an; Md =
an; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Unterg

Medi-
uppen.
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Tabelle 68: Wahrgenommene soziale Unterstitzung in Beziehung zu den Subgruppen. Non-
parametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs zwischen den Unter-
gruppen. Daten der multizentrischen- und der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressivt3.verleug- |4.flexible |(1/3 | 1/4| 2/3| 2/4
gruppe |depressive Ptn.| nende Ptn.| Ptn.
Projektstudie
Fallzahl N = N =23 N =10 N =18
wahrgen. soz.|Md =3,5 [Md =4,1 Md =4,3 (Md =4,4
Unterstiitzung|Rs =17,6Rs = 24,9 Rs =345 |Rs =37,3.056|.02| ns.| .012
multizentrische Studie
Fallzahl N =5 | N =33 N =18 N =25
wahrgen. soz.|Md =4,1 (Md =4,1 Md=4,6 |(Md=4,7
Unterstiitzung|Rs = 28,3Rs = 32,2 Rs =458 |Rs =51,7(.07 |.04] .04| .003

Anmerkung: Hohe Werte zeigen ein hohes Mal3 wahrgenommener sozialer Unterstit
Md = Median; Rs = Rangsummenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetrager

tergruppen

yung an;
en Un-

Tabelle 69: Bewertung der Elternobjekte und des Partners in Relation zu dem Bild des
Wunschpartners. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs
zwischen den Untergruppen. Daten der Projektstudie

Untergruppen
1.Restgruppe 2.autoaggressivi3.verleugnende | 4.flexible
depressive Ptn.| Ptn. Ptn.

Fallzahl N =6 N =22 N =8 N =19
Mutter- Md=1,3 Md=1,12 Md = 0,84 Md = 0,87
Wunschpartner |Rs = 33,8 Rs =32,1 Rs =224 Rs =23,8
Vater- Md=1,1 Md=1,0 Md=1,0 Md =1,16
Wunschpartner |Rs = 23,7 Rs =27,6 Rs =25,0 Rs = 28,3
Fallzahl N =5 N =22 N =4 N =19
Partner- Md = 0,56 Md = 0,82 Md=1,0 Md = 0,7
Wunschpartner |Rs = 19,6 Rs =27,9 Rs =32,2 Rs =22,8

Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine positive Bewertung an; Md = Median; Rs = R

summenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen

ang-
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Tabelle 70: Die narzidtische Beziehung zu den Elternobjekten und dem Partner. Nonpara-
metrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs zwischen den Untergrup-
pen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressiv- |3.verleug- |4.flexible |1/2/3/4| 2/4| 2/3
gruppe depressive Ptn. | nende Ptn.| Ptn.

Fallzahl N =6 N =22 N =8 N =19
Mutter- Md=1,2 |Md=1,02 Md=0,84 [Md=0,75
Selbstbild |[Rs =34,0 |Rs = 34,2 Rs =226 |Rs =21,2| .005 |.006|.05
Vater- Md=1,2 |Md=1,02 Md=0,86 [Md=0,93
Selbstbild |Rs =38,3 |[R =28,9 Rs =18,7 |Rs =24,7| ns. ns| ns
Fallzahl N =5 N =22 N =4 N =19
Partner- (Md=10 |Md=0,86 Md=1,1 Md = 0,86
Selbstbild |Rs = 27,8 |Rs = 25,6 Rs =28,0 |Rs =24,3| ns. ns| ns
Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine positive Bewertung an; Md = Median; Rs =|Rang-
summenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen.

Tabelle 71:Die narzil3tische Beziehung zu Vater und Mutter, zusammenfassend betrachtet als
elterliches System. Nonparametrische Kennwerte und Ergebnisse des statistischen Vergleichs
zwischen den Untergruppen. Daten der Projektstudie

Untergruppen statistischer
Vergleich
1.Rest- 2.autoaggressivi3.verleug- |4. flexible |1/4 | 2/4 | 2/3
gruppe depressive Ptn| nende Ptn.Ptn.

