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1. EINLEITUNG

1.1 Allgemeiner Teil

1.1.1 Definition

Um die Spezifika der Psychosomatik darzustellen, erfolgt zunachst eine
allgemeine Erorterung und anschlieBend ein historischer Abriss der
Entwicklungsschritte in der psychosomatischen Therapieentwicklung.

Brautigam definierte die Psychosomatik (1992, S.42) als: ,Die Psychosomati-
sche Medizin ist die Heilkunde und Wissenschaft der gegenseitigen
Beziehungen von seelischen und kdrperlichen Vorgangen, die den Menschen
im engen Zusammenhang mit seiner Umwelt begreift. In dieser leib-seelischen
Perspektive betrifft sie die Grundlagen der Humanmedizin. Sie vertritt damit
eine Zugangsweise zum Kranken, die nicht nur bestimmte Fachgebiete betrifft,

sondern in alle vorklinische und klinische Bereiche hineinreicht.”

Uber eine lange Zeit in der Entwicklung der Psychosomatik bestand jedoch
keine Klarheit tber eine allgemeingtltige Definition.

Das Leib - Seele - Problem, oder auch das Kdorper - Geist - Problem genannt,
war das zentrale Problem der psychosomatischen Medizin (Weiner 1986). Der
Frage nach dem Zusammenhang zwischen Korper und Geist des Menschen
bestand schon seit langerer Zeit, zum eigentlichen Problem wurde diese Frage
erst in ihrer neuzeitlichen Zuspitzung durch Descartes. Danach gehoérten zum
geistigen (mentalen) Bereich alle Vorgange im Bewusstsein (wie Geflihle und
Vorstellungen) und intentionale Einstellungen (z.B. Absichten, Uberzeugungen).
Ihnen stand auf der korperlichen Seite eine kausal geschlossene, in der
Sprache der Physik vollstandig beschreibbare Welt raumzeitlicher Gegenstande
gegenuber. Da die geistigen Vorgange Descartes zufolge nicht materiell waren,
aber (den Erhaltungssatzen der Physik zufolge) nur Physisches (Materielles)
auf anderes Physisches kausal einwirken konnte, ergab sich insbesondere das
Problem, wie geistige Vorgange eine kausale Rolle in kdrperlichen Vorgangen

spielen konnten.
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Entgegen der seit Descartes Ublichen Gegenuberstellung von Geist und Materie
nahm Klages die im Altertum bekannte Dreiteilung von Geist - Seele - Leib
wieder auf, gab ihr aber eine neue Deutung. Geist und Seele waren zusam-
menhangende ,Pole der Lebenszelle®, in die an der Schwelle der Weltge-
schichte der auRerraumzeitliche akosmische Geist eingedrungen war. Der Geist
war fur Klages ,ein Storer und Befehder des Lebens® und, wie bei Aristoteles
und Schopenhauer, von au3en her ins Leben eingebrochen, mit dem Bestreben
,den Leib zu entseelen, die Seele zu entleiben und dergestalt endlich alles ihm
erreichbare Leben zu ertdten.” ,Leben“ und ,Geist” waren wissensgegensach-
liche Méachte (Klages, 1939).

Die Physis erstreckte sich nach Klages von der Forschung und Lehre der Phy-
siologie einzelner Zellen, tber Organe und GliedmalRen bis hin zur Diskussion
korperlicher Grundlagen der hochsten geistigen Leistungen des Gehirns und
deren krankhaften Verdnderungen. Dabei hatte der lebende Leib (griech. So-
ma) den ,Sinn“, Heimat und Ort der Psyche zu sein.

Die Psyche umfasste die innerseelischen Vorgange einschliel3lich der Informa-
tionsverarbeitung, der Stimmungen, der Bedurfnisse und Interessen, in einem
weiteren Sinne die Beeinflussung innerpsychischer Vorgange durch umweltbe-
dingte Einflisse, darunter die Kommunikation und Interaktion mit der engeren
Familie und den Gruppen, in denen man sich bewegte.

Unter Psychosomatik im engeren Sinne wurden alle kérperlichen Beschwerden
ohne organischen Befund verstanden, bei denen ein auslésender seelischer

oder sozialer Konflikthintergrund als wahrscheinlich anzunehmen war.

Ab 1935 stellte sich die Psychosomatische Medizin als eigenes Fachgebiet mit
systematischer wissenschaftlicher Forschung dar. Trotzdem fehlte weiterhin
eine einheitliche Definition von Psychosomatik. lhre Definitionen widersprachen
sich teilweise oder schlossen sich gegenseitig aus bzw. bezeichneten jeweils
etwas anderes. So nahm Schilder 1935 eine Unterscheidung zwischen
Kdrperbild und Korperschema vor, dem entgegen bezog sich Deutsch (1939)
mehr auf eine Hinflhrung der Fachgebietsdefinition zu Organneurosen. Fur
Reich (Hoevels, 1996) war die Beschreibung des sexuellen Erlebens durch
Beobachtung wichtig. So definierte er, dass sich seelische Panzerungen
(Charakterpanzer) seiner Meinung nach aul3erten, indem sie sich auch korper-

lich manifestierten - z. B. muskular (Muskelpanzer).
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Bei der Psychosomatik handelte es sich zusammenfassend um den Blick auf
zwei Teile, namlich Psyche und Soma (den Korper), ohne dass bislang
zufriedenstellend angegeben werden konnte, wie die beiden Teilsysteme zu-
einander standen und sich gegenseitig beeinflussten. Der Anteil der Psyche
und des Korpers wurde unterschiedlich gewichtet, bis hin zum Ignorieren des
jeweils anderen Teils.

Mitscherlich entwickelte ab den 60iger Jahren seine Theorie der ,zweiphasigen
Verdrangung®. Er ging nicht von einer allgemein gultigen Spezifitat aus, sondern
erklarten psychosomatische Reaktionen und Krankheiten auf der Basis von An-
lagen, die im Rahmen bestimmter seelischer Belastungen benutzt werden (Mit-
scherlich, 1980).

