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1. Ei nl ei tung

1.1 Psychosomat i scher Konsil- und Li ai sondi enst

Psychosomati k ist die Lehre von den Beziehungen zw schen Leib
und Seele. Psychosomatische Einflisse lassen sich bei fast
allen Krankheiten finden; im eigentlichen Sinne werden aber
sol che Krankheiten als psychosomati sch auf gef asst, bei denen
sich organische Ver&nderungen im Zusammenhang mt einem
chroni schen Konflikt entw ckeln (Roche Lexi kon Medi zin 1987).
Gerade bei chroni schen Haut krankhei ten kann der Verlauf durch
psychi sche Einfllisse entscheidend nodifiziert werden- hier
greifen somatische, psychi sche und soziale Konponenten
i nei nander .

Anhand der Ergebnisse im ,Jahresbericht und Qualité&tssicherung
des Konsil- und Liaisondienstes der Klinik fidr Psychosomatik
und Psychot herapie 1998 (Geler, 1998) |assen sich fol gende
| nhal te wi der geben:

DEFI NI TI ON:

® Er ganzung des traditionellen medi zi ni schen
Konsul t ati onsnodel | s

® Et abl i erung ei ner Genei nde- und Pati ent ennahen
psychosozi al en Ver sorgung

® Ver besserung der Diagnostik und Behandl ung psychischer/
psychosomati scher St 6rungen

® I ntegration der psychosozi al en Aspekte in die Mdizin.

PRAVALENZ:

Psychi sche Stodrungen mt somati schen Beschwerden bestehen be

ca. 40 % der dermatol ogi schen Krankenhauspatienten (Wsseley &
Lewi s 1989). Haufig werden sie nicht erkannt und behandelt.
Unt er Berucksichtigung notivational er Faktoren und des
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expertengeschat zten Bedarfes resultiert eine Indikation fur

ei ne psychosomati sche C/ L- Versorgung bei m ndestens 50% all er

Patienten im Akut krankenhaus. Witer konnte bel egt werden, dald
nach  Meinung der behandel nden Arzte bei ca. 20 %
abkl &rungsbedurftige psychi sche Auffalligkeiten best ehen
(Herzog et al. 1995).

Betrachtet man di e Konsil kontakte eines Jahres am Klini kum der

Justus- Liebig- Universitat in GelRen finden sich die
Schwer punkte im Bereich der Dermatologie/ Allergologie mt

49, 7% sowi e der Inneren Medizin mt 22,0% (G eler 1998).

W RKSAMKEI T:

Beim Patienten zeigen sich bei deutschsprachigen Studien
f ol gende Effekte:

® gebesserte psychi sche Synptomati k

® reduzi erte psychi sche Stodrungen sow e

® ei ne verbesserte Lebensqualitat.

In internationalen Studien ist u. a. eine Verringerung der
Kr ankenhausauf ent hal t sdauer und ebenfalls eine Besserung des
korperlichen und psychischen Befundes zu benerken (Herzog et
al . 1995).

Bei m anfordernden Behandl ungsteam ist ein Supervisionsdienst
durch den C/L- Dienst gleichsam sinnvoll, da so die Belastung
verringert werden kann (z. B. Verbesserung der Konmunikation
mt dem Patienten und dessen Angehérigen).

Als wirtschaftliche Aspekte sind zu nennen: eine Verkirzung
der stationaren Liegezeiten und so auch der Kosten der
Gesant behandlung durch eine frihe Einbeziehung des C/L-
Konsiliars in den Behandl ungsproze3. Ebenso fand sich eine
geringere Hospitalisierungsrate in Alters- und Pflegeheinen.
Durch ausreichende Information der Hauséarzte kommt es zu einer
Ver hi nderung unnétiger Diagnose- und Therapi emaBnahmen und so
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auch zu einer poststationaren Kostenreduktion (Herzog et al.
1995).

AKTUELLE VERSORGUNGSSI TUATI ON | N DEUTSCHLAND:

Zur Zeit werden lediglich ca. 10% der Akutkrankenhduser intern
durch psychosonmati sche oder psychiatrische Abteil ungen
abgedeckt . 90% werden extern durch Ner venar zt e oder
psychot her apeuti sche Medi zi ner aus Praxen versorgt.
Dom ni erend i st das Konsi | nodel | gegenuber ander en
Ver sorgungsnigl i chkeiten. Auflerhalb der Universitaten fehlen
dazu ei genst andi ge psychosonmati sche C L- Dienste.
Am haufi gsten kommen fol gende Di agnosen vor:
® affektive Storungen

Bel ast ungs- und somat of or me St 6r ungen

®
® Ver hal tensaufféalligkeiten mt korperlichen Storungen
®

Per sonl i chkei t sst 6rungen und

Ver hal t ensauffal | i gkeiten

Bei der [Inanspruchnahnme hausinterner C/L- Dy enste entfallen
allgemein 53% auf die Innere Mdizin und 7% auf die
Der mat ol ogi e (Herzog und Franz 1998).

C/ L- DIENSTE I N DER DERVATOLOG E

Nienmeier et al. stellten an ei nem unsel ektioni erten Krankengut
bei 83% der von i hnen psychosomati sch unt er sucht en
pol i kI i ni schen Haut pati ent en ei ner Spezi al anmbul anz die
I ndi kation fidr eine Psychotherapie (N eneier et al. 1996).
Grundl age der o. g. Untersuchung war eine psychosomatische
Li ai sonsprechstunde fur Patienten der Universitatshautklinik
G eRen. Diese wrde mt demZiel eingerichtet, die
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Schwel | enangst der Patienten zu verm ndern und um Kol legen in
der Betreuung psychisch auffalliger Patienten zu entlasten und
fortzubilden (N eneier et al. 1996).

1.1.1 Dar stel |l ung verschi edener Konzepte

KONSI LDl ENST:

Kennzei chnend fur die Konsiliartatigkeit des Psychosomatikers
i st sein ausschlieBlBlich patientenbezogenes Arbeiten mt

lediglich schriftlichen oder telefonischen Ricksprachen beim
Kol | egen (Stei nbrecher und Bofinger 1990).

Di e diagnostischen und therapeutischen Leistungen werden auf

Anfrage in einer Krankenstation oder in einer Anbulanz
er bracht. Sie kann ein erstes St adi um ei ner

Kooper ati onsent wi ckl ung zw schen somat i scher Kl i ni k und
Psychosomati k sein. Problematisch wird Konsiliartatigkeit,

wenn sie die Abspaltung psychosozialer Aspekte wund die
Abschi ebung probl emati scher Patienten fordert (Wrsching u.

Her zog 1989).

Ursachlich in der Problemati k des reinen Konsiliardienstes ist

ebenfalls die zeitlich und ortlich begrenzte Zusanmenarbeit

von Konsilarzt und Stationsarzt sow e die geringe Einbindung
des Patienten in diese Konmuni kation. E n Austausch zw schen
Stationsarzt und Patient Uber das Konsil scheint eher

reduziert und nur begrenzt stattzufinden, w e Lackner et al.

(1996) in einer Studie zu Bedingungen der Zufriedenheit im
psychosomati schen Konsil di enst feststellte.

LI Al SONDI ENST:

I m Gegensatz zum Konsil dienst ist die Liaisontatigkeit dadurch
gekennzei chnet, dall der Psychosomatiker in das Stationsteam
ei ngebunden ist. Er ist fur die Mtarbeiter der Station
nogl i chst jederzeit erreichbar, in ihrer Beratung |iegt der
Schwer punkt seiner Tatigkeit (Steinbrecher und Bofinger 1990).
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Er laRt zwar die somatische Behandlung des Patienten in der
Hand des Arztes der betreffenden Station, dbernimt aber in
schwierigen Fallen die Betreuung des Patienten und kunmmert
sich sich zudem um di e Fortbil dung der klinischen Kollegen und
des Pfl egepersonal es. Ungekehrt sollen auch die Mtarbeiter

der Station fur einen Teil ihrer Witerbildung in der
Psychosomati k mtarbeiten (Wrsching u. Herzog 1989).

Li ai sontatigkeit beinhaltet die kontinuierliche Kooperation
von Psychosomati k und Klinik uber die Anfragen im Einzelfall
hi naus (Wrsching u. Herzog 1989). Der Mtarbeiter im
Li ai sondi enst wird zum ndest teilweise, z. B. fur eine Visite
oder eine Sprechstunde in das Team der Klinik integriert.
Durch die Beziehungskonstanz kann sich eine bessere und
vertrautere Kooperation entw ckeln, von der auch die Patienten

profitieren.

1.1.2 Er gebni sse unt erschi edlicher Konzepte

Zum gegenwartigen Zei t punkt best ehen an f ast allen
bundesdeut schen Hochschul kI i ni ken psychosomati sche/
psychot her apeuti sche Konsil-/ Liaisondienste (Wl zel- Ruhrmann
et al. 1999).

In einer Unfrage  zur Situation und Entw cklung der
psychosomati schen Dermat ol ogi e i n deut schen Haut kl i ni ken durch

G eler et al . (2001) gaben 85% der Kl'i ni ken an, dafid
psychosomati sche Aspekte in der Therapie berucksichtigt
werden; sie scheinen zu einem obligaten Bestandteil in der
der mat ol ogi schen Versorgung geworden zu sein. Wsseley & Lew s
(1989) konnten bei 40% neu aufgenommener Patienten einer
der mat ol ogi schen  Anmbul anz  eine psychiatrische Erkrankung

di agnosti zi eren.
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An einer anderen Hautklinik stellten Fritzsche et al. (1999)
sogar bei 50% der unt er sucht en Pati ent en ei nen
psychot her apeuti schen Behandl ungsbedarf fest.

Schaller et al. (1998) fanden im Rahmen eines Liaisondienstes
bei dermatol ogi schen Patienten bei 21% ei nen psychosomati schen
Bedarf in der stationdren Versorgung. Es wurden 187 stationar
behandel te Patienten mt den unterschiedlichsten

Haut er kr ankungen in die Studie einbezogen. D e Studie bediente
sich neben einem diagnostischen Erstgesprach ebenfalls des
SCL- 90 R, der Synptom Check List, als einemweiteren

wi chtigen I nstrunent, wel ches psychi sche SOW e
psychopat hol ogi sche Gesi cht spunkte erfasst.

Wndenmuth et al. (1999) befasste sich in einer Studie zur
Préaval enz psychi scher Auffalligkeiten bei dermatol ogi schen
Patienten in einer Akutklinik ebenfalls nur mt stationaren
Patienten . Untersucht wurden 247 stationare Patienten mttels
ei nes Screening- Fragebogens. Es fand sich eine Pravalenz
psychi scher Auffalligkeiten wvon 25,9-31, 0% Die Autoren
forderten abschl i essend von psychol ogi scher Seite
Behandl ungsnmanual e, we es sie bereits fur vereinzelte
Pati entengruppen gibt, z. B. fur Patienten mt atopischer
Dermatitis.

1.2 Anteil der Psychosomati k an Haut er kr ankungen
Redewendungen im Vol ksnmund w e ,Elefantenhaut®, ,unter die
Haut gehen®, ,dinne Haut“® etc. dricken anschaulich die

nogl i che Beteiligung der Psyche an Haut er krankungen aus.

In den |letzten zwei Jahrzehnten war der Zusammenhang zw schen
psychi schen Faktoren und Dermatosen zunehnend G undl age
wi ssenschaftlicher Untersuchungen.

Die Studie von Augustin et al. (1999) zur Lebensqualitat bei
Haut er kr ankungen konnte bei Patienten mt Neurodermtis und
Psoriasis signifikante Ei nschrankungen der Lebensqualitat im
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Vergleich zu Gesunden nachwei sen. D ese bezogen sich
i nsbesondere auch auf Teilbereiche w e soziale Beziehungen,
psychi sches Befinden und Zufriedenheit.

Ei ne Ei nteilung der der mat ol ogi schen Er kr ankungen aus
psychosomati scher Sicht ist in drei Guppen nbglich (Geler et
al . 1998, s. Tab.1):

Tab. 1
Ei ntei l ung der dermatol ogi schen Erkrankungen
aus psychosomati scher Sicht

1. 2. 3.

Psychi atri sche Psychosomati sche Somat opsychi sche

Er kr ankungen Er kr ankungen Er kr ankungen

Psychi sche Faktoren|Psychi sche und|Somati sche Aspekt e
f hren ursachlich|somati sche Faktoren]stehen im

zur Entstehung der |greifen ineinander Vor der gr und

Der mat ose
Der mat ozoenwahn Neurodernmitis Tunor er kr ankungen
Artef akte Psori asi s Chron. -ventse
Dysnor phophobi e Utikaria I nsuffizienz
Sonat of or me St 6r ungen Akne Er r eger bedi ngt e
Zwangser krankungen u. a. |Dyshidrosifornes Ekzem Er kr ankungen
Al opezi a areata Kol | agenosen
Periorale Dermatitis Genoder nat osen
Her pes sinplex u. a. Bul | 6se Erkrankungen u.
a.

Die erste Guppe unfasst rein psychiatrische Erkrankungen mt
Bezug zur Haut , w e Der mat ozoenwahn, Art ef akt e,
Zwangser kr ankungen wi e Waschzwang u. a.; hier sind psychische
Faktoren als wursachlich fiar die Entstehung der Dernatose
anzusehen. Bei di esen  Erkrankungen werden neben einer
fruhzeitigen, of t stationaren Psychot her api e event uel
zusatzlich Medi kamente gegeben, als Beispiel sei hier der
Der mat ozoenwahn genannt.
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Bei der zweiten Guppe greifen psychische und somatische
Fakt oren inei nander. Hi erzu zahlen bei spiel sweise Erkrankungen
wie die Neurodermtis (oder: atopische Dermatitis), Psoriasis,
Akne, Urtikari a.

Bei spi el haft fir eine Beteiligung der Psyche ist die atopische
Dermatitis: verschiedenste Konflikte kdnnen auftreten und den
Krankhei t sver | auf ent schei dend beei nf | ussen. D e
Krankhei t sverarbeitung (Coping) wund eine Verbesserung der
Compliance stehen im Vordergrund der psychosomat i schen
Ver sorgung di eser Pati entengruppe.

Rein somatische Faktoren stehen bei der dritten Guppe im
Vor der gr und. H er finden si ch Tunor er kr ankungen,
erreger bedi ngt e Erkrankungen, Kollagenosen u. a..

Bei der Skleroderm e, einer Autoimunerkrankung, kann die
Aktivitat der Krankheit im Zusammenhang mt Streleinfl issen
stehen (Sei kowski 1997). Die Therapie findet ihren Schwerpunkt
in der Verbesserung der Krankheitsverarbeitung

(z. B. Entspannungstechni ken).

ZwW schenzeitlich gehodrt es zur vollstandi gen dermatol ogi schen
Di agnosti k, sich neben den somatischen Befunderhebungen
ebenfal | s einen Uberblick iber soziale und psychi sche Faktoren
zu verschaffen, welche das Krankheitsbild und den Verl auf
beei nfl ussen koénnten (Koblenzer 1983). Mist ist jedoch nicht
zu unterscheiden, ob es sich um pradisponi erende Storungen
(Stichwort: StreBnodelle in der Psychosomatik) oder um
St 6r ungen in der Kr ankhei t sver ar bei t ung (Stichwort:
Copi ngnodel I ) handelt (N eneier u. Geler 1998).

Bei der Liaisontatigkeit wird eine engere Zusanmenarbeit mt
der Dermatol ogie gesucht. Im stationaren Bereich in Form der
Ei nbezi ehung des Psychosomati kers in den Stationsablauf, im
anbul ant en Berei ch in Form ei ner Psychosomat i schen
Spr echst unde in der Haut kI i ni k. So wur de in der
Universitatshautklinik G elBen 1995 eine solche Sprechstunde
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ei ngerichtet. Die Ziele bestanden vorrangig in einer
psychosomat i schen Di agnosest el | ung, der Abkl arung von
Ther api enoti ven und darin den Pati ent en ver schi edene
Theapi eangebot e konkret zu vermitteln (Nieneier et al. 1996).