Fallzahl N =6 N =21 N =8 N =18
Eltern- Md=1,2 |Md =0,99 Md =0,88 (Md =0,80
system/ |Rs =38,0|Rs =339 Rs = 20,4|Rs =21,3 .02 .012 .004
Selbstbild
Anmerkung: Niedrige Werte zeigen eine positive Bewertung an; Md = Median; Rs =|Rang-
summenwert beim Vergleich der in der Tabelle eingetragenen Untergruppen.
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11.3 Forschungsinstrumente

11.3.1 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (LEZU)

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie wahrend der letzten zwei Wochen
vor Aufnahme ins Krankenhaus bzw. vor Wahrnehmung des ambulanten Termins mit ver-
schiedenen Bereichen Ihres Lebens waren.

Ich war mit meine/-r/-n/-m sehr eher zuq weder |eher sehr un-
zufrie- frieden | noch unzufrie- | zufrieden
den den

Kdrperlichen Verfassung

Geistigen Verfassung

Tatkraft

Gesundheit insgesamt

Arbeit in Beruf / Haushalt

Finanziellen Situation

Freizeitaktivitaten

Selbstandigkeit im Alltag

Alltagsleben insgesamt

Umgang mit Krankheit

Fahigkeiten

Selbstwertgeflnhl

Person insgesamt

Zusammenleben in Ehe / Partnerschaft

Sexuellen Aktivitat

Familienleben

Stellung in der Familie

Kontakt zu Freunden / Bekannten

Anzahl der Freunde und Bekannten

Beziehungen zu anderen Menschen

Medizinischen Behandlung
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11.3.2 Der Standardisierte Aggressionsfragebogen (SAF)

Versuchen Sie bitte, bei den nachfolgenden Aussagen zu entscheiden, wieweit die Fest-
stellungen auf Sie zutreffen. Sind Sie der Meinung, eine Aussage stimmt vollig, so kreuzen
Sie bitte das Feld unter "stimmt voéllig" (ganz rechts "5") an. Sind Sie hingegen der Ansicht,
das Gesagte ,stimmt gar nicht®, so kreuzen Sie bitte das entsprechende Feld unter "stimmt gar
nicht" (ganz links "1") an. Dazwischen stehen weitere Abstufungen zur Verfiigung. Versuchen
Sie bitte moglichst spontan zu antworten, und lassen Sie bitte keine Aussage aus.

stimmt |stimmt | stimmt |[stimmt |stimmt
gar nicht [kaum |teilwei- |weit- vollig
se gehend

1) (@) (3) (4) (5)

Ich habe manchmal das Geflhl, daf3 andere
Uber mich lachen.

Ich bin haufig mit mir selbst unzufrieden

Ich gehe mir leicht selbst auf die Nerven|.

Ich neige dazu, mich in Situationen zu
bringen, die mir selbst schaden.

Manchmal finde ich, daf3 ich Uberhaupt
nichts wert bin.

Wenn man mich angreift, kann ich mich
nicht wehren, wie ich mochte.

Ich konnte mir manchmal die Haare ein-
zeln ausreilRen.

Am schlimmsten muf3 ich mit mir selbst
kampfen.

Ich ware heute viel weiter, wenn ich besser
meine Ellbogen gebrauchen kénnte.

Ich habe 6fter mit einer Sache aufgehort,
weil ich mir nicht gentigend zutraute.

Es gibt viele Situationen, da argere ich
mich Gber mich selbst am meisten.

Ich fuhle mich nutzlos.
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11.3.3 Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ), Angaben des Patienten

Anmerkung: Die kursiv gedruckten Fragen repréasentieren die Items der Skala ,Beziehungszu-
friedenheit®, die Ubrigen Fragen werden in der Skala ,Erfolgszufriedenheit* zusammengefalit.