Um einen besseren Uberblick (iber die Psychosomatik zu bekommen, hatten
einige Autoren Erkrankungen in mehrere Untergruppen eingeteilt, teilweise, um
den unterschiedlich gewichteten Anteil der psychischen oder der somatischen

Seite mehr zur Geltung zu bringen. So unterschied Danzer (1995)

) Psychosomatosen

II) integrierte Psychosomatik, Somapsychologie

[I1) chronische Erkrankungen

IVV) psychologische Vor- und Nachbearbeitung von schweren medizinischen
Eingriffen

V) Betreuung der Beteiligten der Intensivmedizin, aber auch am normalen

klinischen Alltag.

Ermannn et al. (2006) stellten differenzierend dar:

) reaktive Stérungen
1)) posttraumatische Stérungen
1)) Neurotische Stérungen

V) Psychomatosen

Zusammenfassend wird die Psychosomatik heute als Betrachtungsweise und
Lehre bezeichnet, in der die geistig-seelischen Fahigkeiten und Reaktionswei-

sen von Menschen in Gesundheit und Krankheit in ihrer Eigenart und Verflech-


http://de.wikipedia.org/wiki/Geist
http://de.wikipedia.org/wiki/Seelisch
http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit

4

tung mit kérperlichen Vorgangen und sozialen Lebensbedingungen in Betracht

gezogen werden.

1.1.2 Geschichte der Psychosomatik

Ebbinghaus (1908, zitiert nach: Zimbardo und Gerrig (1999, S.7)) hatte einmal
gesagt: ,Die Psychologie hat eine lange Vergangenheit, aber nur eine kurze
Geschichte.” Dies lasst sich auf die Psychosomatik Ubertragen, deren Tradition
bis in die Antike zurtickreicht, jedoch als Wissenschaft kaum 100 Jahre alt ist.
Hippokrates (460-375 v. Chr.) glaubte, dass Arger das Herz kontrahiert und
Freude das Herz erweitert (Morschitzky 2000).

Platon (427-347 v. Chr.) schrieb: ,Die Seele musse... geheilt werden, ... fur den
Korper die Gesundheit herbeiflihre.“ (zitiert nach: Schaarschmidt (1866, S.417))
und im Mittelalter formulierte Paracelsus (1493-1541) wie folgt:, Krankheiten
des Korpers kénnen mit Hilfe von Arzneien geheilt werden oder dank der Macht
des Geistes, der durch die Seele wirkt.“ (zitiert nach: Hartmann (1997, S. 111-
112))

Bereits 1788 stellte Falconer fest, ,dass Kummer zu geringerem Schwitzen fuh-
re und die Haut blass werden lasst, was - wie man hort - auch fur Neid gilt.”
(zitiert nach: Ackerknecht (1982, S.17-24))

Die Bezeichnung ,Psychosomatik’ tauchte zuerst 1818 bei Heinroth (1773-
1843) auf, der als sogenannter Psychiker der romantischen Medizin, Krankheit
weitgehend als Folge von Sinde und Schuldgefihl ansah. Die Psychiker stell-
ten im Gegensatz zu den Physikern (Organikern) die psychischen Urspriinge
von Geisteskrankheiten in den Vordergrund. Zu den romantischen Arzten
zahlten neben Heinroth Ideler, Neumann und Carus, die alle zutiefst von der
Bedeutung der Psychotherapie Uberzeugt waren. Allerdings besteht die
romantische Medizin aus einem Wirrwarr von vagen und verwickelten
Spekulationen und sie war fast ganzlich unbeeindruckt von der philosophischen
Aufklarung. Aber sie hat auch eine Reihe wertvoller Einsichten erbracht: Indem
sich die Romantik so stark mit der Natur beschéaftigte, wahlte sie auch das
Unbewusste, die Frauen, die Kinder und das "gesunde Leben" (Diatetik) zum
Gegenstand.

Im 18. Jahrhundert mischten sich naturphilosophische, mystisch-religitse,

neurophysiologische, psychosomatische und tiefenpsychologische Elemente.


http://de.wikipedia.org/wiki/K%C3%B6rper_(Biologie)
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Gegen die Gehirnanatomen und die exakte Wissenschaft hatte sie aber letztlich
keine Chance und sie geriet in den Hintergrund. Mit einer Ausnahme: der
Homoopathie. Vor tber 200 Jahren von Hahnemann formuliert und bis heute

nicht wissenschatftlich begrindet, erfreut sie sich anhaltender Beliebtheit.

Ende des 19. Jahrhunderts wurden verstarkt individuelle und lebensgeschicht-
liche Zusammenhéange in die Atiologie von Krankheiten einbezogen, Vorreiter
waren u. a. KuBmaul, von Liebermeister und Rosenbach. Ein Anlass fur die
Entwicklung der modernen "biographischen Medizin" waren die grof3en Unter-
schiede im Verlauf und in der Prognose von Erkrankungen wie Cholera und
Tuberkulose. Selbst in der damaligen Hochbllite der naturwissenschaftlichen
Wissenschaftsglaubigkeit gaben sie Anstol3, nach der individuellen Kran-
kengeschichte und den sozialen Umstdnden zu fragen (Kindlers Psychoso-
matik, 1983).

Undenkbar wére die Psychosomatik ohne die Psychoanalyse und weitere Be-
reiche der Tiefenpsychologie, deren Hauptmerkmal die Annahme eines Unbe-
wussten in der Psyche war. Vor Uber 100 Jahren begann Freud seinen Pa-
tienten und ihren Lebensgeschichten ernsthaft zuzuhéren.