1.3 Abl ei tung der Fragestellung

Die o. g. Studien von Schaller et al. (1995) und Wndenuth et
al. (1999) waren als Querschnittsstudien mt stationéren
Pati enten angel egt und somt ergeben sich weitere Fragen:
Besteht ein psychosomati scher Mt- Behandl ungsbedarf auch far
anbul ante Patienten der Hautklinik?

We konnen gerade dies Patienten zu einem psychosomati schen
Gesprach notiviert werden?

Wrd ei ne event uel | erforderliche und enpf ohl ene
Psychot herapi e vom Pati ent en ungeset zt ? Und-

We wrd die Behandlung vom Patienten nach einer gew ssen
Zei t spanne enpfunden, bzw. hat sich sein Befinden nachhaltig
ver andert ?

Die vorliegende Studie wurde durchgefihrt, um die eventuelle
| nanspruchnahme einer Psychotherapie sowe den ndglichen
Erfolg einer solchen psychotherapeuti sch adjuvanten Therapie,
wel che Patienten der o. g. Sprechstunde enpfohlen wirde, zu
Uber pr of en.

Zu diesem Zweck wrden die Patienten, die sich 1in der
Psychosomati schen  Sprechstunde vorstellten, nach 12- 15
Monat en erneut katammestisch befragt.

Al's t est psychol ogi sche Er hebungsi nstrunent e wur den der
Mar bur ger Haut - Fragebogen (MHF) sow e die Synptom Check List-
90 R (SCL- 90 R) und ei n Katammesebogen verwandt .
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1.4 Der Marburger Haut- Fragebogen

Der MHF erfaldt die Krankheitsverarbeitung von Hauterkrankungen
und enthalt 6 Skalen mt insgesamt 51 Itens. Der Patient kann
aus einer funfstufigen Ratingskala die fuar ihn passende Skal a
wahl en (1=  dber haupt ni cht zutreffend bis 5= stark
zutreffend).

Skal a 1: Sozial e Angste/ Verneidung (15 Items):

Erhohte Werte sprechen fiir soziale Angste und Verneidung von
Situationen, in denen negative Reaktionen der Umelt auf die
si cht baren Hauterschei nungen erwartet werden. Situationen in
denen eine visuelle Exposition der kranken Haut noglich ist
werden ebenso verm eden. Die Patienten erleben einen

subj ektiven Attraktivitatsverl ust.

Skal a 2: Juckreiz- Kratz- Zirkel (9 Itens):

Erhohte Werte sind im Sinne einer unglinstigen Bewal ti gung von
Juckreiz zu interpretieren, es mangelt an Selbstkontrolle
beziglich des Kratzens und hieraus resultierenden Geftdhlen der
Hi | flosigkeit.

Skala 3: Hilflosigkeit (9 Itens):

Erhohte Werte sprechen fir das Erleben von Hilflosigkeit und
Kontrol | ver| ust beziglich des Krankhei t sver| auf es und
hypochondri scher Sor gen uber die Auswei t ung der
Haut er kr ankung.

Skal a 4: Angstlich- depressive Stimung (8 Itens):
H er kann nman hohe Wrte als Honwis auf depressive und
angstliche Synpt one im  Sinne ei ner Anpassungsst 0r ung

interpretieren.
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Trotz relativ niedriger innerer Konsistenzen wrden auch die
fol genden zwei Skal en aufgenonmen, sie konnen im Einzelfall

wertvolle Informati onen |iefern.

Skal a 5: Ei nschrankung der Lebensqualitat (6 Itens):

Erhohte Werte |assen  auf erhebliche krankheitsbedi ngte
Ei nschr ankungen in unterschi edlichen Lebensbereichen w e

Beruf, Famlie, Erndhrng, finanzielle Situation und soziale
Bezi ehungen schl i el3en.

Skal a 6: Informationssuche (4 Itens):

Erhohte Werte sind als verstarktes Streben nach Verbesserung
von aktiven Bewdl t i gungsansat zen durch | nf or mati on,
Haut pfl ege, Ernédhrung, Ungang mt Juckreiz und Kratzen im

Si nne ei nes Benilhens um aktive Probl em 6sung zu ver st ehen.

Im allgeneinen koénnen erhdhte Werte im WMHF lediglich als
Hnweis wund nicht als Nachweis auf Pr obl enmschwer punkt e
interpretiert werden. Die Skalenwerte stellen so eine wchtige
Er ganzung zu ander en | nf or mati onsquel | en dar (z. B

Expl orati on, Verhaltensanal yse, Stangier 1997).

1.5 Di e Synptom Check Liste- 90 R

Sie wrde for den anmbul anten  psychiatrischen Bereich
konzi pi ert und eignet sich besonders zur Verl auf sbeschrei bung.
Die Synptom Check Liste enthalt neun Skalen welche in fuiunf
Auspr agungsstufen beantwortet werden konnen (von , Uberhaupt
nicht* bis zu ,sehr stark").

Skal a 1: Somati si erung:
Beschr ei bt einfache korperliche Belastung bis hin zu

funktionel |l en Storungen.
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Skal a 2: Zwanghafti gkeit:
Bei nhal t et | eichte Konzentrationsstorungen bis hin zur
ausgepr agt en Zwanghafti gkeit.

Skal a 3: Unsi cherheit:
Beschr ei bt leichte soziale Unsicherheit bis zum Gef Ghl
vOl | i ger personlicher Unzul anglichkeit.

Skal a 4: Depressivitat:
Rei cht von Traurigkeit bis zur schweren Depression.

Skal a 5: Angstlichkeit:
Bei nhal tet korperlich splirbare Nervositéat bis zu tiefer Angst.

Skal a 6: Aggressivitat:
Beschrei bt Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu
starker Aggressivitat mt feindseligen Aspekten.

Skal a 7: Phobi sche Angst:
Rei cht vom leichten Gefihl der Bedrohung bis zur nmassiven
phobi schen Angst.

Skal a 8: Par anoi des Denken:
Reicht von MBtrauen wund M nderwertigkeitsgeftuhlen bis zu
st ar kem par anoi dem Denken

Skal a 9: Psychoti zi snus:
Beschreibt ein mldes Gefuhl der Isolation und Entfrendung bis
hin zur dramati schen Evidenz der Psychose.

Zusétzlich gibt es drei globale Kennwerte:

GSl: m Bt die grundsatzliche psychi sche Bel astung.

PSDI: m 3t die Intensitat der Antworten.

PST: gibt Auskunft Uuber die Anzahl der Synptone, bei denen
ei ne Bel astung vorliegt (Rief et al. 1991).
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1.6 Der Kat ammesebogen

Der Kat ammesebogen wurde nur bei dieser Studie eingesetzt und
von mr personlich mt HIlfe neiner Betreuer entw ckelt. FEr
enthalt 14 zum Teil offen gestellte Fragen. Bei der
Beantwortung sind Mehrfachnennungen noglich. Die geschl ossenen
Fragen konnen mt Hilfe einer Skalierung von 1- 4 (,sehr
zufrieden“- ,sehr unzufrieden*) beantwortet werden.

Die Fragen erfassen die Erwartungen der Patienten sowie die
Zufriedenheit mt dem Gesprach. deichfalls wird versucht, die
G unde fur die Teil nahme am Gesprach zu ermtteln.

Event uel | aufgetretene ,life- event s* werden ebenfalls
erfragt.
1.7 Deskriptive Hypot hesen

® Es gibt Unterschiede zw schen den Patienten, welche den
Kat ammesebogen zurucksandten und denen, welche dies nicht
taten, bezuglich der Skalen des MHF und des SCL- 90 R

® Bei Patienten, welche den Katammesebogen ausgefillt
zur ucksandten, &andern sich die Werte des MHF und des SCL-
90 R in Bezug zur Ersterhebung in eine positive Richtung.

® Pati enten, wel che ei ne Psychot her api eenpf ehl ung bekanen
und eine solche durchgefiuhrt haben, =zeigen verbesserte
Werte in den Skalen des MHF und des SCL- 90 R im Vergl eich
zu den Patienten, welche keine Psychotherapie trotz
Enpf ehl ung ei ner sol chen durchf dhrten.

® Ei ne hohe Zufriedenheit mt dem Beratungsgesprach steht im
Verhadltnis zu einer hohen  Zufri edenheit m t der
Behandl ungsenpf ehl ung.

® Bei m Vergl eich der Patienten, welche antworteten und sich
richtig an eine Psychotherapi eenpfehlung erinnerten,
zeigen sich unterschiedliche Werte in den Skalen des MiF
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und des SCL- 90 R zwi schen der Guppe von Patienten mt
Probl emen bei der Unsetzung der Enpfehlung und jener

G uppe, wel che keine Problene mt der enpfohlenen
Psychot herapi e hatte.
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2. Mat eri al und Met hoden

2.1 Sti chprobe

In die Untersuchung wurden konsekutiv alle Patienten einbezogen,
wel che sich im Zeitraum von April 1995 bis Juli 1996 zu einem
Erstgesprach in der Psychosomatischen Liaisonsprechstunde der
Haut klini k der Justus- Liebig- Universitat G ellen angenel det
hat t en.

Es handelte sich um n= 248 Personen, von denen 175 den
verei nbarten Termn einhielten, dies entspricht 70 %

Nicht alle Patienten waren zur Mtarbeit an dieser Studie
bereit, so daR sich die Zahl der teil nehmenden Personen auf

n= 139 reduzierte.

Die Patienten wurden zum einen vom betreuenden Hautarzt der
Anmbul anz der Hautklinik, zum anderen auch von ihrem eigenen
Haut arzt sowi e von anderen Personen auf die Mglichkeit eines
Besuches der Sprechstunde hi ngew esen

2.2 St udi enbeschr ei bung- und Abl auf

Es handelt sich um ei ne Katamesestudi e, deren Durchfuhrung sich
auf zwei Zeitpunkte aufgliedert. Diese Zeitpunkte wirden so
gewahl t, dal die Zei t spanne zw schen Er st er hebung und
Kat acmmesezei t punkt fir alle Patienten gleich war.

Die erste Befragung wurde im Januar 1997 durchgefihrt, die
zweite im April 1997. Zum ersten Zeitpunkt wirden Patienten
befragt, welche ihr Erstgesprdch in der Zeit von April 1995 bis
Dezenber 1995 hatten

Patienten, welche die Psychosomati sche Sprechstunde das erste
Mal zwi schen Januar 1996 und Juli 1996 besucht hatten, fielen in

die zweite Guppe mt Befragung im April 1997
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Im Mttel waren so 13,5 Momnate fir die Patienten vergangen,
bevor sie katammestisch befragt wrden.
Die Erhebung wurde schriftlich und per Postversand mt einem
franki erten Rickunschl ag durchgef thrt.

Weiterhin wurden aus dem Kreis der Patienten, die geantwortet
hatten, zuféallig zehn ermttelt, welche personlich befragt
werden sollten. De Auswahl wrde mt Hlfe einer Person
vor genomen, welche wllkurlich zehn Zahlen zw schen ,0“ und
,139“ aufzahlte. Der Whnsitz der Patienten lag in erreichbarer
Nahe (bis zu 50 km von GelRen entfernt). Von diesen zehn
Personen erkl arten sich sieben nach einer telefonischen Anfrage
zu ei nem personlichen Gesprach bereit.

Ei ne Patientin war unbekannt verzogen und zwei weitere erkl arten
bei versuchter Term nabsprache, dall sie nicht zu einem Interview
bereit seien. Von diesen beiden fand ein Patient bereits das
erste Beratungsgesprach unbefriedigend und wollte keine Zeit far
ein wei teres, sei ner Ansi cht nach ,unnut zes Gesprach”
aufbringen. Die zweite Patientin erklarte, dal3 ihr die seelische
Bel astung zu grof3 werde, wenn sie sich nochrmals einem Gespréach

uber i hr Befinden aussetzen wirde.

2.3 Statistische Hypothesen

=

HO: Es gi bt keinen Unterschied bezuglich der Skalen des MHF und
des SCL- 90R  zwi schen den Pati ent en wel che den
Kat ammnesebogen zuriucksendeten und jenen, welche dies nicht
t at en.

Hl: Es gibt einen Unterschied beziuglich der Skalen des MHF und
des SCL- 90- R zwi schen den Pati enten welche den
Kat amnesebogen zuricksendeten und jenen, welche dies nicht
t at en.
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A

Hi:

w

H1:

P

H1:

ot

Hi:

Die Werte des MHF und des SCL- 90 R von den Patienten,
wel che den Katammesebogen ausgefillt zuricksendeten, &ndern
sich nicht in Bezug zur Ersterhebung.

Die Werte des MHF und des SCL- 90 R von den Patienten,
wel che den Katammesebogen ausgefillt zuricksendeten, &ndern
sich in Bezug zur Ersterhebung.

Bei den Patienten, welche eine Psychotherapieenpfehlung
bekanmen wund eine solche durchfiuhrten, zeigen sich keine
positiven Veranderungen in den Skal en des MHF und des SCL-
90 R

Bei den Patienten, welche eine Psychotherapieenpfehlung
bekanmen und eine solche durchfihrten, zeigen sich positive
Ver anderungen in den Skalen des MHF und des SCL- 90 R

Ei ne hohe Zufriedenheit mt dem Beratungsgesprach korreliert
ni cht m t ei ner hohen Zufri edenhei t m t der
Behandl ungsenpf ehl ung.

Ei ne hohe Zufriedenheit mt dem Beratungsgesprach korreliert
mt einer hohen Zufriedenheit mt der Behandl ungsenpfehl ung.

Ausgehend von den Patienten, welche antworteten und sich
richtig an eine Behandl ungsenpfehlung erinnerten, zeigen
sich keine unterschiedlichen Werte in den Skal en des MHF und
des SCL- 90 R zwischen der Guppe von Patienten mt
Probl emen bei m Unsetzen der Enpfehlung und jener G uppe,
wel che keine Probleme mt einer enpfohlenen Psychot herapie
hatte.

Ausgehend von den Patienten, welche antworteten und sich
richtig an eine Behandl ungsenpfehlung erinnerten, zeigen
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sich unterschiedliche Wrte in den Skalen des WMHF und des
SCL- 90 R zwi schen der G uppe von Patienten mt Problenen
bei m Urset zen der Enpfehlung und jener G uppe, welche keine
Probl eme mt einer enpfohlenen Psychot herapie hatte.

2.4 Met hodi k/ Tests/ Statistik

Die Katamesestudie wirde durchgefihrt anhand dreier dafir
verwendet er Fragebogen: Der Katammesebogen zur Erhebung sozio-
denogr aphi scher Daten und der Zufriedenheit, dem Marburger Haut -
Fragebogen (MHF) sow e der Synptom Check List (SCL- 90 R), siehe
unt en.

Die personliche Befragung wrde vorgenonmen mt elf dafir
erstellten hal b- offenen Fragen, die denen des Katammesebogens
vergl ei chbar sind. Sie dienten zum einen der Kreuzvalidisierung,
zum anderen auch der personlichen Kontaktaufnahme mt den
Pat i ent en.

2.4.1 Der Marburger Haut- Fragebogen (MHF)

Der MHF wurde von Stangier et al. entwickelt und erfasst die
spezifischen Pr obl eme der Kr ankhei t sbewdl ti gung- und
Ver arbei tung bei Hauterkrankungen. Er enthélt sechs Skalen mt
den fol genden Inhalten: Soziale Angste, Juckreiz- Kratz- Zirkel,
Hi | flosigkeit, Angstlich- depressive Stimmung, Einschrankung der
Lebensqual i tat und I nformati onssuche.

Der Itenpool unfasst 51 Itens die beantwortet werden kdnnen mt
Hilfe einer Skala von ,1“ = Uberhaupt nicht zutreffend bis ,5“ =
sehr zutreffend.