Fragebogen zum Therapieverlauf

Sie finden unten eine Anzahl von Mdglichkeiten aufgefuhrt, wie sich eine Person in Bezie-
hung zu einer anderen Person fihlen oder verhalten mag. Ziel dieses Fragebogens ist, daf} Sie
ihre gegenwartige Beziehung zu ihrem Therapeuten anhand dieser aufgefiihrten Mdglichkei-
ten beurteilen. Prifen Sie bitte daher jede Méglichkeit daraufhin, wie sehr Sie diese in Ihrer
Beziehung zu ihrem Therapeuten fir zutreffend bzw. fur nicht zutreffend halten. Bitte geben
Sie ohne Ausnahme zu jeder Mdglichkeit ihr Urteil ab. Die Bewertung erfolgt in den Abstu-
fungen:

. Ja ich halte dies flr sehr zutreffend

. Ja ich halte dies flr zutreffend

. Ja ich halte dies flir wahrscheinlich zutreffend bzw. fir eher zutreffend als nicht zutreffend

. Nein ich halte dies fur wahrscheinlich unzutreffend bzw. flr eher unzutreffend als zutref-
fend

. Nein ich halte dies flr unzutreffend

. Nein ich halte dies flr sehr unzutreffend

A WN

o O1

. Ich glaube, dal3 mein Therapeut mir hilft

. Ich glaube, daf} mir die Behandlung hilft

. Ich habe einige neue Einsichten gewonnen

. Ich fuhle mich seit kurzem besser

G~ WIN|F-

. Ich kann bereits absehen, dal} ich vielleicht die Probleme bewaltigen
kann wegen derer ich zur Behandlung kam

6. Ich habe das Geflhl, mich auf den Therapeuten verlassen zu kénmpen

7. Ich habe das Geflhl, dal3 mich der Therapeut versteht

8. Ich habe das Geflhl, dal3 der Therapeut méchte, dal’ ich meine
Ziele erreiche

9. Ich habe das Gefuhl, dal3 ich wie auch der Therapeut ernsthaft an
einem Strang ziehen

10. Ich glaube, daR3 ich und der Therapeut meine Probleme ahnli¢ch
sehen und beurteilen

11. Ich habe das Gefunhl, daf3 ich mich jetzt besser verstehen und mich
selbstandig mit mir auseinandersetzen kann (d.h. auch dann, wenn i¢
mit dem Therapeuten keine weiteren Gesprache mehr habe)
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12. Schatzen Sie bitte ein, wie sehr es Ihnen im Vergleich zum Behandlungsbeginn besser

geht.

gar nicht leicht viel malig

sehr viel (gebessert

N

1 2 3 4

13. Falls Sie ,gar nicht* (=1) angekreuzt haben, hat sich Ihr Befinden méglicherweise ver-

schlechtert? (Bitte Zahl ankreuzen)

gar nicht leicht viel malig

sehr viel (verschlechtert)

1 2 3 4

11.3.4 Der Helping Alliance Questionnaire (HAQ), Angaben des Therapeuten

Anmerkung: Die kursiv gedruckten Fragen repréasentieren die Items der Skala ,Beziehungszu-
friedenheit®, die Gbrigen Fragen werden in der Skala ,Erfolgszufriedenheit” zusammengefalit.
Die Skalierung der Items entspricht der vorgenannten Skalierung des HAQ-Fragebogens fir

den Patienten.

1. Ich habe den Eindruck, dalR ich meinem Patienten helfen kann

2. Ich habe den Eindruck, daf3 die Behandlung meinem Pt. hilft

3. Ich habe den Eindruck, dal? mein Pt. einige neue Einsichten ge
nen hat

won-

4. Ich habe den Eindruck, dalR sich mein Pt. seit kurzem besser fi

hit

5. Ich habe den Eindruck, dal? mein Pt. vielleicht die Probleme be
gen kann, wegen derer er in Behandlung ist

valti-

6. Ich habe den Eindruck. dafd sich mein Pt. auf mich verlaft

7. Ich habe den Eindruck, dafl’ sich mein Pt. von mir verstanden fi

hit

8. Ich habe den Eindruck, dal3 mein Pt. von mir glaubt, daf® ich mi
fur die Erreichung seiner Ziele einsetze

ch

9. Ich habe den Eindruck, dal? mein Patient mit mir ernsthaft an ei
Strang zieht

nem

10. Ich habe den Eindruck, dal? mein Patient sein Problem ahnlich
ich sieht und beurteilt

wip

11. Ich glaube, dal3 mein Patient sich jetzt selbst verstehen und sich

selbstandig mit seinen Problemen auseinandersetzen kann (d.h. 3

uch

dann, wenn er mit mir keine weiteren Gesprache mehr hat)
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11.3.5 Fremdrating: Verhalten im Interview (VHI)