Pragend wurde der von Freud in den ,Studien Uber Hysterie“ (1895) eingeflhrte
psychosomatische Begriff der Konversion. Psychische Erregung, die nicht ada-
quat verarbeitet oder abgefuhrt werden kann, "springt" in einen Korperteil, wird
also umgewandelt (konvertiert): "[...] so gelangte ich bei dieser ersten vollstan-
digen Analyse einer Hysterie, die ich unternahm, zu einem Verfahren, das ich
spater zu einer Methode erhob und zielbewusst einleitete, zu einem Verfahren
der schichtweisen Ausrdumung des pathogenen psychischen Materials [...] ich
lie@ mir zunachst erzahlen, was der Kranken bekannt war und drang dann spéa-
ter in tiefere Schichten der Erinnerung ein [...] das Ergebnis des Konflikts war,
dass die erotische Vorstellung aus der Assoziation verdrangt wurde, und der
dieser anhaftende Affekt wurde zur Erhéhung oder Wiederbelebung eines
gleichzeitig (oder kurz vorher) vorhandenen korperlichen Schmerzes verwen-
det. Es war also der Mechanismus einer Konversion zum Zwecke der Abwehr."
(Freud, 1895, S.105ff)

Vorsichtiger ging der Wiener Individualpsychologe Adler zu Werke, der von

korperlicher wie geistiger Kompensation sprach. (Organische) Unterfunktiona-
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litat oder (psychische) Kleinheitsgefiihle versucht der Mensch durch Anstren-
gung und Leistung an anderer Stelle zu kompensieren, danach strebt er: "Die
Wissenschaft der Individualpsychologie entwickelte sich aus dem Versuch
heraus, jene geheimnisvolle schopferische Kraft des Lebens zu verstehen, die
sich ausdruckt in dem Wunsch nach Entwicklung, nach Streben, nach Leistung
und sogar nach Kompensation von Méangeln auf einem Gebiet, indem sie da-
nach strebt, auf einem anderen Gebiet Erfolg zu haben. Diese Macht ist teleo-
logisch. Sie driickt sich in einem Streben nach einem Ziel aus, und jede korper-
liche oder seelische Regung ist gezwungen, an diesem Streben mitzuarbeiten.
Es ist deshalb absurd, physische Regungen und geistige Verhaltnisse losgel6st
von dem individuellen Ganzen zu studieren.” (Adler 1929, zitiert nach:
Ansbacher und Ansbacher (1972, S.105))

Wahrend der symbolische Mensch sich seine kulturelle Welt erschafft und ge-
staltet, sind korperliche und biologische Phanomene von einer individuellen Be-
deutungsgeschichte Uberzogen. Laut Kisker sind ,die psychophysischen Me-
chanismen im Einzelnen, insbesondere auch die Frage der ,Organwahl’ sind
ungeklart.” (Kisker 1991, S.118)

Die These, dass seelische Konflikte in bestimmten Féllen eine korperliche Sto-
rung auslosen, wurde in den 50er Jahren von Deutsch, Fenichel und Alexander
in Frage gestellt. Sie postulierten, dass es keine sichere Korrelation zwischen
Konflikt und koérperlichem Ausdruck gebe. Freuds Konzept erwies sich als zu
eng und wurde von Alexander in den USA und Schultz-Hencke in Deutschland
modifiziert. Zum einen hiel3 es jetzt, dass Psychosomatik nicht nur Ersatz und
Ausdruck innerseelischer Konflikte und Phantasien seien, sondern diese auch
begleiten kbnnen, also parallel auftreten (Begleiterscheinung).

Schultz-Hencke (1951) vertrat ein Spezifitatsmodell: Aufgrund von traumati-
schen Belastungen in der frihen Kindheit, die sich unter die Kategorien Harte
und Verwbhnung subsummieren lassen, kommt es zur Hemmung vitaler
Bedurfnisse. Je nachdem, in welchem Alter hauptsachlich gehemmt wird, bildet
der Mensch schizoide, depressive, zwangsneurotische oder hysterische Neu-
rosestrukturen aus. Das Koérpersymptom, das neurotische psychische Symptom
und das neurotische Verhalten sind "Sprengstiicke" (Uberbleibsel) eines ur-
sprunglich vollstandigen Antriebs.
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Nach dem Zweiten Weltkrieg postulierte Alexander, dass jeder emotionale Zu-
stand sein eigenes physiologisches Syndrom habe. Starke, lang anhaltende
Affekte, versetzen den Korper und das Vegetativum in Erregung. Letztlich rufen
diese Affekte funktionelle Storungen eines Organs hervor und begleiten diese.
Entscheidend dafur sei die anhaltende, meist unterbewusste Unterdriickung
und Hemmung feindseliger bzw. aggressiver Antriebe und ihre nicht adaquate
Abflhrung.

Hemmungen und Blockierungen der Affekte mussten dadurch aufgelost wer-
den, dass ihnen ein angemessener Ausdruck verschafft wird. Es wére zudem
falsch sich nur auf unsoziale Affekte zu konzentrieren. Alexander entwickelte
seinen Ansatz psychosomatischer Ich-Integration durch experimentelle ,cor-
rective emotional experiences” weiter. Der Therapeut nahm dabei voruberge-
hend eine Ersatzfunktion im Erleben der z.B. fehlenden positiven Kindheitser-
fahrungen der Patienten ein.

Spater wurden die Personlichkeitsprofile generalisiert und gerieten in die Kiritik.
Heute geht man jedoch davon aus, dass sowohl spezifische als auch unspezi-
fische Faktoren an der Entstehung psychosomatischer Krankheiten beteiligt
sind. Die Reduktion auf nur ein Erklarungsprinzip war immer ein Irrweg.
Die anthropologische Medizin sieht als Ausgangspunkt einer psychosomati-
schen Krankheit den Konflikt, der auf die Widersprichlichkeit im menschlichen
Handeln und Denken hinweist. Krankheit ist dann der Verlust von Méglichkei-

ten.