Abschl i essend enthalt der WMHF noch Fragen zu Alter, Geschlecht,
Krankhei t sverl auf und nach Faktoren, welche nach Ansicht des
Pati enten seine Erkrankung beeinfl ussen.
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Der MHF wirde an 482 Patienten standardisiert und seine
Qualitatskriterien wirden bereits in zahlreichen Kklinischen
Studi en nachgew esen. Seine inneren Konsistenzen w esen nach
ei ner Konsi stenzanal yse sehr gute bis zufriedenstellende Werte
auf (a = 93- 62).

In einer Studie von Augustin et al. (1999) zeigt sich, dal der
WVHF sehr gute Merknmale in nehreren Skalen aufweist, welche
Tei | berei che der Lebensqualitat w dergeben. Ebenso fand sich
beim MHF die geringste Anzahl von nicht berechenbaren Skalen im
Vergleich mt anderen dafiur verwendeten Fragebogen. Negativ
bewertete die Guppe um Augustin die Bearbeitungszeit des NMHF
mt 10- 12 M nuten.

Zusanmenf assend ergi bt sich jedoch eine grundsatzliche Eignung
aller von Augustin et al. verwendeten Fragebogen fur die
Erfassung von Therapieverl &ufen bei chronisch- entzundlichen
Haut er kr ankungen.

2.4.1 Di e Synptom Check List (SCL- 90 R)

Der SCL- 90 R wurde 1977 von Derogatis an einer Stichprobe von
1002 anbul ant en Psychi atri epati enten entw ckel t al s
Screeni ngverfahren fiur psychische St 6rungen. Rief et al.
beschrei ben seine deutsche Version (R ef et al. 1991).

Er bietet einen Uberblick (ber die psychische Synptonbel astung
der Patienten und enthdlt neun Skalen sowie drei d obale
Kennwerte.

Die Skalen teilen sich auf in Somatisierung, Depressivitat,
Angstlichkeit, Aggressivitat, Phobische Angst, Paranoi des Denken
und Psychozi ti snus. Sie ent hal ten 93 It ens m t den
Antwor t nogl i chkeiten , Uber haupt ni cht* bis ,sehr stark”,
skaliert von ,1“ bis ,5".

Die dobalen Kennwerte GSI, PSDI und PST geben Auskunft dber das
Antwortverhalten der Itens. Dabei steht GSI fur ,global severity
i ndex", er msst die grundsatzliche psychi sche Bel ast ung;
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PSDI steht fidr ,postive synptom distress index“, er msst die
Intensitat der Antworten; PST steht fdar ,positive synptom
total“, er gibt die Anzahl der Synptonme w der, bei denen eine
Bel astung vorli egt.

2.4.2 Der Kat ammesebogen

Er enthalt 14 zum Teil offen gestellte Fragen. Bei der
Beantwortung sind Mehrfachnennungen notglich. Die geschlossenen
Fragen koénnen mt Hlfe einer Skalierung von 1- 4 (,sehr
zufrieden“- ,sehr unzufrieden*) beantwortet werden.

Die Fragen erfassen die Erwartungen der Patienten sowie die
Zufriedenheit mt dem Gesprach. Qdeichfalls wird versucht, die
G unde fur die Teil nahme am Gesprach zu ermtteln.

Eventuel | aufgetretene ,life- events® werden ebenfalls erfragt.

2.5 Statistik

Santliche Analysen wirden mt SPSS 6.1 (,statistical package for
t he social sciences”) durchgefihrt.

Neben t- sowie Chi- Quadrat- Tests wrden zweifaktorielle
Vari anzanal ysen mt MeRw eder hol ung durchgefihrt.

Bei santlichen Ergebnissen werden die entsprechenden Kenngr6i3en
angegeben ( F-, Chi- Quadrat-, T- Wert; p). Als niedrigstes
Si gni fi kanzni veau wurde p= 0, 05 verwendet.

(An dieser Stelle nmbchte ich Herrn Dr. Dipl.- Psych. J. Kupfer
vom Psychol ogi schen Institut der Justus- Liebig- Universitéat
Gellen fur die Hlfe bei der Auswertung der Daten und seine
Unt er st it zung ganz besonders danken.)
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2.6 G aphi sche Ubersicht des Studi enabl auf es
Jahr:
(1995). ... ®
1995, April............... ® [~...... .. E
R
S
T
G
E
S
P
(1996) . .. ..o ® R
A
C
H
1996, Juli................ ® [~. ...
1997, Januar.............. ® [~... ... ... Zei traum
der
post al i schen
1997, April............... ® |7 .. . Bef r agung
1997, August.............. ® |7 .. . Begi nn der
Auswert ung
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3. Er gebni sse

3.1 Vergl eich der G uppen ,geantwortet® bzw. ,nicht-
geantwortet"”

Es wrden 139 Patienten angeschrieben, von denen 67
antworteten, dies entspricht einem Ricklauf von 48,2 %
Auf grund von vier unvol | standig ausgeflillten Fragebogen
konnten jedoch nur 63 in die Auswertung ei ngehen.

Die Mehrheit der Patienten war zw schen 20 und 40 Jahre alt.
Von den 51 wei blichen Patientinnen , welche nicht antworteten,
waren n= 14 Patientinnen in der Guppe ,21- 30 Jahre*
Ansonsten unterscheidet sich die Guppe ,geantwortet® nicht
von der Guppe ,nicht- geantwortet® hinsichtlich Alter oder
Geschl echt (Tab. 2).

Tab. 2
Vergleich von Alter wund Geschlecht zwi schen den G uppen
.,geantwortet” bzw. ,nicht- geantwortet”

Al ter Manner Frauen Manner Frauen

(Jahre) ni cht - geant wort et
geant wor t et

<21 4 5 2 4
21-30 1 14 7 6
31-40 5 7 2 8
41-50 6 8 5 12
51- 60 5 8 3 9
> 60 - 9 1 4
Gesant in

% 21 51 20 43

Mttel wert 39, 24 41, 08 37,90 42, 65




Er gebni sse - 23 -

Der Vergleich dieser beiden Guppen bezliglich der Skalen des
VHF (Tab. 3) sowie der Skalen des SCL- 90 R (Tab. 4) zeigt
lediglich einen Unterschied in der Skala 2 des Marburger Haut -
Fragebogens: mt einer Signifikanz von p= .004 |litt die G uppe
,geantwortet” weniger unter Juckreiz.

Event uel | ware ein Unterschied auch in den Skalen 4
(Angstlich- depressive Stimung) des MHF sowie in den Skalen 1
(Somatisierung), 4 (Depressivitat) und 9 (Psychotizismus) zu
erwarten gewesen . Hier lassen sich aber keine signifikanten
Er gebni sse finden.

Tab. 3
Ver gl ei ch der Skal en des MVHF  zwi schen den G uppen
.geantwortet” bzw. ,nicht- geantwortet”

Skal en des MHF ~geantwortet” »Nnicht- t- Wert p=
geantwortet*®

MV SD MV SD
1: Soziale Angste 31, 66 13,95 34,11 14, 52 0, 98 0, 328
2: Juckreiz 16, 87 7,27 21,09 9,15 -2,91 0, 004**
3: Hilflosig-keit 24,18 8, 56 25,31 8, 40 0,76 0, 448
4: Angstl . depr. 21, 84 7,63 24, 39 8,08 1,85 0, 066
Sti nmung
5: Ei nschrankung 10, 66 4,70 11, 63 4,70 -1,17 0,244
der Lebensqual it at
6: | nfornmations- 9,82 3,24 10, 41 3,08 -1, 05 0, 294
suche

MN Mttel wert
SD: St andar dabwei chung



Er gebni sse - 24 -

Tab. 4
Vergleich der Skalen des SCL- 90 R zwi schen den G uppen
.,geantwortet” bzw. ,nicht- geantwortet”

Skal en des SCL- 90 R .geantwortet” »hicht- t- Wert P=
geantwortet®
MNV SD MNV SD
1: Sommati si erung 0, 84 0, 66 0, 93 0,78 -0, 68 0, 496
2: Zanghafti gkeit 0, 80 0, 68 0, 99 0, 86 -1,30 0, 197
3: Unsi cherheit im Sozi al kont akt 0,74 0,71 0, 87 0, 83 -0,89 0, 376
4: Depressivitat 0, 86 0,71 0, 90 0, 82 -0, 28 0, 783
5: Angstlichkeit 0,73 0, 64 0, 84 0, 80 -0,81 0, 420
6: Aggr essi vi t at 0, 59 0, 63 0,72 0,70 -1,05 0, 297
7: Phobi sche Angst 0,31 0, 45 0, 43 0, 64 -1,16 0, 250
8: Par anoi des Denken 0,77 0,75 0,76 0, 92 0, 05 0, 959
9: Psychoti zi snus 0,42 0,53 0, 54 0, 63 -1,13 0, 259
GSl 0,72 0, 56 0, 80 0, 68 -0,70 0, 484
PST 35,14 21,50 39, 88 22,07 -1,15 0, 253
PSDI 1,68 0, 46 1,61 0, 58 0,75 0, 453

GSl: grundséatzliche psychi sche Bel ast ung
PST: Anzahl der Synptone, bei denen eine Bel astung vorli egt
PSDI : I ntensitat der Antworten

3.2 G uppe ,geantwortet®

I m fol genden werden die Ergebnisse der Patienten betrachtet,
wel che den Kat ammesebogen beantwort et en.

D ese Ergebni sse werden mt denen der Erstbefragung verglichen
(Tab. 5+6) .
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Tab. 5
Vergl eich der
denen der Erst

Skal en vom MHF aus
bef ragung

der

Kat ammesebef ragung mt

Skal en des MHF Er st bef ragung Kat ammesebe-
fragung
MV SD MV SD corr. t-vert p
1: Sozial e Angste 34, 00 14,52 34, 44 15, 68 0, 802 -0, 35 0,727
2: Juckreiz 21,16 9,31 20, 42 9, 48 0,714 0,79 0, 434
3: Hilflosigkeit 25,19 8, 35 25, 04 9,85 0,718 0, 17 0, 869
4: Angstlich- 24,43 8, 22 24,31 7,98 0,722 0, 16 0, 875
depressi ve Stinmmung

5: Ei nschrankung 11, 58 4,74 12, 25 5,42 0, 551 -1,04 0, 301
der Lebensqualitat

6: I nformationssuche 10, 32 3,14 10, 17 3,03 0, 348 0, 34 0, 736
Tab. 6
Vergl eich der Skalen des SCL- 90 R aus der Katammesebefragung

mt denen der

Er st bef ragung

Skal en des Er st bef ragung Kat ammesebe-
SCL- 90- R fragung
MV SD MV SD corr. t- Vert p
1: Sommati si erung 0, 95 0,78 0, 98 0,91 0, 817 -0, 47 0, 640
2: Zwanghaf ti gkei t 1,01 0, 87 1,05 0, 95 0, 862 -0, 69 0, 493
3: Unsicherheit im 0, 88 0, 83 1,01 1, 02 0, 830 -1,58 0,121
Sozi al kont akt

4: Depressi vi t at 0,91 0, 82 1,05 1,09 0, 884 -1,83 0,074
5: Angst | i chkei t 0, 86 0, 80 1,01 1,00 0, 850 -2,01 0, 050%
6: Aggr essi vi t at 0,72 0,70 0, 82 0, 84 0, 803 -1,41 0, 165
7: Phobi sches Denken 0, 44 0, 65 0, 54 0, 88 0, 841 -1,43 0, 158
8: Par anoi des Denken 0,77 0,93 0, 88 1, 06 0, 854 -1,48 0, 146
9: Psychoti zi snus 0, 54 0, 64 0, 55 0,70 0, 780 -0, 15 0, 885
€3] 0, 80 0, 68 0, 94 0, 90 0, 827 -1,87 0, 067
PST 39, 88 22,07 40, 16 24,28 0, 816 -0, 14 0, 890
PSDI 1,61 0, 58 1,70 0,72 0, 861 -1,76 0, 084
Auch im SCL- 90 R findet sich nicht der erwartete Unterschied
zw schen den Werten der Er st bef ragung und der

Kat atmmesebef r agung.
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Bei einem Vergleich Ergebnisse der Erstbefragung mt denen der
Kat ammesebefragung fallt ein signifikantes Ergebnis lediglich
bei der Skala 5 (Angstlichkeit) von p= 0,05 auf, d.h. die
Angst | i chkei t hat am Zei t punkt der Kat ammesebef r agung
zugenonmen.

Tab. 7

Vergl eich Erstbefragung / Katammesebefragung : Ergebnisse der
subj ektiven Patienteneinschatzung des MJF in bezug auf den
Ei nf1 ull der Psychi schen Faktoren

VHF: Er st bef ragung Kat amese-

Subj ekti ve Patientenein- bef ragung

Schéat zung MWV SD MWV SD corr. t- Veért p=
Psychi sche Faktoren 3,07 1, 40 3,60 1,13 0, 547 -2,82 0, 007**

Sehr signifikant ist das Ergebnis der subjektiven Einschéatzung
am Ende des MHF. So gaben mt einem p= 0,007 nehr Patienten
an, dall psychische Faktoren ihre Krankheit Dbeeinflussen
(Tab. 7).

3.2.1 G uppe ,geantwortet“, Katammesebogen

Es antworteten n= 67 Patienten.

Von diesen ist die Uberw egende Anzahl n= 47 (71,2% von einem
Stationsarzt/ Stationsarztin der Haut kI i ni k auf das
psychosomat i sche Ber at ungsgesprach hi ngewi esen wor den.

Uber den Grund der Uberweisung fuhlten sich knapp zwei Drittel
(n= 44; 68,8% ausreichend informert.

Far 31,1% (n= 19) der Patienten war es schwerig, die
Behandl ungsenpfehlung in die Praxis unzusetzen.

Bis auf einen Patienten, welcher angibt, es ginge ihm wegen
des  Gespraches schl echter, hat die Beratung in der
Sprechstunde bei 59, 3% (n= 32) das Befinden gebessert.
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Die FErwartungen der Patienten an die Beratung betrafen
tuberw egend die Besserung ihrer korperlichen Beschwerden (n=
59; 90,8% . Eine ebenfalls nicht geringe Anzahl der Patienten
winschte sich Beratung in einer Krise (n= 23; 35,4%,
Rat schl age zur Verhal tensanderung (n= 30; 46,2% oder die
Mogl i chkeit, sich aussprechen zu konnen (n= 23; 35,4%. Es
war en bei di eser Frage Mehrfachnennungen nigli ch.

D ese Erwartungen haben sich jedoch nur bei 24,4% (n= 16)
erfallt, der Uberw egende Teil (n= 33; 50,09 fuhlte seine
Anspriche eher teils/teils befriedigt (Abb.1).

Abb. 1

Ansi cht der verschiedenen Erwartungen der Patienten an den
Besuch der Psychosomati schen Sprechstunde (nach Auswertung des
Kat ammesebogens)

Besserung der korperlichen Beschwerden 190,8
Ratschlége zur Verhaltensinderung ] 1 46,2
sich aussprechen zu kénnen ] 35,4
Beratung in einer Krise ] 35,4
Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie 1 1 23,1

Hilfe bei Partnerschaftsproblemen ——————— 015

Trost bekommen |y 16,9

Hilfe bei familidren Problemen 154

Verschreibung von Medikamenten =138 = 67

Psychologische Tests ——TE Angaben in %

stationare psychosomatische Behandlung ——— 108

Sexual beratung — 77

Hilfe bei Ausbildungs-/Arbeitsproblemen

— 4,6

100
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Abb. 2

Ansi cht der verschi edenen Beweggrinde der Patienten, den
Psychosomat i schen Beratungsdi enst in Anspruch zu nehnen (nach
Auswer t ung des Kat ammesebogens)

Sexuelle Probleme | = 108

Belastungen in der Partnerbeziehung 20
—

Probleme im Umgang mit Mitmenschen

1 23,1
Belastungen in der Familie 1246 n= 67
J ' Angaben in %
Belastung in Aushildung oder Beruf 1 96.2
Seelische Probleme 1538
K orperliche Beschwerden 1892

De Gunde der Patienten, das enpfohlene Gesprach auch
wahr zunehnmen, waren bei der Mehrzahl Kkoérperliche (n= 58;
89, 29%9 und/oder seelische (n= 35; 53,8% Ursachen. Hi er waren
ebenfal I s Mehrfachnennungen noglich. Eine untergeordnete Rolle
spielten famliare G unde oder auch Berufsbelastungen sow e
sozi al e Probl ene.