Jedes der folgenden Verhaltensmerkmale soll fir sich alleine beurteilt werden. Der Urteiler
soll seine Einschéatzung jeweils mdglichst unabhangig von seinen vorausgegangenen Ein-
schatzungen vornehmen. Die Merkmale sind als Gegensatzpaare beschrieben. Der Urteiler
soll zun&chst entscheiden, zu welcher Seite das beobachtbare Verhalten des Probanden mehr
tendiert. Eine mittlere Kategorie, d.h. ein unentschiedenes Urtelil, ist nicht vorgesehen. Der
Urteiler mul3 also eine Tendenz festlegen. Daran anschliel3end soll der Urteiler bestimmen,
wie sehr das Verhalten in die eine oder andere Richtung ausgepragt ist. Der Urteiler kann da-
bei zwischen folgenden Auspragungen wahlen:

3= das Merkmal liegt in starker Auspragung vor, springt unmittelbar ins
Auge, ist beherrschend, nicht zu Ubersehen, allgegenwartig;

2= das Merkmal liegt deutlich ausgepragt vor; fallt auf, ist deutlich
spurbar, ohne das Verhalten vollig zu dominieren;

1= das Merkmal ist leicht, dezent ausgepragt, fallt nur bei genauerer
Beobachtung auf, ist nur manchmal vorhanden.

Wenn keine Zuordnung des beobachteten Verhaltens moglich ist, wird die Kategorie nicht
beurteilbar markiert. Diese Kategorie soll nur gewéhlt werden, wenn keine Information vor-
liegt, auf die sich die Einschatzung beziehen kann. Unsicherheit bezlglich der zu beurteilen-
den Verhaltenstendenz soll nicht durch die Wahl dieser Kategorie gelost werden. Im folgen-
den soll beurteilt werden, wie sich der Proband dem Gespréch Uber seine psychosoziale Situa-
tion stellt, wie er sich in dem Gesprach mit dem Interviewer (IN.) mit Problemen und Belas-
tungen auseinandersetzt, die in seinem Lebens deutlich werden.

Emotional beteiligt Emotional distanziert
Der Pb. zeigt in bestimmten Momenten gege Stimmung schwingt nicht mit dem Inhglt
Gespraches Betroffenheit, ist bewegt, trapmdf, ist sachlich, unmoduliert, neutral; oder
(weint), freudig (lacht), argerlich, usw. der Pb. ist immer lustig, auch wenn der Inhalt
eine andere Emotion erwarten liel3e.
3 2 1 2 3

nicht beurteilbar’

1

Kritisch entwertend zu einer psychologiscl Positiv zu einer psychologischen Sichtweise
Sichtweise eingestellt eingestellt
Der Proband (Pb.) bringt zum Ausdruck, Pb. bringt zum Ausdruck, dal3 er gine

Biér
er von einer psychologischen Sicht der Diﬁgﬂa/chologische Betrachtung seiner Problema-

nichts halt; oder daf} die psychologische
rangehensweise Scharlatanerie oder U
sei; oder mehr Schaden als Nutzen bri
oder wirkungslos sei.