Von Weizsacker vertrat die Auffassung, dass die Krankheit in zwischen-
menschlichen Beziehungen auftritt. U. a. in ,Der Gestaltkreis® (1940) pragte er
den Begriff der ,Pathosophie’. Er sah die korperliche Krankheit nicht mehr nur
als isolierte Organstdrung, sondern als Ergebnis psychosozialer Beziehungen.
,Ersatz fur nicht gelebtes Leben® (Weizsacker v., 1986) nannte er einige
Erkrankungen.

Von dort war der Schritt nicht mehr weit dazu anzunehmen, dass die Krankheit
vom Subjekt mitgestaltet, gemacht, bisweilen gewollt wird. Therapeutisch sah
von Weizsacker dabei auch eine ,besondere Stellung“ der ,modernen gymnas-
tischen Methoden® in der Neurosentherapie. Durch die Erziehung zum natuir-
lichen Gebrauch des Bewegungsapparates in Liegen, Sitzen, Stehen, Gehen

und Atmen kénnen Neurotiker ihr ,verloren gegangenes motorisches Organ-
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gefuhl® wieder entdecken. Es kdnne ihnen so gelingen, die Wahrnehmung von
den inneren Organen abzuziehen, bzw. ,die Aufmerksamkeit von qualenden
Reflexionen oder Vorstellungen auf den Kérper hintber zu leiten®. Entscheidend
bei dieser Gymnastik sei, ,dass nicht ein fremder Wille, sondern ein eigenes
Vermogen des Korpers zur Verwirklichung gebracht wird.“ (Weizsacker v.,
1986)

In der Folgezeit wurden korpertherapeutische Praktiken im Rahmen der
stationéren psychosomatischen Behandlung starker an psychotherapeutische
Teams delegiert. Hierbei kamen vor allem die Konzentrative Bewegungsthera-
pie, die Funktionelle Entspannung, das Autogenes Training, die analytische
Tanztherapie, die Musiktherapie, die Gestaltungs- und die Ergotherapie zur
Anwendung. Von Uexkull hat die theoretische Begrindung fur diese Arbeit
unter dem Begriff der ,Funktionellen Anatomie® zusammengefasst.
Aufbauend auf den psychophysiologischen Forschungen zur Stressreaktion,
welche vor allem von Seyle und Cannon geleistet wurden, entwickelte sich in
den vierziger Jahren in den USA die Verhaltenstherapie. Diese verstand sich
als eine Gegenbewegung zur Psychoanalyse. Sie ist vor allem mit Ellis, Wolpe,
Beck und Meichenbaum verbunden.

Ab den siebziger Jahren wendete man sich neben den aul3eren beobachtbaren
Verhalten vermehrt den inneren psychischen Zustéanden zu, also dem Denken,
Fihlen und Erleben. Es folgte die so genannte ,kognitive Wende“ und es
entstanden therapeutische Verfahren, die man heute unter dem Namen ,kogni-
tive (Verhaltens-) Therapie“ zusammenfasst.

Fur die praktische Psychosomatik hat seit den achtziger Jahren die Verhaltens-
medizin eine breite Bedeutung gewonnen. Theoretisch wird dabei von einem
allgemeinen, normierten, wissenschaftlich definierten, biologischen Kdrper aus-
gegangen. Diesen gilt es mit psychologisch-psychotherapeutischen Hilfen bes-
ser wahrzunehmen und wieder in den Normbereich zuriick zu fuhren. Bei der
Entwicklung von kognitiv-behavioralen Psychotherapieansatzen haben die ex-
perimentelle und die klinische Psychologie, spater auch die kognitive Neuro-
biologie und die Neurowissenschaften, eine filhrende Rolle eingenommen.
Verhaltensmedizin wird seit den neunziger Jahren in den USA vielfach auch
unter dem Namen ,Mind-Body-Medicine“ gefuhrt. Hierzu hatten koérperbezo-

gene Techniken wie die Relaxation response (Benson), Imaginationstechniken,
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Biofeedback oder meditationsabgeleitete ,mindfullness®-Techniken (Kabat-Zinn)
beigetragen.

Die bewusste Forderung der korperlichen Aufmerksamkeit und Wahrnehmung
spielen in dieser Tradition eine wichtige Rolle. Eine Klarung des zugrunde lie-
genden Korper- und Menschenbilds fehlt bisher. Die Beschwerden eines Pa-
tienten, sowie die moégliche Psychodynamik seiner Leidensgeschichte wurden
in systematische Diagnoseraster eingeordnet. Aus der systematischen Auswer-
tung der Beziehungen zwischen den einzelnen Bereichen sollte sowohl die
Diagnosefindung, als auch die Erstellung eines Behandlungsplanes rational

vom Experten abgeleitet werden.

Trotz vieler Bemuhungen besteht auch heute noch eine Spaltung der Medizin in
einen naturwissenschaftlich-technischen und einen die subjektiven Bedurfnisse
des Menschen berlcksichtigenden Teil. Der gréf3te Anteil der Gelder fliel3t nach
wie vor in den naturwissenschaftlich-technischen Teil, wéhrend der andere

Uberwiegend privat finanziert werden muss.

1992 wurde der ,Arzt fir Psychotherapeutische Medizin“ als Facharzt ein-
gefuhrt; begriindet damit, dass biologische, psychologische und soziale
Elemente als gleichwertig betrachtet werden mussten. Mit Einfihrung der
neuen Weiterbildungsordnung ab 2005 wurde der Facharzt fur Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie etabliert und der Bedeutung dieses

Teilgebietes entsprochen.

1.1.3 Therapeutische Verfahren

In der Psychosomatik werden neben medizinischen und rein psychotherapeu-
tischen Verfahren eine ganze Reihe anderer angewendet, wie zum Beispiel die
Akupunktur, Entspannungsiibungen, Kneippsche Anwendungen, Massage und
das Autogene Training, welches von Schulz begriindet wurde.