Abb. 3
Darstellung der Zufriedenheit der Patienten (nach Auswertung

des Kat ammesebogens

"Wie waren Sie mit dem Beratungsgespréch zufrieden?" 68,8

"Wie waren Sie mit der Behandlungsempfehlung zufrieden?"

0 100

n=67, Angaben in % O sehr unzufrieden B unzufrieden M zufrieden @ sehr zufrieden

100
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Ei ne Behandl ungsenpfehlung in Form einer Psychotherapie (PT)
oder von Medi kanenten erhielten nach ei genen Angaben 72, 3%

(n= 47). Mt dieser Enpfehlung war Uber die Halfte der
Patienten (n= 34; 64,2% zufrieden. Auch in Bezug auf das
Ber at ungsgespréach der psychosomati schen Sprechstunde zeigte
sich die Mehrzahl der Patienten (n= 44; 68,8% zufrieden, sehr
unzufrieden waren lediglich 3,1% (n= 2). Dy es schlagt sich
ebenfalls nieder in der Frage, ob die Patienten sich an das
Ber at ungsgespréach erinnerten: 77,3% antworteten darauf mt
,Ja* (n= 51).

3.3 Urset zung der Psychot her api e- Enpfehl ung

| m Kat ammesebogen erinnerten sich 34 (56,7% an eine PT-
Enpf ehl ung. Um di ese Zahl zu verifizieren (wer erinnerte sich
richtig ) wur den di e Er gebni sse der Er st bef ragung
herangezogen. R chtig erinnert hatten sich 29 (85,3% der
Pat i ent en. De PT- Enpfehlung wunfallte zum einen eine
wei t er f Uhr ende anmbul ant e Ther api e (Besuch der
Psychosomati schen Sprechstunde, Besuch eines enpfohl enen oder
sel bst gewdhlten Therapeuten) als auch einen ndglichen
stationdren Aufenthalt in Kurkliniken mt psychol ogi scher
Betreuung oder in der klinischen Abteilung der Psychosomatik
der Justus- Liebig- Universitat in G elen.

Betrachtet man die somatischen Diagnosen der beiden G uppen
ist zu benerken, dalR von den Patienten mt |Infektionen der
Haut und von den Psoriasis- Patienten niemand geantwortet hat.
Die beste Ricklaufquote findet sich bei den Patienten mt
At opi scher Dermatitis, hier sandten 31 % den Fragebogen zurick
(bezogen auf die 29 Patienten, welche sich richtig an eine PT-
Enpf ehl ung erinnerten, Tab. 8).
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Tab. 8
Vergl eich der somatischen D agnosen zw schen den G uppen
.,geantwortet® bzw ,nicht geantwortet”

Somat i sche Di agnose Geant wort et Ni cht geantwort et
n= % n= %
At opi sche Dernatitis 9 31,0 11 22,9
Al opezi e 4 13,8 7 14,6
Kont akt-dernatitis 4 13,8 5 10, 4
Utikaria 5 17, 2 9 18, 8
Akne 2 6,9 5 10, 4
I nf ekti onen der Haut / / 4 8,3
Prurigo 5 17,2 3 6, 3
Psori asi s / / 4 8,3
Ander e Erkrankungen 38 / 24 /
TOTAL 67 100 72 100
valid cases 29 / 48 /
m ssing cases 38 / 24 /
Tab. 9
PT nicht erinnert |PT erinnert Sunmme
n=
Kei ne PT- |10 5 15
Enmpf ehl ung (38,5% (14, 7% (25%
PT- Enpfehl ung 16 29 45
(61, 5% (85, 3% (75%
Sunme 26 34 60
(43, 3% (56, 7% (100%
Chi - Quadrat: c2= 4,43
Si gni fi kanz: p= .035 *

p< .05 : signifikantes Ergebnis *
p< .01 : sehr signifikantes Ergebnis **
p< .001: hoch signifikantes Ergebnis ***

Fianf von 15 Patienten erinnerten sich angeblich an eine nicht
erhaltene PT- Enpfehlung. 16 von 45 Patienten erinnerten sich
nicht an die gegebene Enpfehlung, sich weiterhin behandeln zu

| assen.
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Die Frage nach Schw erigkeiten bei der Unsetzung der PT-
Enpf ehl ung wurde nur von 28 Patienten beantwortet, so dafl im
fol genden lediglich n= 28 Patienten in die Auswertung

ei ngi ngen.

Bei der Unsetzung der gegebenen Enpfehlung gaben 31, 3% der
Patienten Schw eri gkeiten an.

Vergleicht man die Skalen des MHF und des SCL- 90 R dieser
Patienten |lassen sich signifikante Werte in den Skalen MHF 1
und MHF 4 erkennen (Soziale Angste, Angstlich- depressive
Sti mung; Tab. 10).

Tab. 10

G uppe: ,geantwortet” und ,richtig an PT- Enpfehlung erinnert*
Vergleich der Patienten mt/ ohne Schw erigkeiten beim
Unrset zen der PT- Enpfehlung i m VHF

Kei ne Probl enme Probl ene
MHF- Skal en
n= 16 n= 12
MNV SD MNV SD t-Vert p
1: Soziale Angste 32,99 13,72 47, 29 13,99 -2,64 ,014 =
2: Juckreiz 22,28 8, 39 22,33 8,16 -0,01 , 988
3: Hilflosigkeit 25,81 9, 38 31,73 8, 87 -1,65 , 112
4: Angstlich-depressive 25,14 6, 93 31, 63 6, 33 -2,48 ,020 *
Sti nmung
5: Ei nschrankung 12,57 5,13 15, 64 5,50 -1, 48 , 151
der Lebensqual it at
6: I nformati onssuche 10, 13 2,83 11,73 2,20 -1,58 , 127
Legende:
MAN Mttel wert
SD: St andar dabwei chung
P: Signifikanz (*= signifikant, **= sehr signifikant, ***= " hoch

signifikant)
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Patienten, welche Schw erigkeiten bei der Umrsetzung der PT-
Enpfehlung hatten, litten mehr unter sozialen Angsten und
Ofter an angstlich- depressiver Stinmmung.

Ein signifikanter Wrt in der Skala ,Ei nschrankung der
Lebensqualitat® wire -ebenfalls zu erwarten gewesen, i st
j edoch nicht zu beobachten.

Ni cht Uberraschend ist das Ergebnis der Skalen 2 und 3, welche
den Juckreiz und die HlIflosigkeit der Patienten beschreiben

Es war zu erwarten, dafl die Patienten, welche vernmehrt unter
Juckreiz und Hilflosigkeit litten nicht vermehrt Probleme mt
der Unmsetzung der PT- Enpfehlung hatten

Tab. 11

G uppe ,geantwortet® und ,richtig an die PT- Enpfehlung
erinnert*”

Vergleich der Patienten mt/ ohne Schw erigkeiten beim
Urset zen der PT- Enpfehlung im SCL- 90 R

SCL- 90- R Kei ne Probl ene Probl ene
Skal en
n= 16 n= 12

MV SD MV SD t-Vert p
1: Sommti sierung 0, 98 0, 84 1, 47 0, 96 -1,43 , 160
2: Zwanghafti gkeit 1, 04 0,77 1, 89 0, 69 -3,03 ,005 **
3: Unsicherheit im 1,03 0, 98 1,93 0, 94 -2,45 ,021 =
Sozi al kont akt
4: Depressivitat 1,17 1,06 2,07 0, 96 -2,33 ,028 =
5: Angstlichkeit 1,14 1,04 1, 80 0, 96 -1, 71 , 098
6: Aggressivitat 0, 83 0, 69 1,43 0, 69 -2,27 ,031 =
7: Phobi sche Angst 0, 47 0, 68 1,29 1,10 -2,41 ,023 *
8: Par anoi des Denken 0, 95 0,98 1, 69 1, 35 -1,69 , 102
9: Psychoti zi snmus 0, 63 0, 60 1, 00 0,51 -1,77 ,088
GS 84, 56 70, 61 147, 00 70, 62 -2,32 ,029 *
GSl 0, 94 0,79 1,64 0, 79 -2,31 ,029 =
PST 43, 13 19, 82 62, 75 14, 68 -2,88 ,008 **
PSDI 1,70 0, 74 2,25 0,73 -1,94 , 063




Er gebni sse - 38 -

Die signifikanten Ergebnisse des SCL- 90 R verteilen sich auf
Unsicherheit im Sozial kontakt, Depressivitat, Aggressivitat,
Phobi sche Angst und Zwanghaftigkeit. Bei letzterem fallt ein
sehr signifikantes Ergebnis auf (p= 0.005).

Auch der GSI, welcher die grundséatzliche psychische Bel astung
der Patienten beschreibt, ist signifikant, d.h. die Patienten
mt Problemen bei der Unsetzung der PT- Enpfehlung litten
unter einer starkeren psychischen Belastung als diejenigen,
wel che ohne Probl ene ei ne Therapi e begonnen.

Von den 29 Patienten (s. Tab.9) , die antworteten und sich
richtig an eine PT- Enpfehlung erinnerten, hatten 57,1 % (n=
16) keine Schw erigkeiten beim Unsetzen der PT- Enpfehlung s.
Tab. 12).

Tab. 12

Manner Frauen Sunme n=
Kei ne 3 13 16
Schwi eri gkei ten (10, 7% (46, 4% (57, 1%
bei m Unsetzen der
PT- Enmpfehl ung
Schwi eri gkei ten 5 7 12
bei m Unsetzen der (17, 9% (25% (42,9%
PT- Enmpfehl ung
Sunme 8 20 28

(28, 6% (71, 4% (100%
Chi - Quadrat: x2= 1,76

Si gni fi kanz: p= .184
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Tab. 13
Kei ne Besserung | Besserung der | Surme
der korp. |korp. Beschwerden
Beschwer den erwart et n=
erwart et
Kei ne 3 13 16
Schwi eri gkei ten (10, 7% (46, 4% (57, 1%
bei m Unsetzen der
PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 1 11 12
bei m Unsetzen der [(3,6% (39, 3% (42,9%
PT- Enmpfehl ung
4 24 28
(14, 3% (85, 7% (100%
Chi - Quadrat: x2= 0, 61
Si gni fi kanz: p= .436

Bei Zugrundel egung der unterschiedlichen Erwartungen an die
Sprechstunde ist festzustellen, dall 54,2% (entspricht 13 von
n=24  Patienten) der Pat i ent en, wel che Besserung ihrer
korperlichen Beschwerden erwarteten, keine Problene bei der
Urset zung der Enpfehlung hatten (s. Tab.13).

| nsgesam erwarteten lediglich 4 Patienten kei ne Besserung der
kor perlichen Beschwerden.

\Von denj eni gen Pat i ent en, di e sich Rat schl age zur
Ver hal t ensanderung erwarteten, fiel es der Mehrheit (52,9%
entspricht 9 von n= 17 Patienten) schwer, eine PT oder
ahnli ches (Aut ogenes Trai ni ng z.B.) zu begi nnen und
dur chzuf thren (s. Tab. 14).
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Tab. 14
Kei ne Rat schl &ge | Rat schl age zur | Surme
zur Ver hal t ensdnder ung
Ver hal t ensdnder ung | erwart et n=
erwart et
Kei ne 8 8 16
Schwi eri gkei ten (28, 6% (28, 6% (57, 1%
bei m Unsetzen der
PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 3 9 12
bei m Unsetzen der (10, 7% (32,1% (42,9%
PT- Enmpfehl ung
11 17 28
(39, 3% (60, 7% (100%
Chi - Quadrat: x2=1, 80
Si gni fi kanz: p= .180

H er wire ein anderes Ergebnis zu erwarten gewesen. GCerade
di ese Pat i ent engr uppe erwartete Rat schl age zur
Ver hal t ensdnderung, so dall davon ausgegangen werden konnte,
ei ne PT- Enpfehlung wirde ohne Probl enme ungesetzt werden.

Acht Patienten erwarteten Hl1fe bei partnerschaftlichen
Pr obl enen.

Von diesen hatten n=6 (21,4% vernehrt Problene bei der
Urset zung der PT- Enpfehlung (p= .030*; s. Tab.15).
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Tab. 15
Kei ne Part nerschafts- Sumre
Part nerschafts- hilfe erwartet n=
hilfe erwartet
Kei ne 14 2 16
Schwi eri gkei ten (50% (7,1% (57, 1%
bei der Unsetzung
der PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 6 6 12
bei der Unsetzung|(21, 4% (21, 4% (42, 8%
der PT- Enpfehl ung
20 8 28
(71, 499 (28, 69 (100%
Chi - Quadrat: xX2=4,73
Si gni fi kanz: p= .030*
Dazu passt das Ergebnis der Patienten, welche Hlfe zu
famliaren Problemen erwarteten- 71,1% ( entspricht 5 von n=7
Patienten) der Patienten hatten Schw erigkeiten bei der

Urset zung der

Enpf ehl ung (p= .078; Tab. 16).

Tab. 16
Keine Hlfe bei|HIfe bei |Sunme
fam i aren fam i aren
Probl emen erwartet |Probl emen erwartet [n=
Kei ne 14 2 16
Schwi eri gkei ten (50% (7,1% (57, 1%
bei der Unsetzung
der PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 7 5 12
bei der Unsetzung|(25% (17,9% (42,9%
der PT- Enpfehl ung
Sunme 21 7 28
(75% (25% (100%
Chi - Quadrat: x2=3, 11
Si gni fi kanz: p= .078
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Da es den Anschein hat, daR die Patienten, deren Erwartungen
im famliaren Ber ei ch ni cht erfallt wur den ver mehrt
Schwi erigkeiten in der Ursetzung der  Therapi eenpfehl ung
hatten, war das fol gende Ergebnis zu erwarten:

11 Patienten (39,3%, welche als Mt- Usache fur ihre
Er krankung Bel astungen in der Famlie angaben, hatten mt
p=.074 ( n=7, entspricht 25%  Schw erigkeiten bei der
Urset zung der PT- Enpfehlung (Tab. 17).

Tab. 17
Ur sache der | Ursache der | Sunme
Er krankung:  kei ne | Er kr ankung:
Bel astungen i. d. [Belastungen i. d.
Familie Familie n=
Kei ne 12 4 16
Schwi eri gkei ten (42,9% (14, 3% (57, 2%

bei der Unsetzung
der PT- Enpfehl ung

Schwi eri gkeiten 5 7 12
bei der Unsetzung| (17, 9% (25% (42,9%
der PT- Enpfehl ung
Sunmme 17 11 28

(60, 7% (39, 3% (100%
Chi - Quadrat: x2= 3,19

Si gni fi kanz: p= .074
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Tab. 18
Ur sache der | Ursache der | Sunme
Er krankung: kei ne | Er kr ankung:
Sexuel | e Probl ene |Sexuelle Problene |n=
Kei ne 15 1 16
Schwi eri gkei ten (53, 6% (3,6% (57, 2%
bei der Unsetzung
der PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 8 4 12
bei der Unsetzung| (28, 6% (14, 3% (42,9%
der PT- Enpfehl ung
Sunme 23 5 28
(82, 2% (17, 9% (100%
Chi - Quadrat: x2= 3,43
Si gni fi kanz: p= .064
Weiterhin auffallig ist das Ergebnis der Guppe, welche fur

i hre Beschwerden sexuelle Problene urséachlich angab
Patienten (80% gaben an

Enpf ehl ung zu haben (s. Tab. 18).