Hik-positiv bewertet, schatzt, hilfreich ... emp-
finget; oder zumindest nicht ablehnt; dal3|sie
ygglicherweise interessant sein kdnnte; gder
er kann sich darauf einlassen, auch wenn er
noch nicht weil3, was es ihm bringen wird.
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Normalitatsorientiert

Der Pb. betont seine Normalitat. Antwor
auf Fragen des In. werden inhaltlich ni
genauer ausgefuhrt, sondern mit der Fesf

Ickonflikte. Er ist selbstkritisch. Er kann A

Ambiguitatstolerant

&er Pb. benennt Diskrepanzen oder infmere
O_
hal-

ver-

stelichungen zwischen seinen idealen Ver

lung beantwortet, dal’ dieses oder jenes
normal sei (eine normale Kindheit, nor
Ehe ...); oder der Pb. scheint grol3en
darauf zu legen, dalR es in seinem Verh
und Erleben keine Abweichungen von
Normallinie gibt.

m
\chzentriert, ob das was er tut normal ist

gansnormen und seinem tatsachlichen

Iten wahrnehmen. Er ist weniger darnauf
, es
peht ihm eher darum, wie er mit seinen Pfob-

Hdemen fertig wird.

Harmonisierend

Konflikte, d.h. unterschiedliche MeinungéKonflikte, d.h. unterschiedliche Meinung

Bedurfnisse, Einstellungem der Interaktion
mit anderen bedeutsamen Menscherrden

Nimmt Konflikte wahr %

n,
Bedurfnisse, Einstellungen, in der Interaktion
mit anderen wichtigen Menschen, werden

nicht wahrgenommen. Wenn der In. eine

krepanz benennt, wird sie verneint, herunte@nnen, aber sie missen nicht in Streiter
gespielt, minimiert. Der Pb. betont, dal erjrausarten. Fur die Wahl dieser Kategorie

Allen far ihn wichtigen Menschen gut au
komme, sich mit allen verstiinde, daf alle
Gleiche wollten und déachten.

=

hrgenommen oder zugestanden. Konflikte
eien
ist
ON-
aupt

snicht der handelnde Umgang mit den K
ddgen bedeutsam, sondern dal3 sie Uberh
wahrgenommen werden.

Flexibel
Der Pb. laf3t sich durch das Gesprach anrg
begreift Gedanken und Fragen des In. als
gebot, um seine Situation einmal aus €
anderen Perspektive zu betrachten.

Starr
@ar, Pb. vermittelt ein festgefiigtes Bild.
Aanken des In., die dieses Bild in Frage
fear, werden korrigiert, richtiggestellt. Der R
laRt sich nicht darauf ein, eine Situation f
beweise einmal anders zu betrachten.

be-
stel-
Ph.
ro-

Innenwahrnehmung
Der Pb. berichtet Gber Gedanken und Gefl
die eine Situation bei ihm ausgeldst hat.

durch wird klar, was diese Situation fur ifpersonliche Bedeutung der Situation einzy

bedeutet, was ihm personlich dabei wic
war.

Konkretistisch
ber Pb. haftet am konkreten Ereignis,
ed. ausfuhrlich erzahlt wird, ohne auf

das
Hie
ige-
nkign. Der Urteiler erfahrt u.U. vieles Uber das
sachliche Geschehen, aber kaum etwas |Uber
die zugehorigen Gedanken und Emotionen.

Im Gesprach entspannt

Abgesehen von einer vielleicht anfanglich&rr

Aufgeregtheit entwickelt sich das Gespréc
einer entspannten Atmosphére. Der Pb.
seine Erzahlung ausbreiten, ohne den |
viewer mit Informationen zu Uberfluten. §
Pb. wirkt weder gehetzt noch entsteht
Eindruck, er wolle das Gesprach schnell
ter sich bekommen.

ﬁt

Im Gesprach gespannt getrieben

Pb. ist aufgeregt, angespannt, redet
nsichnell; oder es kann der Eindruck entstehen,
daft er das Interview schnell hinter sich byin-
tn will. Es kann haufiger zu simultanem

&prechen kommen; oder Fragen werden re-
diexartig und hastig beantwortet; oder der [Pb.
nilberflutet den Horer so sehr mit Informatio-

nen, dal3 es dem In. kaum gelingt, in den|Re-

deflul3 mit seinen Fragen einzuhaken.
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Verschlossen

Der In. mul3 das Gesprach durch kontinuig
ches Nachfragen in Gang halten. Werden
ne Fragen gestellt, gerat der Gesprachsflu
Stocken. Den bestandigen Nachfragen de
kénnen knappe Antworten des Pb. folgen,
auf eine Bejahung oder Verneinung reduz
sind. Es entsteht der Eindruck, dal3 der
jede Information mihsam aus dem Pb.
ausholen muf3.