Das Gegenteil hierzu ist die Ablenkung durch Beschaftigung mit intensiven
Tatigkeiten und ein Hobby. Psychotherapeutische MalRhahmen sind die Ge-
sprachstherapie, Gestalttherapie, Psychodrama, Verhaltenstherapie, analy-
tische Psychotherapie (nach Jung), Gruppentherapie, Familientherapie und die

stationare Psychotherapie.
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In psychosomatischen Fachkliniken kommen alle therapeutischen Verfahren
zum Einsatz, mit dem Vorteil, dass der Kranke zusatzlich Distanz zu seiner
Familie und seiner Arbeit bekommt.

Eingesetzt werden konnen auch psychologische Tests, die jedoch in
bestimmten Ausfuhrungen eher fir die psychosomatische Forschung von
Interesse sind und in der therapeutischen Behandlung teilweise nur eine
untergeordnete Rolle spielen.

Zu erwahnen bleiben noch die Selbsthilfegruppen, die nicht unbedingt von
einem Arzt begleitet werden missen. Nicht fachlich begleitete Gruppen haben
oft den Nachteil, dass sich Patienten gegenseitig immer mehr in die Psycho-

somatose hineinziehen (KluBmann, 1998).

1.1.4 Behandlungs-/ Therapiemotivation

Ob eine empfohlene Therapie durch den Patienten angetreten wird und diese
kontinuierlich fortgesetzt wird, scheint unter anderen entscheidend von der
Therapiemotivation des Patienten abhangig.

Eine exakte Definition der Motivation und ihrer Operationalisierung fehlen
weiterhin. Die Motivation ist nicht direkt messbar, sodass sie nur als hypo-
thetisches Konstrukt fassbar ist und indirekt durch Erfassung von Parametern
messbar ist. Daraus erfolgt die Schwierigkeit die Motivation zu opera-
tionalisieren (Rad und Senf, 1986). Man hat bisher nur wenige Faktoren ge-
sichert, die die Therapiemotivation erfassen.

Die Psychotherapiemotivation wird im Allgemeinen als ein multidimensionales
Konstrukt aufgefasst. Einiges weist darauf hin, dass ein Grof3teil der Motivation
unbewusst beeinflusst wird, z.B. durch Affekte, Geflihle, Phantasien und
Triebwiinsche (Benninghaus, 1973; Becker, 1984, Ruff und Werner, 1987).
Nach Meinchenbaum und Turk (1994) hingegen wird die Therapiemotivation als
ein vom Patienten bewusst eingegangenes, auf Kooperation zielendes Bestre-
ben gesehen, um ein therapeutisches Resultat zu erzielen und im Gegensatz
zur Compliance verlangt die Therapiemotivation nach dieser Veroéffentlichung
eine aktive Haltung des Patienten bezuglich der Aufnahme und Fortsetzung der
Therapie.

Strauld et al. (1993) stellten in einer Multicenterstudie fest, dass motivationale

Defizite den Behandlungserfolg behindern. Schneider et al. (1999) untersuchten
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den Einfluss der Psychotherapiemotivation auf den Psychotherapieverlauf bei
219 Patienten wahrend vollstationarer Gruppentherapie. Patienten, die eine
hohere Belastung bei Behandlungsbeginn und eine groRere Reduktion im
Verlauf bezuglich interpersoneller Probleme zeigten, brachten eine grdl3ere
Motivation fur Psychotherapie auf. Schneider et al. (1999) forderten deshalb
eine auf die Behandlung bezogene, Psychotherapie motivierende Intervention.
Sie zeigten Zusammenhange zwischen einer Behandlungsmotivation im Sinne
einer psychosozial fokussierten Laienatiologie und dem Therapieerfolg auf. Es
stellte sich aber auch die Tendenz dar, dass Patienten mit einer grol3eren

Motivation héaufiger eine Psychotherapie empfohlen wurde.

Motivationale Patientenmerkmale sind somit wahrscheinlich fiir den Erfolg psy-
chotherapeutischer MalBnahmen von Bedeutung und stellen dynamisch-
interaktionelle Personlichkeitsmerkmale dar (Rosenbaum und Horowitz, 1983;
Benedetti und Benedetti, 1990).
Als Grundbaustein der Motivation kristallisierten einige Autoren verschiedene
motivationale Kriterien heraus. Ein haufig zur Verwendung kommender
Fragebogen (Fragebogen zur Erfassung der Psychotherapiemotivation) stammt
von Nubling (1992, 2002), welcher sechs Skalen beschreibt:

e Psychischer Leidensdruck

e Hoffnung

e Verneinung psychischer Hilfsbedurftigkeit

e Wissen

e Initiative

e Symptombezogene Zuwendung durch andere

Weitere Fragebdgen zur Therapiemotivation wurden von verschieden Autoren
entwickelt und verdeutlichen das Problem der schweren Fassbarkeit dieses
Konstrukts (Orford und Hawker, 1974; Rosenbaum und Horowitz, 1983; Sif-
neos, 1968; Neeliyara und Nagalakshmi, 1996).

Psychotherapiemotivation stellt sich zusammenfassend ebenfalls als Faktor fur
die Inanspruchnahme von Psychotherapie dar (Foulks et al., 1986; Schneider,
1990; Nubling, 1992; Franz, 1999; Peters, 2000).
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Franz (1997) zeigte, dass es durch motivationale Gesprache des Therapeuten
mit dem Patienten zu einer deutlichen Steigerung der Inanspruchnahmerate

des Therapieangebotes im Verlauf eines Jahres kam.

Es stellten sich die Auswirkung der Therapeut-Patient-Interaktion (Rudolf et al.,
1988; Veith, 1997; Huber, 2000), die Darstellung der Krankheitsspezifitdt und
die spezielle Vermittlung von Wissen Uber die geplante Psychotherapie
(Schneider, 1990; Lieb, 1994) als positiv heraus. Je depressiver sich die
Patienten beim ersten Kontakt darstellten und je gefligiger sie waren, desto
haufiger nahmen sie einen Therapievorschlag an. Die soziale Bewertung einer
Krankheit in Form von Stigmatisierung oder Tolerabilitdt beeinflusste das
Inanspruchnahmeverhalten (Schneider, 1990; Franz, 1997). Es profitierten also
die Patienten am meisten, die man als typische Psychotherapiepatienten
klassifizieren konnte. Franz et al. (1990) stellten fest, dass je gréRer die
erreichbare Offenheit des Patienten (vgl. Schneider et al., 1999) sei, umso
wahrscheinlicher wird auch eine Inanspruchnahme von Psychotherapie er-

folgen.