Bei
der

der

der

Frage nach der
Urset zung der
Patienten (70%,

Urset zung hatten (s.

Pr obl eme bei

Abhangi gkei t
Ther api eenpf ehl ung zei gt

der

die ein Lebensereignis angaben,
Tab. 19).

Unset zung der

si ch,

4 von 5
PT-

von Lebenserei gni ssen bei

daB 7 von 10

Probl eme in
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Tab. 19
Kei n Besonder es | Besonder es Sunmme
Ereignis (,1ife-|Ereignis (,1ife-
event s*) event s*) n=
Kei ne 10 3 13
Schwi eri gkei ten (35, 7% (10, 7% (46, 4%
bei der Unsetzung
der PT- Enpfehl ung
Schwi eri gkei ten 5 7 12
bei der Unsetzung| (17, 9% (25% (42,9%
der PT- Enpfehl ung
Sunmme 15 10 28
(53, 6% (35, 7% (100%
Chi - Quadrat: x2= 3,23
Si gni fi kanz: p= .072
3.4 Unt er schi ede zwi schen T1 / T2
Bet r acht et man die Pat i ent engr uppen m t bzw. ohne

Schwi eri gkeiten beim Ursetzen der PT- Enpfehlung im Hi nblick
auf eventuelle Unterschiede zw schen T1 und T2, so |assen
sich fol gende Feststellungen machen:

Mt einem sehr signifikanten Ergebnis von p=0,008 ** |itt die
Gruppe ohne Schwierigkeiten mt der Ursetzung der PT-
Enpf ehl ung weni ger unter sozialen Angsten als die Guppe, die
Pr obl eme angaben.

Diese Guppe litt auch weniger unter &angstlich- depressiver
Stimung (p=0,017 *).

Die signifikanten Ergebnisse des SCL- 90- R zeigen, dalR die
Patienten mt Schw erigkeiten nmehr unter Zwanghaftigkeit
(p=0, 027*) wund Depressivitat (p=0,043*) litten. Ebenso war be
dieser Guppe die Anzahl der Synptonme, bei denen eine
Bel astung auftrat, vernehrt (p=0, 029).
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Bei der Untersuchung aller Patienten (mt UND ohne
Schwi eri gkeiten bei m Ursetzen der PT- Enpfehlung) im Vergleich
der beiden Zeitpunkte T1 und T2 findet sich lediglich ein
signifi kantes Ergebnis.

In der Skala 4 des SCL- 90 R kann mt einem p=0,036* bel egt
werden, dalR die Patienten zum Zeitpunkt T2 nehr unter
Depression litten als zum Zeit punkt T1.

Ni cht si gni fi kant Wi rd das Er gebni s der Skal a 5,
,Angstlichkeit*, es laRt mit einem p=0,073 jedoch eine Tendenz
erkennen, daR die Patienten an T2 nehr unter Angstlickeit
[itten.

Auch bei der Untersuchung der Interaktion zw schen den G uppen
| &kt sich kein signifikantes Ergebnis finden, es |assen sich
j edoch fol gende Tendenzen er kennen:

Setzt man die Entw cklung der G uppen Uber die Zeit in Bezug
zuei nander finden sich differenzierte Verl afe bei den Skalen
,Depressivitat® sow e ,Phobische Angst® im

SCL- 90 R Auch bei der Betrachtung der Anzahl der Synptone,
bei denen eine Belastung vorliegt (,PST*) findet sich eine
unt erschi edl i che Entw ckl ung der G uppen.

In allen drei Fallen verringerte sich bei der G uppe ohne
Schwi erigkeiten mt der Ursetzung der PT- Enpfehlung die
Bel astung durch die untersuchte Variable, bei der Guppe mt
Schwi eri gkei ten hingegen stieg die Belastung(s. Tab. 20 a-c).



Tab. 20a

Ver gl ei ch der beiden MefRzeitpunkte in bezug auf Schw eri gkeiten

bei m Unset zen der

Ther api eenpf ehl ung

Skal en des MHF Zei t punkt Zei t punkt Faktor 1= Interaktion
(Mttelwerte) (Mttelwerte) Zei t f akt or

» NEI' N » JA* » NEI' N » JA F- Vert p= F- Wert p= F- Wert p=
MHF 1: 35,179 47, 87 32,987 47, 286 8,24 0, 008** 0, 45 0,51 0,15 0, 702
Sozi al e Angste
MHF 2: 25,409 | 24,754 | 22,867 22,33 0,04 0, 853 2,64 0, 117 0 0, 97
Juckrei z
MHF 3: 26 32,5 25, 813 31,3 4,21 0, 051 0, 18 0,672 0,1 0, 757
H | fl osigkeit
MHF 4: 26, 25 31,94 25,143 | 31,636 6, 53 0, 017* 0,4 0, 532 0, 13 0,72
Angst | . - depr.
Sti mung
MHF 5: 11, 613 15, 22 12, 569 15, 4 3,04 0, 094 0, 25 0, 621 0, 12 0, 735
Ei nschr ankung der
Lebensqual it &t
MHF 6: 11, 188 11, 425 10, 125 11, 727 1,22 0, 28 0, 26 0,614 0, 84 0, 367
I nf or mat i onssuche
» Nei n“: kei ne Problene in der Unsetzung der PT- Enpfehlung
pJat: Probl eme in der Umrsetzung der PT- Enpfehl ung

9ss 1ugab 3

%



Tab. 20b

Vergl ei ch der beiden MeRRzeitpunkte in bezug auf Schw eri gkeiten

bei m Urset zen der Ther api eenpf ehl ung

Skal en des Zei t punkt Zei t punkt Faktor 1= Zeitfaktor I nteraktion
SCL- 90- R (Mttelwerte) (Mttelwerte)

» NEI' N* » JA! » NEI' N* . JA! F- Vert p= F- Wert p= F- Wert p=
SCL 1: 0, 929 1, 455 0,91 1,429 2,51 0,128 0 0, 949 0, 04 0, 84
Somati si erung
SCL 2: 1, 067 1,626 0,92 1,861 5, 68 0, 027* 0, 16 0, 696 2,93 0, 102
Zwanghaf ti gkei t
SCL 3: 1,037 1,509 0, 944 1,758 4,18 0, 054 0, 39 0, 539 1,86 0, 187
Unsi cherheit im
Sozi al kont akt
SCL 4: 0, 946 1,484 1, 005 1,979 4,62 0, 043* 5, 03 0, 036* 3,1 0, 093
Depressi vitat
SCL 5: 0, 975 1,384 1,158 1,727 1,7 0, 206 3,56 0,073 0, 33 0,573
Angst | i chkeit
SCL 6: 0,778 1,288 0, 875 1,379 3,23 0, 086 0, 63 0, 436 0 0,979
Aggressi vitat
SCL 7: 0, 536 0, 87 0, 466 1,117 2,14 0, 159 1,16 0, 294 3,69 0, 068
Phobi sche Angst
SCL 8: 0, 667 1,333 0, 808 1,485 3,38 0, 08 1,04 0, 319 0 0,973
Par anoi des
Denken
SCL 9: 0, 565 0, 864 0,5 0, 93 3,23 0, 087 0 0, 994 0, 28 0,6
Psychoti zi srmus

. Nei n“:
.Ja:

kei ne Probl ene

in der

Urset zung der PT- Enpfehl ung

Probl eme in der Ursetzung der PT-

Enmpf ehl ung

ass Iugab 3

A%



Tab 20c
Ver gl ei ch der

bei den Mef3zei t punkte in bezug auf Schw erigkeiten

bei m Urset zen der Ther api eenpf ehl ung

Sumrenwer t e 1. Zeit punkt 2. Zeit punkt Faktor 1= Interaktion
des SCL- 90- R (Mttelwerte) (Mttelwerte) Zei t f akt or

» NEI' N 2 JA' » NEI' N S JA F- Vert p= F- Wert p= F- Vert p=
GSl: 0, 863 1,325 0, 863 1,551 3,98 0, 059 1,5 0, 235 1,48 0, 237
G undsét zl i che
psychi sche
Bel ast ung
PST: 46, 167 55, 727 40, 167 62, 364 5, 49 0, 029* 0,01 0,925 3,62 0,071
Anzahl der
Synpt one, be
denen eine
Bel astung vorli egt
PSDI : 1,585 2 1, 627 2,133 3 0, 098 1,11 0, 303 0,31 0, 586
Intensitéat der
Ant wor t en
Geneti k 2,133 2,833 2,267 2,833 1,12 0, 304 0, 04 0, 843 0, 04 0, 843
Psychi sche 3,2 3,8 3, 467 4,3 3,21 0, 086 2,96 0, 099 0, 27 0, 606
Bel ast ung
Umvel t ei nfl Usse 2, 867 3,714 2,933 3,715 2,43 0, 135 0,01 0,918 0,01 0,918
» Nei n“: kei ne Problene in der Unsetzung der PT- Enpfehlung
pJat: Probl eme in der Ursetzung der PT- Enpfehl ung

ass Iugab 3

R %
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3.5 Dur chgef ihrte Intervi ews

Mt dem Ziel einer Validitatskontrolle der Fragebogen und der
Feststellung von eventuellen Abweichungen in der Conpliance
der Patienten wirden personliche Interviews durchgefihrt.
Zusét zl i ch wurden persénliche Eindricke notiert.

Nach dem Zufallsprinzip wrden zehn Patienten ausgewdhlt; von
di esen waren nach einer telefonischen Anfrage sieben zu einem
personlichen Gesprach bereit (s. Material und Methoden S. 16).

Das Gesprach wurde mt E nwlligung der Patienten auf Band
m t geschnitten, wel ches nach ei ner Abschri ft und
Zusamenf assung des Gespraches gel 6scht wurde.

D e Dauer der einzelnen Befragung betrug 30- 60 M nuten.

3.5.1 Fragenkat al og des mindl i chen Gespachs

Der Fragenkatal og der nindlichen Befragung enthéalt elf Fragen,
wel che inhaltlich z. T. ent sprechenden Fragen des
Kat ammnesebogens zugeordnet werden kénnen. Zuséatzlich wirde
ei ne eventuel | e Medi kanment enei nnahne erfragt.

Die Fragen |auteten we folgt:

Frage 1: We ist lhre Erinnerung an di e Sprechstunde?

Frage 2: Was waren |hre Beweggrinde, die Sprechstunde zu
besuchen?

Frage 3: Hat Sie etwas besonders beei ndruckt?

Frage 4: We hat |Ihnen die Sprechstunde gefallen?

Frage 5: Ist I hnen eine Psychot herapie enpfohlen worden?
Falls ja: wie hat I hr Unfeld darauf reagiert?
Fal | s nein: haben Sie friher schon nal ei ne
Psychot her api e genmacht ?

Frage 6: Machen Sie sich viel Gedanken Uber |hre Krankheit?

Frage 7: Sind Sie mt |Ihrem Leben zufrieden?
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Frage 8: Freuen Sie sich auf die nachste Zukunft?
Frage 9: Haben Sie einen geregelten Tagesabl auf ?
Frage 10: Haben Sie eine Sie ausfillende Freizeitbeschaftigung?
Frage 11: Hat | hnen die Sprechstunde gut getan/ etwas gebracht?

Medi kament e?

3.5.2 Zuordnung der Fragen des nindlichen Gespraches zu

Fragen des Kat ammesebogens

Den Fragen 1 bis 5 und 11 wirden je eine bis zwei inhaltlich
ent sprechende Fragen des Kat ammesebogens zugeordnet:

Mindl i ches Gespréach Kat acfmesebogen
Frage 1 Frage 8

Frage 2 Frage 10 + 3
Frage 3 Frage 7

Frage 4 Frage 4

Frage 5 Frage 5

Frage 11 Frage 12 + 14

Die Fragen 6 bis 10 werden unabhangig betrachtet. Sie dienten
ei ner Einschéatzung der derzeitigen Zufriedenheit des Patienten
mt seiner Lebenssituation.

In der folgenden Tabelle 21 erfolgt eine Aufstellung
inMmeweit die Antworten im Katamesebogen mt denen des
I nt ervi ews Uberei nstimt en.

Ein ,+° steht fur UOdbereinstimende Antworten, ein ,-°
bedeutet, die Antwort fiel anderslautend aus. Bei einem
Leerkastchen hatte der Patient die betreffende Frage im
Kat ammesebogen ni cht beantwortet.
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Tab. 21
Intervi ew 1 2 3 4 5 11
Frage : Upber ei n-
Kat ammese- |8 10 |3 |7 [4 5 [12 |14 ]stinmungen
bogenf r age:
Patient 1 + + . T 3
Patient 2 + n n n Z
Patient 3 + + + + + + 6
Patient 4 + + + + + 5
Patient 5 + + + 3
Patient 6 + T T 3
Patient 7 + 1

Somt sollte eine Erfassung der Validitat der Antworten
er nogl i cht werden

Es zeigte sich, dalR die Fragen 1, 4 und 5 von funf bzw. je
vier Patienten in gleicher Wise beantwortet wirden. Diese
Fragen bezogen sich direkt auf die Erinnerung des Patienten an
die Sprechstunde (,gqut® — ,schlecht) sowe auf di e
Wahr nehnmung der Sprechstunde (, Hat Ihnen die Sprechstunde
gefallen?*). Frage 5 fragte direkt nach einer enpfohlenen
Psychot her api e.

3.5.3 Zusanmenf assung der einzel nen Gesprache

Da sich die hal bstandardisierten Interviews quantitativ nicht
auswerten |assen, sollen im Folgenden die sieben interviewen
Patienten kurz dargestellt werden:

Patient 1:

Die Patientin ist im allgeneinen mt der Sprechstunde sehr

zufrieden, ,es hat sich jemand gekimert...". Sie fuhlte sich
dort gut aufgehoben und di e Gesprache haben i hr gut getan.
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Bei der Beantwortung der offen gestellten Fragen kann sie gut
Uber ihre derzeitige Situation reflektieren. Es ist ihr
bewuBt, dalR viel ihrer Problematik mt ihrer hauslichen
Situation zusanmmenhangt. Da ihr Mnn ebenfalls erkrankt ist
und sich in steter arztlicher Behandl ung befindet hat sie den
Ei ndruck, ihre Erkrankung sei nicht so schwer zu ertragen, da
ihr Mann ,es viel schlinmrer hat“. Sie freue sich auf die
nachste Zukunft.

Diese Patientin wirkt trotz ihrer Problene |ebenslustig. Sie
lebt in der typischen Situation als Ehefrau ,alter Schule”,
bekl agt sich jedoch nicht daruber und ndchte, so hat es den
Anschei n, di ese auch nicht &andern.

Fir sie hat der Besuch der Sprechstunde nachhaltigen Nutzen
gebracht und sie nimmt zum damaligen Gespréachszeitpunkt
weiterhin an Beratungsgesprachen teil, da ein |angerer
Ther api eaufenthalt in einer Kl inik wegen ihres Mannes fir sie
nicht in Frage komt.

Pati ent 2:

D eser Patient bezeichnet die Sprechstunde mt den Attributen
.einmalig“, ,eher gut“. Ihmist eine Psychotherapie enpfohlen
worden. Sein Unfeld ist dieser Enpfehlung gegeniber positiv
ei ngestellt und rat ihm daran teil zunehnen. Der Patient hat
sich sel bst vorgenonmen, eine Psychot herapi e durchzufihren, da
er Problenme bei der Arbeit aufgrund seiner Beschwerden hat.
Fir ihn wrde ,ein Stein in"s Rollen gebracht*“.

Seine grolRte Sorge ist das Wederauftreten der Beschwerden und
damt verbundene Schwi eri gkeiten an seiner Arbeitsstelle.