Offen

2Bier Pb. berichtet spontan. Nachfragen de
kkenen primar dazu, ein neues Thema ei
¥ilsen oder einen Aspekt ausfuhrlicher
ehkunden. In machen Fallen kann der B
dreick entstehen, dal® der Pb. ein starkes
imitungsbedirfnis hat.

In.

ner-

»]
Nzu-
Zu
Fin-
Mit-

Selbstexploration
Der In. interpretiert, deutet ein Verhalten, Z

Undurchlassigkeit
Bterpretierende oder konfrontierende Au

indem er einen Zusammenhang zwischel
nem aktuellen Verhalten und einer frih

Lebenssituation herstellt; oder ein Verhalteen sie nicht zu einer Vertiefung der Selbs
als Selbstschutz deklariert; oder ein Mgploration, sie werden vom Pb. Ubergan
postuliert... Durch diese Intervention wird ¢leder einfach zurtickgewiesen.

Pb. zu einer vertieften Selbstexploration ange-

regt.

reigen werden von dem In. nicht gema
rdrenn solche Interventionen vorkommen, f

Re-
cht.
h-
ex-
gen

Nicht belastbar im Gespréach

Der Pb. wirkt wahrend des Gespraches w
belastbar, er ist unsicher, nervds. Fur die
urteilung der Kategorie ist auch das manif
Verhalten des In. wichtig, das hier als Geg
Ubertragungsreaktion verstanden wird.
entsteht der Eindruck, daf3 der In. an

stimmten Stellen des Interviews das nahdem Pb. mit seinen Eindriicken oder auch

Nachfragen unterlassen hat, weil dies den
zu sehr unter Druck gebracht hatte. Der

macht Bemerkungen, die den Pb. emotigpmalstitzen.

stlitzen, beruhigen, bestatigen.

Belastbar im Gesprach
BDEy Pb. scheint belastbar. Das schlief3t 1
Bas, dall er emotional bewegt ist, wenn
pet@sprechendes Thema angesprochen

&ie emotionale Betroffenheit klingt aber na
&mgiger Zeit wieder ab. Der In. fragt in dirg

rsprichen, die er bemerkt hat. Der In. m
keine Interventionen, um den Pb. beson

icht
ein
wird.
\Ich
k-

bex, unverblimter Weise nach, konfrontiert

\Wi-
acht
Hers

Anklagend fordernd

Der Pb. beklagt sich in vielerlei Hinsicht, z
Uber das Verhalten des Partners, tber di¢
angemessene med. Behandlung, Uber
standnislose Arbeitgeber usf. Eine Veran

Eigenaktiv

Ber Pb. zeigt sich eher zufrieden mit d
Verhalten anderer Personen. Er anerk
vemindest, daR Andere sich bemuhen,
deenn ihr Verhalten nicht seinen Erwartun

rung der Situation sieht er in einem veran

ten Verhalten seiner Umwelt. Eigene Aktijg

taten zur Situationskontrolle werden nichfwas auch er selbst zur Verbesserung der
ren beitragen kann. Er Gbernimmt zumindgest
auf, die anderen flr die Losung der Probl¢eieen Teil der Verantwortung fur die Losung
zu mobilisieren. Die hauptsachliche Verduter Problemsituation.