Fur einige Autoren gilt der Leidensdruck des Patienten als wichtiger Faktor fur
die Therapiemotivation (Freud, 1913; Kinzel, 1982). 1973 sprach auch Kind
vom Leidensdruck als einem der wichtigen Faktoren der Behandelbarkeit eines
Patienten.

Franz (1997) fasste die Merkmale der Motivation in Personlichkeitsmerkmale
(zeitstabile individueller Charakteristika der Wahrnehmungsorganisation, der
Erlebnisverarbeitung und des Verhaltens), soziale Ressourcen (Grad der
sozialen Integration) und Kréankungsschutz (selbstwertprotektive und
kompensatorische Faktoren) zusammen.

Mehrere Studien zeigten, dass soziodemografische Faktoren einen ent-
scheidenen Einfluss auf die Motivation der Patienten in Bezug auf eine Psycho-
therapieaufnahme haben. So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einem
hoheren Ausbildungsabschluss und sozial besser gestellte Patienten Psycho-
therapie eher annehmen (Raskin, 1961; Luborsky, 1971; Graupe, 1978; Engel
und Wilms, 1986; Huber et al. 2000).

Graupe (1978) stellte fest, dass Patienten der sogenannten Unterschicht eher

die Therapie abbrechen. Das soziale Umfeld bietet wahrscheinlich nicht den
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erforderlichen Rickhalt und die Ermunterung zur Therapieaufnahme (Franz et
al. 1999).
Bereits Freud (1895, 1898) stellte Faktoren fest, die fur die durch ihn vorge-
schlagene psychoanalytische Behandlung prognostisch als guinstig bewertet
wurden (Leidensdruck, Motivation, Intelligenz, Reife, Alter unter 50 Jahren,
Bildung).

Altere Patienten zeigten ein schlechteres Inanspruchnahmeverhalten als
jungere Patienten und hatten eine geringer ausgepréagte Psychothera-
piemotivation, eine geringere Erwartungshaltung und eine weniger positive
Einstellung zur Psychotherapie (Schneider et al., 1990; Peters et al., 2000).
Auch der bereits von Franz (1997) herausgearbeitete Faktor Krankungsschutz,
scheint bei alteren Patienten zu einer geringeren Psychotherapiemotivation zu
fuhren (Peters, 2000).

Bezuglich einer Geschlechterdifferenzierung zeigten sich teilweise differierende
Erhebungen. So konnten Schneider et al. (1990) feststellten, dass Frauen eine
hohere Psychotherapiemotivation aufwiesen als Méanner. Bréahler und Brahler
(1986) hingegen zeigten, dass Manner haufiger eine Psychotherapie aufnah-

men als Frauen.

Zusammenfassend ist bislang weitgehend unklar, welche der verschiedenen
Faktoren der Therapiemotivation fir oder gegen eine Therapieaufnahme
sprechen. So scheint auf allen Teilgebieten beziglich der Therapiemotivation
weiterer Forschungsbedarf zu bestehen. Es stellt sich auch schwierig dar zu
erkennen, ob die Motivation beziglich einer Therapieaufnahme in einem
Zusammenhang mit der Motivation die Psychotherapie erfolgreich zu beenden
steht.

1.1.5 Konsiliar- und Liaisondienst

Eine der Kernaufgaben psychosomatischer Abteilungen ist der Konsiliar- bzw.
Liaisondienst in den unterschiedlichen somatischen Fachabteilungen der Kran-
kenh&auser oder der Universitatskliniken.

“Darunter werden in Anlehnung an die in der Medizin Ubliche Konsultation

diagnostische und therapeutische Leistungen verstanden, die der Psycho-
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somatiker auf Anfrage einer Station ,vor Ort’ erbringt® (Wirsching, 1990).
Insgesamt kompliziert sich die Genesung, wenn psychosoziale Aspekte aul3er
Acht gelassen und dadurch problematische Patienten abgeschoben werden.
Das eigentliche Ziel des Psychosomatikers muss daher der Liaisondienst sein,
da dadurch, Uber den Einzelfall hinaus, eine kontinuierliche Kooperation zwi-
schen Klinik und Psychosomatik gefordert wird. Dies betonen auch Liedtke und
Klnsebeck: ,Im Vergleich zur klassischen’ Konsultations-Funktion stellen die,
allerdings zeit- und personalintensiven, Liaisonaktivitaten das effektivere Modell
dar, wenn ein deutlich verstarkter Einfluss psychosomatischen Denkens in den
klinischen Fachern mit entsprechender Kompetenzsteigerung ihrer Mitarbeiter
angestrebt wird“ (1996, S.551).

Sinnvoll sind u. a. gemeinsame Visiten, regelmallige Sprechstunden, Stations-
konferenzen und auch Balint-Gruppen.

Das von Engel und Schmale urspriinglich entwickelte Konzept sieht vor, dass
der Psychosomatiker einen festen Arbeitsplatz in der Klinik hat und dass es
Weiterbildungen in der Psychosomatik fir Mitarbeiter somatischer Kliniken gibt.
Tatsache ist aber immer noch, dass es Konsiliar- und Liaison-Abteilungen fast
ausschlief3lich nur an Universitatskliniken gibt und Gberwiegend von psychoso-
matischen, psychotherapeutischen und medizinpsychologischen Abteilungen

angeboten werden.