Der Patient wrkt sehr einsichtig (er vernutete selber
psychi sche Ursachen seiner Erkrankung) und wrkt zufrieden.
Die Sprechstunde half ihm sich auszusprechen und seine
Pr obl eme anzugehen.
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Pati ent 3:

Diese Patientin war sehr erfreut, dal ihr Ehemann sie
begleiten durfte. Zudem konnte sie sich ,alles von der Seele
reden*. Die FErwartungen, welche sie an die Sprechstunde
stellte, haben sich erfullt. Sie hat den Eindruck, dall das
Gesprach sie sel bstbewlter gemacht hat, sie freut sich auf
weitere Gesprache. Die ihr gegebene Psychot herapi eenpfehl ung
ist von ihrem Unfeld positiv aufgenommen worden. Sie hat
bereits zwei Therapien hinter sich. Fur die Zukunft winscht
sie sich nmehr Sel bstvertrauen

Bei di eser Patientin er gaben si ch di e nei st en
Uberei nstimmungen nit den Ergebnissen den Katammesebogens
(sechs Uber ei nsti nmungen) .

Pati ent 4:

Die Sprechstunde habe ihr zwar gut gefallen und es war
sinnvoll, doch diese Patientin ist der Minung, dalR ein
Gesprach ihr Leben nicht andern kann. Zudem sei sie mt ihrem
Leben zufrieden wund habe die Sprechstunde |lediglich auf
Enmpfehlung ihrer Hautarztin aufgesucht. |Im Verlaufe des
CGespraches entsteht der Eindruck, dall sie nicht bereit ist,
ei ne psychi sche Ur sache far di e M t ent st ehung i hrer
Haut probl emati k gelten zu l|assen. Allerdings habe ihr das
Gesprach gezei gt , dafid Haut pr obl ene durch di e Psyche
beei nfl ussbar sind.

Di ese Patientin Wi r kt dem Beratungsgesprach gegenuber
auf geschl ossen, lehnt fur sich personlich aber eine psychische
Beteiligung an ihrer Problemati k noch eher ab. Sie bekam kei ne
Psychot her api eenpf ehl ung.
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Pati ent 5:

Di ese Patientin bef i ndet si ch in ei ner akut en
Trennungssituation wund enpfindet daher die wichentlichen
CGesprache als sehr angenehm Sie bekam in der Sprechstunde
ei ne Psychot herapi eenpfehlung und |aut ihrer Aussage war es
i hrem Mann , egal “.

In den wochentlich aullerhalb der Sprechstunde fortgefihrten
Sitzungen fuhlt sie sich deshalb ernst genommen, sie hat ,Rat
bekommen, was als nachstes zu machen ist“. lhr geht es seit
Beginn der Sprechstunde besser, ihr Leben hat so ein
wochentliches ,Highlight® bekommen, welches sie von ihren
al I taglichen Sorgen entl astet.

Bei dem Gesprach wird deutlich, we sehr diese Patientin auf
Unterstitzung hofft. Es entsteht der Eindruck, dal sie froh
dar dber ist, jemanden zu haben der ihr zuh6ért und nicht ihr
die Schuld an der famli&ren Situation gibt.

Pati ent 6:

Der Arzt hat ihr die Sprechstunde enpfohlen, jedoch hat sie
schon imersten Gesprach gedacht, ,das bringt ihr nichts”.

»,Man mufl zuviel Intimes erzahlen®, sagt sie; sie hatte in der
Sprechstunde nach ei genen Angaben nicht das Bedirfnis, sich zu
aulBern. Dieser Patientin ist eine Psychotherapie enpfohlen
worden, die sie jedoch nicht durchgefihrt hat. Sie begrindet
diese Entscheidung mt Zeitnot. Zudem gehe es ihr jetzt
besser, auch vorher sei sie mt ihrer Erkrankung gut
zur echt gekommen.

D e Patientin wi r kt wahr end des Gespr aches sehr
desinteressiert und beantwortet nur knapp und unwillig die
Fragen. Sie ndchte sich nicht nmehr mt der Sprechstunde
beschaftigen und es entsteht der Eindruck, dalR sie amliebsten
i hre Problene verdré&ngen ndchte und sie herunterspielt. Sie
wi rkt sehr unruhig und ,auf der Hut“ vor der nachsten Frage.
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Patient 7:

Bei di eser Patientin i st nur ei ne Uber ei nst i mmung
festzustell en zw schen den Antworten des personl i chen
Gespraches und des Katammesebogens. Die Frage nach der
Psychot her api eenpf ehl ung beantwortete sie jeweils mt ,Ja“.
Al lerdings hat sie eine begonnene Therapie aus Term ngrinden
abgebrochen. 1hr Unfeld hatte positiv darauf reagiert, ihr
Freund unterstitzt sie.

Die Sprechstunde hat ihr Denkanst6Re gegeben und sie konnte
ihr Verhalten &ndern. Allerdings beklagt sie eine ,kalte
At nosphéare* der Sprechstunde. Mttlerweile kann sie einige
veranderte Hautstellen akzeptieren und freut sich auf die
nachste Zukunft mt ihrem Freund.

Die Patientin wirkt ruhig und ausgeglichen. D e Denkanstdl3e,
wel che sie durch die Sprechstunde erhielt, hat sie erfolgreich
ungesetzt und fidr sich einen Wg gefunden, mt ihrer
Er kr ankung unrzugehen.
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4. Di skussi on

4.1 Di skussi on der Ergebni sse des Katamesebogens

Der Kat ammesebogen untersuchte mt 14 zum Teil offen gestellten
Fragen die Erwartungen und auch die Zufriedenheit der Patienten,
di e diese an das gefihrte Gesprach hatten.

Von den 139 Patienten, welche angeschrieben wurden, sandten 67
(48,2% den Fragebogen zurick und 63 gingen in die Auswertung
ein. Von diesen 63 Patienten gaben 50% an, ihre an die
Sprechstunde gestellten Erwartungen hatten sich teilweise
erfallt. Zu den Erwartungen gehorte Dbeispiel sweise, sich
aussprechen zu koénnen (35,4%, Ratschlage zur Verhal tensanderung
zu bekommen (46,2%, Beratung in einer Krise zu erhalten
(53,4%, oder selbstverstandlich auch der Winsch nach Besserung
der Beschwerden (90,8% . Auch bei der Studie von Fritzsche et
al. (1999) bei Konsilpatienten aus der Hautklinik &uBerten 28%
der Patienten den Winsch nach einem Gesprach. Lackner et al.
beri chten in i hrer Unt er suchung zur Zuf ri edenhei t im
psychosomati schen Konsil dienst, dall 60 % i hrer Patienten sich im
Gesprach gut verstanden gefuhlt haben. In einer Katamesestudie
zur Wrksankeit psychosomatischer C/L- Dienste am Frankfurter
Kl i ni kum schatzten zwei Drittel der Patienten die C L- Kontakte
al s produktiv ein (Jordan et al 1989).

Der Uberwi egende Teil unserer Patienten konnte sich an das
Gesprach erinnern (77,3% . Dall das Gesprach einen guten Ei ndruck
hinterl assen hat spiegelt sich ebenfalls in der Zufriedenheit
wider: Gut zwei Drittel (68,8% gaben an, mt dem Gespréach
zufrieden gewesen zu sein. H erbei scheint vielleicht die
Aussage von w ederum 68, 8% der Patienten von Bedeutung zu sein,
daR sie sich vor dem Besuch der Sprechstunde ausreichend uber
den  Uberwei sungsgr und informert fahlten. Es ist daher
anzunehmen, dalR nicht schon im Vorfeld eventuell (dbernalRig
fal sche Erwartungen vorhanden waren. Das ist erfreulich, zeigt
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es doch, dall der Einzelne verhaltnismalBig gut unterrichtet war,
worum es sich bei der Sprechstunde handelte. Es ist nur zu
vernuten, dall sich daraufhin eine positive Erwartungshaltung
einstellte. D e hohe Zufriedenheit scheint diese Annahnme zu
bestatigen. Drei Viertel der von Wl zel- Ruhrmann et al. (1999)
untersuchten Patienten waren zufrieden oder sehr zufrieden mt
der Konsul tati on ei nes psychosomat i sch- der mat ol ogi schen
Konsi | i ar di enst es.

Die Frage nach der Besserung des Befindens nach Besuch der
Sprechstunde wurde von 59, 3% durchweg positiv beantwortet. Bei
Lackner et al. (1996) waren es lediglich 30 % der Patienten, die
angaben, das Gesprach habe i hnen sehr gehol fen.

Untersucht man nun die Antworten beziglich der eventuel
gegebenen Psychot herapie- Enpfehlung (im Fol genden: PT-E.)
zeichnet sich ab, dal sich insgesant n=34 an eine PT- E.
erinnerten. Nach Vergleich mt der Erstbefragung stellte sich
heraus, dall sich n=29 Patienten richtig erinnerten, also zum
Zei t punkt der Erstbefragung auch wirklich eine sol che Enpfehlung
bekomen hatt en.

Ei nschr ankend nuf3 hier erwdhnt werden, dalR bei der Frage nach
ei ner gegebenen PT- E. nicht genau eingeschrankt wurde, um
wel che Form es sich handelte. D.h. auch eine Enpfehlung, z. B
Aut ogenes Training auszutben oder eine Kur durchzufdhren konnte
von den Patienten hier als gegebene PT-E. aufgefallt werden.
Dieses ist im Nachhinein sicher als eine Unsicherheit des
Kat ammesebogens zu bewert en.

Unabhéngi g hiervon ist es jedoch interessant, dall sich von 15
Patienten fuanf an eine solche Enpfehlung ,erinnerten*, aber
nicht erhalten hatten. H erbei mg eine Rolle spielen, dal3 fur
die nmeisten der Patienten der Besuch der Sprechstunde der ,erste
Kont akt “ m t der Psychosomati k gewesen sein wrd. Vom
medi zi ni schen Laien wrd dieser Begriff nicht selten mt
, Psychiatrie” gl ei chgeset zt . D es mag zur verfal schten
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Eri nnerung der Patienten beigetragen haben. Fur diese funf war
vielleicht der Besuch der Sprechstunde schon gl ei chbedeutend mt
ei ner Psychot her api e.

I m Gegenzug hatten 16 von 45 Patienten eine Enpfehlung bekonmen,
konnten sich aber hieran nicht erinnern. D eses Ergebnis ist
et was erstaunlich, da n=30 (46, 2% Rat schl age zur
Ver hal t ensanderung erwartet hatten. Al's Erkl &rungsansatz scheint
es nobglich, dall die PT- E. nicht deutlich genug ausgesprochen
wurde. Es ware aber ebenso denkbar, dall die Patienten am Ende
des gefihrten Gespraches eine mindlich gegebene Enpfehlung nicht
mehr bewullt aufgenommen haben. Hyer wire es sicher wchtig, in
Zukunft darauf zu achten, dall den Patienten die gegebene
Behandl ungsenpf ehl ung besser in Eri nnerung bl ei bt . Ei ne
Moglichkeit ware mt einer schriftlichen Darlegung vorhanden,
wobei dies in der Praxis nicht einfach durchzufihren ware. Aber
der Patient konnte nmehr in den weiteren Verlauf einbezogen
werden, wenn ihm beispiel sweise eine kurze Zusammenfassung des
Gespraches mt der abschlieRenden Behandl ungsenpfehl ung nach
Abl auf einer Kkurzen Zeitspanne schriftlich Ubermttelt wirde.
Ei ne andere WMglichkeit bote sich unter Einbeziehung des den
Patienten nach dem Gesprach weiter betreuenden Arztes. In einem
Gesprach dber den stattgehabten Besuch der Sprechstunde wirde
der Patient selber nochmals dariber reflektieren und sich so

vermehrt einpréagen konnen.

Betrachtet man die Patienten, welche sich richtig an eine
gegebene PT-E. erinnerten (n=29,aufgrund fehlerhaft ausgefillter

Fragebogen gi ngen nur n=28 gingen in die Statistik ein),so
| assen sich fol gende Feststell ungen nmachen:

Von den o.g. 30 Patienten, welche sich Ratschlé&age zur

Ver hal t ensanderung erwarteten, hatten sich 17 richtig an eine
gegebene PT-E. erinnert. Von diesen waren jedoch nur 9 bereit,

eine Psychotherapie zu beginnen. Dies entspricht ei nem
Prozentsatz von gut 50 % diese Zahl deckt sich annahernd mt
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dem Ergebnis von Lackner et al. (1996): hier wollten 46 % der
Patienten ,Schritte in die vom Konsiliarius enpfohlene Richtung
unt er nehmen* .

Acht Patienten hatten Hlfe bei partnerschaftlichen Problenen
erwartet- von diesen hatten n=6 mt einem p=0,030 signifikant
Probleme mt der Unsetzung der Enpfehlung. Auffallend auch die
Gruppe von n=5 Patienten, die angaben, sexuelle Problene seien
die Ursache ihrer Erkrankung. Von diesen hatten n=4 ebenfalls
Schwi erigkeiten mt der PT-E. Meines Erachtens ist es auffallig,

dall gerade die Patienten, welche soziale Schw erigkeiten haben

Probleme mt der gegebenen Enpfehlung hatten. Dies wire ein noch
zu | 6sender Aspekt: Mbglicherweise wiare es sinnvoll, fir solche
Patienten z. B. direkt einen Gesprachstermn bei ei nem
Psychot herapeuten zu vermtteln? Wirde dies den Patienten
hel f en, eine Psychot herapi e durchzuf thren?

4.2 Di skussi on der Ergebni sse des MHF

Der MHF m B3t mt seinen sechs Skal en die Krankheitsverarbeitung
von Haut er krankungen. Es stellte sich dabei die Frage, inw eweit
eine einzige diagnostische Liaisonsprechstundensitzung in der
Lage ist, hier Veré&nderungen zu bewirken? Hilfreich ist hier ist
ein Vergleich der Skalen- Mttelwerte von Patienten mt
unterschi edlichen Diagnosen und der Guppe, welche antwortete
recht aufschlulireich (s. Tab. 22).
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Tab. 22
Ver gl ei ch der Skal en- Mttelwerte von unt erschi edl i chen
D agnosen mt denen der G uppe ,geantwortet”

Skal en des MHF G uppe Neur o- Psori asi s | Akne
,geantwortet* dermtis

Sozi al e Angste 31, 66 35,8 40, 20 31,0
Juckrei z 16, 87 26, 10 20,6 16,5
Hi | fI osi gkeit 24,18 26, 60 26,5 25,1
Angst . - depr. Sti nmung 21,48 22,80 20, 3 20,9
Ei nschr ankung der |10, 66 15, 00 13,8 10,0
Lebensqual it &t

I nf or mati onssuche 9, 82 11,5 11,70 11,0

L Hochster Wert der Tabelle

Auffallend ist, dall die Skalen- Mttelwerte der Sprechstunden-
Patienten sich nicht von denen der D agnosegruppen der
Ei chsti chprobe unterscheiden. Das spricht dafdr, dall die
Patientenwerte der vorliegenden Studie durchaus als valide
angesehen werden konnen, jedoch ist auch zu folgern, dall der
Besuch der Sprechstunde als einnmaliges Erlebnis die Wrte nicht
hat senken kénnen.

Bei der Betrachtung der Unterschiede in den Skalen des MiF
zwi schen den G uppen ,geantwortet®/ ,nicht-geantwortet® findet
sich ein signifikantes Ergebnis in der Skala 2 (,Juckreiz”, s.
Ergebni ssteil S. 24):

Die Patientengruppe, wel che antwortete, litt m t ei ner
Signifikanz von p= 0,004 weniger unter Juckreiz als diejenigen
Patienten, welche nicht bereit waren zu antworten. Dies |iele
nmei nes Erachtens fol gende Interpretationsniglichkeiten zu: Es
i st denkbar, dalR der Besuch der Sprechstunde soviel bew rkt hat,
daR sich die Erkrankung und ein eventuell bestehender Juckreiz
gebessert haben. deichermaflen ware denkbar, dall sich der
Juckreiz unabhangig von der Sprechstunde verbessert hat.
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SchlieflRlich scheint eine weitere Mglichkeit dahi ngehend
denkbar, daR die Patienten gelernt haben kdnnten, auch
unabhangig vom Besuch der Sprechstunde, besser mt ihrem
Juckreiz wunzugehen und ihn daher nicht nehr als so qualend
enpfi nden.