Betracht gezogen oder konzentrieren sich

wortung wird den Anderen zugeschoben.

m
nnt
uch
en

lentspricht. Wenn ihn eine Situation belastet,
cht er nach Losungsmaglichkeiten, Uberlegt

itu-
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Problemverleugnung Problembewul3tsein

Der Pb. berichte Uber Situationen, die ar Pb. berichtet tber Situationen, die n
menschlichem Ermessen eine Belastung |saenschlichem Ermessen eine Belastung
stellen, z.B. den Verlust eines Partners, Qgiellen. Diese Belastung wird vom Pb. wa
rationen, eingreifende medizinische Untefgienommen. Der Pb. kann dies auf klags
chungen, Einsamkeit, Geldsorgen, usw. [Digise tun oder auch in einem nichtern
Belastung wird von dem Pb. heruntergespjitdnzierten Ton berichten. Es wird aber df
bagatellisiert. Der Pb. gibt an, da’ er mit|dieh, dal er die Belastung wahrnimmt. Er n
Situation ganz problemlos fertig gewordelas Problem bewaltigt haben oder weite
sei. Obwohl der Pb. aus der Sicht des Uptdmit kampfen. Auch bei einer geglick
lers in einer bedrickenden Lebenssituatidgisung wird deutlich, dal3 eine Anstrengt
sein kann, wird von dem Pb. dargelegt, daftlamit verbunden war.

ach
dar-
\hr-
nde
dis-
But-
nag
rhin
[en
ing

mit dem Problemen locker fertig geworden
ist.
Isoliert Kontaktfreudig

&8er Pb. sucht Kontakt und Anschluf an arn
nerMenschen auch aulRerhalb seiner unm
baren Herkunftsfamilie und seiner Partr

Der Pb. geht Kontakten und Beziehungen
dem Wege oder er beschrankt sich in se
Kontakten auf die Herkunftsfamilie und /o
auf seine Partnerbeziehung. Auch hier kansanaft. In der Partnerschaft sucht er zumin
sich distanziert verhalten. Er wirkt einzelggreitweise nach Nahe. Auch wenn es
gerisch, er beschreibt sich als jemand, |dehwer fallen mag, von sich aus auf ang
andere Menschen nicht braucht. Gesellighdienschen zuzugehen, so ist er doch inte
wird eher abgelehnt oder entwertet. In |dgert, wenn andere freundlich auf ihn zukg
Freizeit konzentriert er sich eher auf Hoblysen.

die er ohne den Kontakt zu anderen Mensg¢hen

pflegen kann.

de-
ttel-
er-
dest
hm
lere
res-
m_

Differenzierte Innenwahrnehmung

Der Pb. berichtet in differenzierter Weise
Gedanken und Geflhle, die eine Situation
ihm ausgel6st hat. Er benennt im Laufe'l

LLgsring differenzierte Innenwahrnehmung
Udeer Pb. benennt Gedanken und Gefihle,
bwie Situation bei ihm ausgel6st hat nur
dedzweise. Die Beschreibung des inner
ebten ist wenig differenziert. Der Pb.
neoscheidet kaum zwischen verschiedd

Gespraches verschiedene Gefiihle: A
Trauer, Freude, Enttauschung, usw. Es
klar, was die Situation fir den Pb. bede
hat. Man gewinnt ein plastisches, differ

ziertes Bild der Beziehungen, die der Pb

ueefihlszustanden. Er ist mehr oder wen
cadf ein stereotypes Erlebnismuster festge
ader er kann Gefiihle nicht differenziert

anderen Menschen, seiner Arbeit usw. unm@ennen; oder er differenziert nur, ob et

halt.

angenehm oder unangenehm war; anstellg
Gefuhlen werden eher Korperempfindun
benannt. Anspannung, Unruhe, Unbeha

Nervositat, Mudigkeit, usw.

die
an-
lich
In-
nen
iger
egt;
be-
vas

von
jen
jen,
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11.3.6 Wochenberichtsbogen/ Projektstudie

Der Untersuchungstermin ist am: . Beginnen Sie bitte eine Woche vor dem Untersu-
chungstermin damit, den Wochenbericht auszufullen.

Datum, Tag/Monat:

Anzahl der (nicht geformten) Stihle

Grad der Bauchschmerzen

0 = keine
1 = leicht
2 = maliiig
3 = stark

Allgemeinbefinden

0 = im allgemeinen gut
1 = nicht ganz gut

2 = schlecht

3 = sehr schlecht

4 = unertraglich
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