Ein Problem, das schon von Uexkiill in seinem Lehrbuch fir Psychosomatische
Medizin (1986) beschrieb. Ihm ging es darum die Wechselwirkungen zwischen
psycho und soma herauszustellen und die zeitweilige Vernachléassigung des so-
mas aufzuheben: ,Psychosomatische Medizin wird nicht Naturwissenschaft
oder Tiefenpsychologie sein, sondern fir beides eine Synthese finden mussen.*
(Uexkdll v., 1986, Vorwort)

Sein Hauptanliegen war, psychosomatisches Denken in die Gesamtmedizin zu
integrieren. Er forderte eine psychosomatische Grundversorgung im Sinne der

integrativen Psychosomatik.

In Deutschland ist eine Entwicklung der Psychosomatik und Psychotherapie im
universitaren Bereich abgesichert, die Allgemeinkrankenh&user missen jedoch
auf das herkdmmliche, psychiatrische Versorgungssystem zuriuckgreifen.

Verknappung finanzieller Ressourcen im Gesundheitssystem, Organisations-
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probleme, Abgrenzungsschwierigkeiten zu Nachbardisziplinen und das haupt-
sachlich nur Drittmittel zur Forschung zur Verfigung stehen, die zudem auch
nur zeitlich begrenzt sind, machen die Kooperationsarbeit kompliziert.
Dabei spielt der Faktor Zeit eine nicht ganz unwesentliche Rolle. In Deutschland
mussen Konsile nebenbei, neben den sowieso anfallenden Pflichten,
durchgefiihrt werden und z.B. Rothermundt halt im Vergleich mit den USA, die
einen sehr gut strukturierten Konsil- und Liaisondienst haben, fest:, Zur Pro-
blematik einer Wiedervorstellung nach dem Erstkonsil wird ein erheblicher
Unterschied in der Patientenversorgung zwischen Deutschland und den USA
deutlich. Wéahrend die Amerikaner zu 86,4% das Wiederaufsuchen eines
Patienten (,follow up’) als selbstverstandlich erachten, tun dies in Deutschland
nur 27,0% der Konsiliare® (1997, S.740). Doch das kann nicht ohne Folgen blei-
ben, denn ,von Arzten aus der Inneren Medizin wurde gar das ,follow up’ als
wichtigster Teil des Konsils gewertet.“ (Karasu, 1977, S.73-81) Rothermund
sieht diese Erkenntnisse als Chance fur Deutschland. Das amerikanische
System kann als Orientierungshilfe dienen und von deren Erfahrungen kann
profitiert werden.

Der Faktor Zeit spielt auch bei Haag und Stuhr (1992) eine wesentliche Rolle.
Zum einen werden Patienten, die frihzeitig ein psychosomatisches Konsil er-
halten durchschnittlich 1,5 Tage friher entlassen, zum anderen zeigt sich, ,dass
die Motivation der Patienten psychosoziale Aspekte ihrer Erkrankung zu reflek-
tieren, mit der Dauer der Erkrankung abnimmt® (Haag und Suhr, 1992, S.49).
Sie kommen zu dem Schluss, ,dass ein starkeres Engagement in der
Liaisonarbeit, d.h. eine intensivierte Kooperation mit allen in der
Patientenbehandlung beteiligten Berufsgruppen, zu einer drastischen
Verkilrzung der Patientenkarriere beitragen kann“. (Haag und Suhr, 1992, S.50)
Delius et al. (1993) kritisierten die mangelnde Kommunikation zwischen den
Arzten der verschiedenen Fachrichtungen, wodurch es zu Missverstandnissen
kommt bzw. Erwartungen nicht erfillt werden. Eine Befragung beider Arz-
tegruppen, wirft ein weiteres Problem auf: ,[Sie] verwiesen ,schwierige’
Patienten in die jeweils andere Abteilung. Vordergriindig zeigt diese Diskrepanz
wie sehr das konkrete Konsil durch Aspekte der Arbeitsbelastung und -be-
grenzung bestimmt wird.“ (1993, S.222)

Arolt et al. (1995) stellten in ihrer Studie fest, dass es eine kontinuierlich wach-

sende Zunahme der Inanspruchnahme des psychiatrischen Konsiliardienstes
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durch anderer Abteilungen gibt. Sie fordern aufgrund ihrer Ergebnisse, ,die
Angemessenheit der gegenwartig Ublichen Organisation konsiliarpsychiatri-

scher Leistungen® (1995, S.354) kritisch zu prufen.

1.2 Fragestellungen

Es wird allgemein angenommen, dass Frauen haufiger psychotherapeutische
Behandlung in Anspruch nehmen als Manner (z. B. Schneider et al., 1990).
Dagegen gibt es jedoch auch Veroffentlichungen, die eine hohere Psy-
chotherapieaufnahmequote bei Mannern aufzeigen (Brahler und Brahler, 1986).
Es zeigt sich in vielen Studien (Rohde und Marneros, 2006; Rudolf, 1989;
Garfield, 1994; Hurrelmann und Kolip, 2002; Rasmussen und Eisen, 1992),
dass die Krankheitsbilder von Mannern und Frauen, die eine
psychotherapeutische Beratung/ Untersuchung/ Behandlung in Anspruch
nehmen unterschiedlich sind. Bei der Betrachtung des Alters der Patienten
spricht die Literatur von ,Yarvis-Patienten“ (young, attractive, rich, verbal,
intelligent, sophisticated); diese begeben sich und erhalten 6fter Psychotherapie
als altere Menschen (Schneider et al., 1990; Peters et al., 2000; Huber et al.,
2000).

Viele Studien (v. Cube 1983; Engel und Wilms, 1986; Brahler und Brahler,
1986; Schneider, 1990; Franz et al., 1999; Huber et al., 2000; Heger et al.,
2003) berichten Uber verschiedene Faktorenkombinationen, die eine Thera-
pieaufnahme wahrscheinlich/ unwahrscheinlicher machen lassen.