Di ese drei Mglichkeiten konnen durch diese Studie |eider nicht
ei ndeuti g geklart werden, es ist jedoch durchaus berechtigt, die
Verm nderung des Juckreizes darauf zuriuckzufihren, dal die
Patienten die Sprechstunde besuchten. Zum einen fanden sie dort
psychol ogi sche Unterstitzung und Annahne i hrer Erkrankung und so
schon eine Erleichterung, zum anderen ist einigen bewlt
geworden, dalR ihre Psyche grofRRen EinfluR auf den Verlauf der
Er krankung haben kann. So waren sie nach dem Besuch der
Sprechstunde eher in der Lage, sich darauf einzustellen und

eventuel |l en psychi schen Stref3 zu verm ndern.

Untersucht man die Guppen nun weiter in Bezug auf Unterschiede
zur Erstbefragung, so | aBt sich aus den Ergebni ssen des MHF kein
signi fi kantes Ergebni s abl esen.

In der subjektiven Einschatzung hinsichtlich des Einflusses
psychi scher Faktoren kommt es zu einem signifikanten Ergebnis:
Mt einem p= 0,007 haben |aut Sel bsteinschatzung die Patienten
in der Katammese im Vergleich zum Ausgangsbefund psychischen
Faktoren einen EinfluR auf ihre Erkrankung zugestanden. Dies
Ergebnis [ &Rt den Rickschluf3 zu, dall das Gesprach die Patienten
fur ihre Psyche und deren Einflisse sensibilisiert haben koénnte.
Wndermuth et al. (1999) konnten bei dermatol ogi schen Patienten
einen um etwa dreifach erhohten Prozentsatz an psychischen
Auff al |i gkei ten gegenuber somati sche Gesunden nachwei sen.

Bei der Betrachtung der Unterschiede der Patienten, die Problene
bei der Unmsetzung einer erhaltenen PT- Enpfehlung hatten, finden
sich zwei signifikante Ergebnisse. D e Patientengruppe mt
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Probl emen litt signifikant vernehrt unter sozialen Angsten sow e
unter angstlich- depressiver Stinmung. Her |iegt es nahe,

verei nfachend davon auszugehen, dall diese Patienten von
vorneherein Problene mt sozialen Kontakten hatten und eher
angstlich- depressiv sind. Daher haben sie verstandlicherweise
ebenfal | s Pr obl ene dam t, si ch ei nem Psychot her apeut en
anzuvertrauen. Das Problem nag jedoch auch darin gel egen haben

dall diesen Patienten der Antrieb fehlte, um die enpfohlene
Therapie zu begi nnen oder Uuberhaupt in Angriff zu nehnen und
sich einen Therapieplatz zu suchen. Her wire es vielleicht
si nnvol | dar iber nachzudenken, ob in Zukunft fdr solche
Patienten der Gesprachspartner der Sprechstunde eine Therapie
direkt vermtteln sollte, bzw. we man sol che Patienten besser
notivieren konnte. Sicher ist es jedoch notwendig unter
Ber icksi chtigung dieser Ergebnisse diesen psychisch durchaus
auffalligen Patienten vernehrt Aufnerksankeit zu schenken, um
die Moglichkeit der Umrsetzung einer PT- E. zu verbessern.
Wel zel - Ruhrmann et al. (1999) weisen daraufhin, daR nach ihrer
Erfahrung eine aktive Unterstitzung bei der Therapieplatzsuche
di e Conpliance mal3geblich zu erhéhen scheint.

Bei der Betrachtung der Patientengruppen (dber die beiden
Zei tpunkte der Studie in Bezug auf eventuelle Problene bei der
Urset zung der PT- Enpfehlung findet nman zwei signifikante
Ergebni sse: Die Guppe ohne Schw erigkeiten litt weniger unter
sozialen Angsten (p= 0,008) und unter &angstlich- depressiver
Stimung (p= 0, 017).

4.3 Di skussi on der Ergebnisse des SCL- 90 R

Zunachst einmal sei hier ein Vergleich der Skalen- Mttelwerte
der Guppe, welche antwortete, mt denen der Nornal bevdl kerung
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sowe mt denen von anbulanten Psychiatriepatienten vorgestellt
(s. Tab. 23).

Tab. 23
Vergleich der Skalen- Mttelwerte von: Guppe ,geantwortet*/
Nor mal bevél kerung/ anb. Psychiatri epatienten

Skal en des SCL- 90 R Nor mal bevol - G uppe Anmbul ant e
ker ung “geantwortet’ Psychi atri e-
patienten
Sonmat i si erung 0,35 0, 87000 0, 84
Zwanghaf t i gkei t 0, 47 0, 800 1,47
Unsi cherheit i m Sozi al kont akt 0,41 0, 740 1,41
Depressi vit at 0, 40 0, 8600 1,79
Angst | i chkeit 0, 29 0, 730 1, 47
Aggressi vit at 0,31 0, 590 1,10
Phobi sche Angst 0,14 0, 310 0,74
Par anoi des Denken 0,35 0,770 1,16
Psychoti zi smus 0,18 0, 420 0,94
GSl 0, 33 0, 720 1, 26
PST 23,10 35, 140 50, 17
PSDI 1,22 1, 680 2,14
LT Skal enwerte des SCL-90 R Uber denen von anb. Psychiatriepatienten
Il Skal enwerte Uber denen der Nornal bevdl kerung

Hier besticht die Lage der Guppe ,geantwortet® mt ihrer Lage
beziglich der Skalen- Mttelwerte genau zw schen den Werten der
Nor mal bevdél kerung und denen von anbul anten Psychi atriepati enten.
Dies ist ein deutlicher Nachweis fur den Bedarf wund die
Berechtigung der Psychosomati schen Sprechstunde. Al | er di ngs
zeigt sich in der Skala ,Somatisierung* die Ahnlichkeit eher zu
den Psychiatrischen Patienten. We zu erwarten scheinen die
Pati ent en der Spr echst unde ni cht in dem  Ausnmal W e
psychi atri sche Patienten beeintréachtigt zu sein, jedoch deutlich
hohere psychische Problene als die gesunde Nornmal bevdl kerung
anzugeben. Schal ler et al . (1998) konnten bel egen, dafid
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Haut kranke in stationarer Behandlung nicht nur somatisch,
sondern psychosonmati sch krank si nd.

Beim Vergleich zwischen den Guppen ,geantwortet”/"nicht
geantwortet® zeigt der SCL- 90 R kein signifikantes Ergebnis.
Er st di e néahere Unt er suchung der Pat i ent engr uppe, di e
antwortete, zeigt ein signifikantes Ergebnis: Die Angstlichkeit
der Patienten hat zugenonmen (Skala 5, p= 0,05). Dies Ergebnis
ist erstaunlich, wire doch zu erwarten gewesen, dalR der Besuch
der Sprechstunde die Angstlichkeit gebessert hat. Die angegebene
Angst i chkeit kann sel bstverstandlich auf andere Ursachen
zur uickgehen, welche nichts mt dem Besuch der Sprechstunde zu
tun haben. Es wire jedoch interessant zu untersuchen, ob die
zugenomene Angstlichkeit direkt mt dem Gesprach zusammenhangt,
viell eicht ausgel 6st durch einfache Veranderung des bisherigen
Lebensabl aufes als Fol ge des Gespraches. Beispiel sweise konnten
Probleme mt der Famlie durch eine veranderte Einstellung zur

Er kr ankung schon zu Spannungen f Uhren.

Beim Vergl eich der Patienten im Hi nblick auf Schw erigkeiten be

der Unsetzung der PT- Enpfehlung zeigt der SCL- 90 R gleich
nehrere signifikante Er gebni sse. D e Pati enten m t
Schwi erigkeiten litten nmehr unter Zwanghaftigkeit (Skala 2, p=
0,005), Unsicherheit im Sozialkontakt (Skala 3, p= 0,021),
Depressivitat (Skala 4, p= 0,028), Aggressivitat (Skala 6, p=
0,031),und Phobischer Angst (Skala 7, p= 0,023). Zuséatzlich
zeigen die drei globalen Kennwerte Signifikanzen auf: GS: p=
0,029, GSI: p= 0,029, PST. p= 0,008. Die Guppe um Schaller fand
ahnliche Ergebnisse bei der Patientengruppe, denen eine PT
enpfohlen wurde: diese Patienten zeigten durchgadngig hohere
Werte in den Dinensionen ,Unsicherheit im Sozial kontakt*,
,Angstlichkeit*, ,Aggressivitat® und ,Phobische Angst“. Auch die
Kennwerte waren signifikant erhdht (1998).



Di skussi on - 60 -

Di e Ergebni sse der einzel nen Skal enwerte gl eichen denen des MHF.
Es ist w ederum nicht erstaunlich, daR Patienten mt Problenen
i m Sozi al kontakt oder mt Depressivitat nicht so einfach in der
Lage sind, eine Therapie in Angriff =zu nehnmen. Fraglich ist
j edoch, warum die Aggr essi vi t at bei di esen Pati ent en
ausgepragter ist. D es konnte dadurch erklart werden, dal3 diese
Patienten wunzufrieden mt sich sind, da sie sich unf ahi g
fuhl en, eine Therapie zu beginnen. Diese Unzufriedenheit konnte
in der Folge in Aggressivitat ein Ventil finden.

Im Vergleich der beiden Zeitpunkte der Studie und die
Unset zungsschwi eri gkei ten wer den wi ederum in den Skal en
Zwanghaftigkeit und Depressivitéat signifikante Ergebnisse in der
Guppe mt Schw erigkeiten gefunden. Auch der PST ist in dieser
G uppe signifikant erhoht, d.h. die Anzahl der Synptone, bei
denen die Patienten eine Belastung enpfinden, ist vernmehrt.
Di ese Ergebnisse bestatigen, dall der einnmalige Besuch der
Sprechstunde nicht ausreicht, um solche vernehrt &ngstlichen/
depressiven Patienten zu einer Psychotherapie zu bewegen.
A ei chermalRen ware der Schluf3 nbglich, dalR Patienten mt solch
auffalligen Skalenwerten nicht selber in der Lage sind, eine
Ther api e zu begi nnen.

Die Untersuchung aller Patienten und dem Vergleich der beiden
Zei t punkte zeigt, dal die Patienten zum Zeitpunkt der
Kat ammesest udi e vernehrt unter Depression litten (p= 0,036).

Bei der Interaktion der Guppen Uber die Zeit I|assen sich
lediglich differenzierte Verl&ufe erkennen, keine signifikanten
Fakten. So zeigen sich folgende Tendenzen: Bei der G uppe ohne
Schwi eri gkeiten verringerte si ch die Bel ast ung durch
Depressivitat und Phobi sche Angst. Dies zeigt, daR die
enpf ohl enen Therapie den Patienten ,gut getan® hat, es ist eine
ei ndeuti ge Tendenz zur Besserung zu erkennen. Der Besuch der
Sprechstunde und di e nachfol gende Therapie hat fir den Patienten
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spurbare und so neRBbare (wenngleich nicht signifikante )
Auswi r kungen gehabt. Dies ist ein sehr erfreuliches Ergebnis,
zumal viele Patienten lediglich einmalig die Psychosomatische
Spr echst unde besucht en.
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5. Zusamrenf assung

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternomen, mt
H | fe psychol ogi scher Testnmethoden den Einflul3 des Besuches
ei ner Psychosomati schen Liai sonsprechstunde auf den Patienten

und den Krankheitsverl auf zu erfassen.

An der Untersuchung nahnmen 139 Patienten teil, die im Zeitraum
von April 1995 bis Juli 1996 an einem Psychosomatischen
Ber at ungsgesprach in der Hautklinik der Justus- Liebig-
Universitat G elRen teilgenommen hatten. Der Ricklauf betrug
48,2 % (n = 67).

Al's Testverfahren dienten der Marburger Haut- Fragebogen
(MHF), die Synmptom Check List- 90 R (SCL- 90 R) sowie ein
sel bsterstel |l ter Katammesebogen.

De Guppe, welche antwrtete zeigte keine Unterschiede
bezuglich Alter und Geschl echt.

W e hypot heti sch angenommen zeigten sich Unterschi ede zw schen
den Patienten, welche antworteten zu denen, die dies nicht
taten. So litt die erstgenannte Guppe signifikant weniger
unter Juckreiz. deichzeitig wrde von den Patienten der
Psyche si gni fi kant mehr Ei nflul auf di e Er kr ankung
zugeschri eben.

Im Vergleich zur Erstbefragung zeigte sich im SCL- 90 R
si gni fi kant erhohte Angstlichkeit.

| nsgesamt waren 2/3 mt dem GCesprach sowe der gegebenen
Behandl ungsenpf ehl ung sehr zufri eden.

28 Pat i ent en hat t en geant wor t et und sich an ei ne
Behandl ungsenpfehlung richtig erinnert wund gingen in die
wei tere Auswertung ein:

Bei der Frage nach Schw erigkeiten bei der Umsetzung litt die
Guppe mt Schwerigkeiten im WMJF signifikant nehr unter
sozi al en Angsten und &ngstlich- depressiver Stimmung. Im SCL-
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90 R zeigte diese Patientengruppe signifikant erhdohte Werte
bei Unsi cher hei t im Sozi al kont akt, Depressivitat,
Aggressivitat, Phobischer Angst und Zwanghaftigkeit. Von den
Summenwerten des SCL- 90 R sind der GSI (beschreibt die
grundséat zl i che psychische Belastung) und der PST (m@t die
Anzahl der Synptone, bei denen eine Belastung vorliegt)
signifikant erhoht.

| nsgesamt hatten 57,1 % dieser Guppe keine Schw erigkeiten
mt der Unsetzung der Behandl ungsenpf ehl ung.

Zu den Patienten mt signifikanten Problenmen gehdren zu
denj eni gen Pat i ent en, wel che si ch Hlfe bei
partnerschaftlichen Probl enmen erwarteten

Bei der Betrachtung der G uppen uber die Zeit verringerte sich
die Belastung durch Depressivitat, Phobische Angst und die
Anzahl der bel astenden Synptone .

Zusamenf assend kann festgehalten werden, daR der Besuch der
Psychosomati schen Sprechstunden fir den Patienten teilweise
ei ne neflRbare Besserung seines Befindens nach sich zieht. Ein
ei nzi ger Besuch ist durchweg positiv in Erinnerung geblieben,
ist jedoch nicht ausrei chend w rksam um signifikante
Unt er schi ede Uber die Zeit nmessen zu kodnnen.

Alle Patienten, die im Zeitraum der Ersterhebung die
Sprechstunde besuchten, liegen mt den Mttelwerten des GSI
(mRB die grundsatzliche psychische Belastung) (GUber den
Pati enten der Eichstichprobe der Synptom Check List- 90- R

In Zukunf t schei nt es si nnvol |, di e Pati ent en m t
Schwi eri gkeiten bei der Umrsetzung einer PT- Enpfehlung durch
Ver wendung der eingesetzten Fragebogen frihzeitig zu erkennen
und zu weiteren Besuchen der Psychosomati schen Sprechstunde zu

noti vi er en.
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G, Direktor:
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I 35383 Gieen, Gaffkysir. 14
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E-Mail:

Waolf-Bemhard Schill&@iderma med um-giessen de

Ab 20.12.1926 neus
Telefonnummem:
Tel.; o841 / 9843221
Fax: ofd1/98-43209

Liebe Patientin, liebar Patient,

Sie steilten sich vor ca. sinem Jahr bei uns in der psychosematischen
Sprachstunde der Hautklinik vor. Mit Hiife eines von |hnen beantworteten Fragebogens

haben wir psychische Auslser und andere Verschlimmerungsfaktoren [hres
Krankheitsbildes erfragt. Da eine solche Sprechstunde in anderen Hautkliniken
und Praxen noch nicht selbstverstindlich ist, ist es von grofem Interesse, inwvieweit

Sie und anders Patienten von diesem Angebot profitiert haben.

Wir wenden uns daher nun an Sie mit der herzlichen Bitte, sich etwas Zeit zu nehmen,
um nochmals drei Fragebogen auszuflllen. Nur so wird es uns méglich sein, festzustellen,
wie sich unsere Beratung auf lhre Erkrankung ausgewirkt hat.

Die Auswertung erfolgt anonym im Sinne des Datenschutzgesetzes und |hre Daten werden
nicht an Dritte weitergegeben.

Bitte fiillen Sie alle Fragen volistindig aus, nur so ist eine Auswertung gesichert!

Damit Sie so wenig wie méglich belastet werden, legen wir 2inen adressierten und
frankierten Rickumschiag bei.

Wir danken |hnen schon jetzt fir hre Mitarbeit

Mit freundlichen Grien

M i

Prof.Or.Dr. W.-B. Schill Profr.U.Gieler

el )

Dr V. Niemeiar Dr.B.Kahniemn
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Marburger Fragebogen zur Verarbeitung von Hauterkrankungen

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Reihie von Auderungen iiber verschiedene
Gesiclispunkte. die auf Personen mit Hauterkrankungen eutreffen kiinnen. Wir interessicren
uns fir das Ausnal. in dem diese Auferungen anf Sie persénlich zureffen. Der Fragebogen
befabit sich mit lhrer cigenen. pirsénlichen Meinung. Es gibt keine “falschen” oder "richtigen”

Anrwornen!
Bitte krouzen Sie bei jeder Aussage eine Zahl an und lassen Sie keing Frage aus.

Dabsi bedoutet;

| = dberhaupt nicht mutreffend
2 = kaum mutreffend

i = memlich zutreffend

4 = grark zutreffend

§ = sehr stark sutreffend

Betspiel;
Sie fewden stark unter Jugkreiz. Sie kreuzen dann bire an:

| i)

E
il
B
L

[ch laide unter Juckrenz.

Bine lesen Sie dic Aussagen sorgfiltig, aber verbringen Sie nicht zuviel Zeit ber den emzelnen
Punkien. [hre ersie Antworn ist die beste!

Manche Aussagen treffen fiir Sie nur manchmal oder selten U, Bing lassen Sie trotzdem keine
Awierung aus. Willen Sie den Grad der Abswufung. der fiir Sic am chesten autriflt

Moglicherneise werden [hnen eimge Fragen unwichtig oder unnéiie vorkommen. Wir
meéchien aber in diesem Fragebogen moglichst viele Gesichispunkie ansprechen. auch solche,
die vielleicht nicht fiir Sie personlich, aber fir andere Personcn von Bedeotung sein kdnnen.
Bittc haben Sie dafiir Verstindnis umd versuchen Sie. jede Frage. =0 g es geht. zu
beantwarten, Die Auswertung der Antwoncn erfolgl selbspeersiandlich anomvm

Diagnose:
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nicht

1, Mein Ausschen macht mir Kummer. 1

2, Wegen meiner Hauterkrankung schlafe ich schlecht, 1

3.  Ichbin wegen meiner Hauterkrankung weniger
aitraktiv als die meisten anderen Menschen, . L

4. Es gibt Simeationen, die ich wegen meiner

Hautkrankheit vermeide. I
5. Meine Haut hindert mich daran. van mir aus

Kontakt mit unbekannten Menschen aufzunchmen. 1
6. Ich fiihle mich oft nervos. 1
7. Ich fuhle mich wegen meiner Hauterkrankung

sexuell gehemmr |
8. Ich kann mir viele Wilnsche wegen metner

Hauterkrankung nicht erftillen. |
9. Ich gnible hiufig daniber nach, warum

ausgercchnet ich die Krankheit habe. 1
10. Ich achte auf die Haut von anderen Menschen. 1

Ll. Esist wegen der Krankheit schwierig, einen
{neuen) Partner kennenzulernen. 1

12. Ich suche morgens nach nepen aufgekratzien
Haurstebien, 1

I13. Ich rege mich schon bei Kleinigkeiten auf. 1

[4. Ich kann noch viel dazulernen. wie ich besser
mit der Hamerkrankung umgehen kénnte, L

15, Ich konme meine Hawt noch sorgfiltiger als
bisher pflegen. 1

i6. Ich kapsels mich von meiner Familie/Pariner
aus Ritcksichinahme ab I

17 Es koster mich viel Energie. mich susammen-
zureifien, um mich nicht zu kratzen. 1

18, Ich achie zu wemg auf meine Ernihrung, 1

19, Ich vermerde Sauna ader Schwimmbad. weil andere
Leute sich ekeln konnien. I

20.  Ich habe Schuldgefihie. wenn ich mich
aufpckratz habe, 1

(%)

iiberhaupt kanm ziemlich stark

autreffend

i
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21

22,

24

13,

d
ih

4

Ich fiihle mich hdiufig mide.

fch mdchie auch so unbefangen sein wis
andere Menschen.

[ch habe das Gefiihl. dis Lente starren
auf meine Hauterscheinungen,

Meine Hauterkrankung schranki mich generell
in meinem Leben cin.

Es s16n mich. dab ich bestimmte Dinge nicht
essen oder trinken kann. die ich germ mag.

fch mubie eigentlich mehr Gber meine
Hauterkrankung wissen,

Ich kratze mich haofig, oline es zu merken.

Weeen meiner Hautkrankhei werde ich von
vielen Menschen betont mcksichisvoll behandelt

Durch das davernde Franksein entsichen mir
hohe Kosten.

lch beohachte genau. wie andere auf meine
Hawerkankuny reagieren,

Ich habe Angst davor. von Fremden wegen meiner

Houterkrankung abgelchnt zu werden.

Mir fehlt es an Lebensenergie

Wezen meiner Hauterkrankung kann ich bestimmiue

Berufe nicht ausiben,

Wenn ich in den Spicec] schave. betrachie ich
vor allem meine Haur

Mzine Famificrmein Partner wird durch meine
Hauterkrankune mitbelaser.

Ich habe Angsi. daf sich meine Hauterkrankung
immer mehr verschlimmert.

Die Krankhert mimmi mir viel an Spontaneitit,

Durch fuckresz wird mir erst klar. daB ich
mich unwoehl Gihle,

fch (tihle mich manclimal verzweifelt wegen
meiner Hauterkrankung.

Ich mache mir Gedanken darober. was andere
Menschen iber meine Hautkrankheit denken.

(]

iberhaupt kaum ziemlich stark

micht

i

b-d

b-d

[

a

LE

e

4

autreifend

3

Lk

sehr
stark
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Stangier. Gieler, Ehlers 1993 Oberhaupt kKaum zemiich stark — schr
nicht stark
: mutreffend

41. Ofimals denke ich, wie das Leben ohne meine

Hauwkrankheit ware, 1 2 3 4 5
42.  Es ist mir unangenchm, wenn andere mich

nackt schen. 1 2 3 4 5
43, Viele Dinge gehen mir unter dieHaur, | 2 3 4 ]
44 Mein Juckreiz macht mich fertig. I 2 3 4 5
45, [ch drgere mich iber mich selbst. wenn ich

mithsam erreichte Erscheinungsirethen durch

Kratzen zunichte mache. 1 2 3 4 L]
46.  [Ich sollte mir weniger Strel awfladen. 1 2 3 4 5
47 Ich bin oft unkonzenirien. 1 2 3 4 -
48 Ich widme meiner Haut viel Aufmerksamkent | 2 3 4 L3
49, Manchmal konnte ich aus der Haut fahren. 1 2 3 4 5
30, Ich fthle mich abhingiy von Comison, L 1 3 4 5
51. Durch hiufiges Kranksein bekomme ich

am Asbeitsplatz Probleme. L 2 3 4 5
Bitte heantworten Sie zum Abschiul noch folgende Fragen:

Alter Jahre Geschlechr: () ménnlich () wetblich

[n welchem Alter teat die Keankhest zum eesten Mal auf? [m Altes von Jahren

Falls die Homkrankheir auftrac. als Sie Kleinkind waren: Im Alter von Maonaten
Wicvicle Monate im Jahr haben Sie deutliche Hautsymptome? Momnate pro Jahr

Wie hiufig haben Sie sich in den letzeen finf Jahren in stationare Behandlung (einschliedlich
Kuraufenthaliey begeben miissen® mal

Folgende Faktoren becinflussen dic Krankhet:
(berhavpt kaum =miemlich stark sehr

micht stark
Veranlipung 1 2 3 4 5
Psychische Belasmungen: 1 2 k| 4 5
Unvweltfakioren (2.8, Allergien. Emahrung, Chemie) 1 2 3 4 5
Welche Kirperioile sind gug Zeit befallen? Wenn befallen. leicht oder stark?
leicht stark

() Gesichi (1 [l

() Hals {) {]

() Hinde ) )

[y Arme () 8]

{)  FRumpf () (3

{) Beine () [




T —— Fatianien/ PFrobonden Tag Monat  Jahr Stunde  Madikation Probanden
=4 LTI JET T (Fatiaton)
BT 8
[_J | =_._| ,.! ,.I ..| ol i e Untarsehrif cas Uniersuchars

we L 1007

S
90-R

Anleiung

Sim finden nachitehend gine Lisie von Problemen und Seschwerden,
i fman menchmal hat. Binie lesen Sie pde Frage sinzein sorglaliig
durch und erticheicen Sis, wia stark Sie durch disse Beschwerden
geLIarE ader bedrangl worden sind, und owar wahfend QEr ver-
gangenen T Tage bis hewte. Ubarlagen Sie i@ nicht erst, weichs
Aniwod | | s besten Eindruck’” macken konnig, sandern ant:
wosten Sie so, wie g3 far Sie persoadich uraflt, Machen Sia bilte
hinter jeder Frage aus ein Kreuz: in das Kasichen unier der fis

Sie am oesten Fucrdifenden Ancwar, Sireichen Sie verseRantliche
AnTewodtan Bafle dick durch, und kiewgen Sie danach das richisge
Hascnen an Siits beaniwarton Sis jede Fragel

Basspinl Starkegrade

Frage; Wis sebr litten Sia unter
Fluekenich mearzen #

z
2
Wenn bes [hagn als Antwort auf

(=157 ] Fri-gﬂ 4m Cesten |, sehr stark™

zurrsfin, 50 kieufen Sie das Kdstchen
LSERE S1ATKT @,

BT N
=i wWERig
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Anhang

D1 -

Wer hat lhnen zum psychsomatischen Beratungsgesprich geraten?

{ mehrfache Ankreuzung miglich )

0
0

Fiihlten Sie sich vor dem Beratungsgesprich lber den Grund der Uberweisung

kam von mir aus
weailk ich nicht
ein Arzt / Arztin der Station
wEnn ja, () Chefarzt/in
{} Oberarzt/in
{} Stationsarzt/in

() Arzt!inin Ausbildung ( z. B. Student im Prakt Jahr,
Arzt im Praktikum )

Pflegepersonal
Mitpatientin

Partnerin
Familienangeharige
Kinder

Freunde

Arbeitskollegen oder Chef
Sonstige Personen

Zzu uns ausreichend informiert?

A [y nein

Die Patientinnen haben unterschiedliche Erwartungen an die Beratung bei uns.

Welche Erwartungen hatten Sie 7

{ Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zufrifft )

lch erwartete;

A
B
G

D
E

g |

Beratung in einer Krize

Besserung der kérperlichen Beschwerdan
Trost bekommen

arschreibung von Medikamentan
Psychologische Tests

Ratschidge, um mein Verhalten zu Gndem
stationare psychosomatische Behandiung

sich aussprechen zu kénnen

{}
0
()
{}
{
0
{}




Anhang

I  Hilfe bei Aushildungs - und Arbeitsproblemen

J  Hilfe bei Partnerschaftsproblemen

K Sexualberatung

L Hilfe bei familiaren Problemen

M Empfehlung fiir eine ambulante psychotherapeutische Behandlung

N Sonstiges { bitte bENEANEN] ..o

Haben sich lhre Erwartungen erfiillt 7

{3 Ja 0 teils/ teils () nein

Wurde lhnen von uns eine Behandiungsempfehlung gegeben 7
0 = f] nein

WENN ja, Walche | .. s e e
[ bitte benennen )

Wie waren sie mit der Behandlungsempfehlung zufrieden 7

()} sehr zufrieden () zufrieden () unzufrieden 0

{
0
0
0

sehr
unzufrieden

Ist Ihnen aus dem Beratungsgesprich etwas Besonderes in Erinnerung

geblieben 7

(}] ja () nein

{ bitte benesnnen )




Anhang

10.

1.

Wie waren Sie insgesamt mit dem Beratungsgesprach / en zufrieden ?

() sehr zufrieden () zufrieden () unzufrieden {) sehr
unzufrieden

Haben Sie sich ab und zu an das psychosomatische Beratungsgesprich
arinnert, bevor sie dieses Schreiben erhielten?

0 |a 0 nein

Die Patientinnen, die unseren psychosomatischen Beratungsdienst in Anspruch
nehmen, geben unterschiedliche Beweggriinde an.

Welche Ursachen waren fiir Sie damals entscheidend ?

{ mehrfache Ankreuzung mdglich )

Ich hatte folgende Grinde:

A Kérperiiche Beschwarden 0
B Seelische Probleme ()
C Belastungen in der Partnerbeziehung ()
D Belastungen in der Familie 0
E Sexuelle Probleme {
F Belastung in Aushildung oder Beruf 0
G Probleme im Umgang mit Ihren Mitmenschen 0
H Sonstiges

{ Dithe DBABNMEN ) .o et e

War es fir Sie schwierig, die Behandlungsempfehlung in die Praxis umzusetzen 7

0 nein 0 ja

{ bitte benennen |




Anhang -

12 Hat sich fiir Sie aus dem Beratungsgesprich irgendeine Konsequenz fiir
lhr weiteres Leben ergeben 7

{) nein L -

{ bitte benennen )

13. Hat sich seit dem Beratungsgesprach in Ilhrem Leben etwas Wichtiges
ereignet ? ( z.B. Berufswechsel, Verlust / Trennung von Personen, Heirat, Geburt
v. Kindemn etc. )

0 nein 0 ja
T M B S e e e L e e B
L ] B e e e RN R b S SR O R R S SRy
14, Hat das Beratungsgesprich lhr Befinden beeinflufit 7
stimme eher stimme eher
nicht zu zZu
Ich bin der Ansicht,
A dal es mir heute insgesamt gesehen
besser geht, hat etwas mit dem 0 0
Beratungsgesprach zu tun

B dal es mir heute insgesamt gesehen
schlechter geht, hat etwas mit dem { {
Beratungsgesprach zu tun
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- E1 -

Frage

Frage

Frage
Frage

Frage

Frage
Frage
Frage
Frage
Frage

Frage

10:

11:

We ist Ihre Erinnerung an di e Sprechstunde?

Was waren | hre Beweggrinde, die Sprechstunde zu
besuchen?

Hat Sie etwas besonders beei ndruckt?

We hat |hnen die Sprechstunde gefallen?

I st 1 hnen ei ne Psychot her api e enpf ohl en wor den?
Falls ja: wie hat I hr Unfeld darauf reagiert?
Falls nein: haben Sie friher schon nmal eine
Psychot her api e genmacht ?

Machen Sie sich viel Gedanken Uber Ihre Krankheit?
Sind Sie mt Ihrem Leben zufrieden?

Freuen Sie sich auf die nadchste Zukunft?

Haben Si e ei nen geregelten Tagesabl auf ?

Haben Sie eine Sie ausfullende Freizeitbeschéaftigung?

Hat |1 hnen die Sprechstunde gut getan/ etwas gebracht?

Medi kament e?
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