Folgende Fragestellungen sollten in dieser Studie bearbeitet werden:

Fragestellung 1:

Wie stellte sich das untersuchte Patientenkollektiv im Vergleich mit den Daten

des statistischen Jahrbuches der Bundesrepublik Deutschland und mit anderen

Studien dar?
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Fragestellung 2:

Waren Frauen im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung in der untersuchten
Patientenerhebung tUberreprasentiert und nahmen haufiger eine Therapie auf?
Zeigten Patientinnen andere Hauptdiagnosen als Patienten?

Fragestellung 3:

Waren jungere Patienten im Verhaltnis zur Allgemeinbevolkerung in der
untersuchten Patientenstichprobe Uberreprasentiert und waren Menschen im
Alter Uber 60 Jahren im Verhéltnis zur Allgemeinbevdlkerung in der unter-
suchten Psychotherapiepatientenstichprobe unterreprasentiert?

Fragestellung 4:

Nahmen jingere Patienten eher eine Therapie auf als altere Patienten?
Fragestellung 5:

Hatte ein hoherer Schulabschluss Einfluss auf eine hohere Therapiemotivation
und nahmen Patienten mit einem hoheren Schulabschluss eher eine Therapie
auf, als Patienten mit einem niedrigeren Abschluss?

Fragestellung 6:

Bestand ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Kinder und dem

Leidensdruck der Patienten?

Fragestellung 7:

Litten Therapieannehmer unter einer schwereren Symptomatik? Wiesen Thera-

pieablehner eine mildere Symptomatik auf?
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Fragestellung 8:

Zeigten Patienten mit einer hohen Skalenauspragung Externalitat/Fatalismus
(IPC) und somit wenig Kontrolle tiber die Ereignisse ihres eigenen Lebens eine
geringe Eigenmotivation und nahmen deshalb seltener eine Therapie auf?

Fragestellung 9:

Gab es einen Zusammenhang zwischen der bestehenden Krankheitsdauer und

der Annahme einer Therapieempfehlung?

Fragestellung 10:

Gab und gibt prognostische Faktorenkombinationen, die bereits im Vorfeld eine

Aussage treffen lassen, ob der Patient eine Therapie antreten wird oder nicht?

Mit Hilfe der Ergebnisse sollten Patienten herausgefiltert werden kdnnen, bei
denen ein Therapieantritt unwahrscheinlich ist und dann versucht werden kénn-
te, ihnen auf anderem Wege (z. B. Hausarzt) zu helfen oder sie durch spezielle
Methoden doch noch in Therapie zu bringen.

Aufgrund der (bergeordneten Fragestellung konnten nur die Patienten
aufgenommen werden, die in der Rickantwort eine Angabe dartiber gemacht

hatten, ob eine Therapie angetreten wurde.
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2. METHODIK

In einem Projekt wurden die Daten aller Patienten der psychosomatischen
Abteilung der Universitat Erlangen eines Jahres (01.10.1996- 30.09.1997) auf
soziobkonomische, demographische und psychosomatische Konstellationen hin
erhoben, sowie Anderungen des Gesamtzustandes durch die Therapie und die

Therapiecompliance tberprift.

2.1 Die psychosomatische Abteilung der Universitatsklinik Erlangen

Die psychosomatische Abteilung besteht seit 1985 und hat sich die Patienten-
versorgung, Lehre, Forschung und Fort- und Weiterbildung zur Aufgabe ge-
macht. Sie umfasste im Untersuchungszeitraum eine Ambulanz, eine Station
mit 16 Betten und eine Tagesklinik mit 8 Platzen. Die Ambulanz stellt die erste
Anlaufstelle dar, in der sich dann entscheidet, ob eine ambulante oder
stationare Therapie notig ist und wie nun weiter vorgegangen wird. In die
Ambulanz kommen Patienten nach Uberweisung durch einen niedergelassenen
Arzt, aus Eigeninitiative oder durch Anforderung eines Konsils eines Arztes
einer anderen Abteilung der Universitatsklinik. Je nach Zustand des Patienten,
findet im letztgenannten Fall, die Behandlung in der Ambulanz oder auf der
jeweiligen Station statt.

Haufige Probleme sind somatoforme Stérungen, chronische Schmerzen, Ess-
storungen und psychosomatische Begleiterkrankungen bei kérperlichen Krank-
heiten.

Die Tagesklinik dient der Nachbehandlung stationéarer Patienten und solcher
Patienten, bei denen ein stationarer Aufenthalt nicht mdglich oder indiziert ist.
Beim meist einstindigen Erstgesprach kommt es zum ersten Kontakt zwischen
Therapeut und Patient, wobei zun&chst eine psychodynamische Anamnese von
Beschwerden, bestehenden Problemen, Motivation flr eine Therapie und der
privaten sowie sozialen Verhaltnisse erfolgt. Gelegentlich ist jedoch mehr als
ein Gesprach notig, weswegen der Patient meist, auf Grund der zu geringen
Kapazitaten der Abteilung, an andere Therapieplatze verwiesen wird.
Fur die Patienten der Abteilung gibt es folgende Behandlungsmdglichkeiten:
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie, Kunstthera-
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pie, systemische Familientherapie, Korperpsychotherapie, Skills Gruppen,

Transaktionsanalyse und verschiedene Entspannungsibungen.

2.2 Stichprobenselektion

In der Zeit vom 1. Oktober 1996 bis zum 30. September 1997 wurden 617 Pa-
tienten in der psychosomatischen Ambulanz der Universitatsklinik Erlangen
behandelt, wobei Kinder von vorneherein nicht mit einbezogen wurden. Die
Nachbefragung erfolgte nach 3 bis 6 Monaten. Von diesen 617 Patienten konn-

ten folgende Personen nicht in die Studie mit eingehen:

134 Patienten, die die Tests verweigerten;

- 133 Patienten, deren Krankheitsbild neurologisch war, und die von daher
konsiliarisch zu einem Neurologen geschickt wurden;

- 16 Patienten, die in stationarer Behandlung und einer so schlechten
Gesamtverfassung waren, dass sie die Tests nicht ausfillen konnten;

- 7 Patienten, die unter einer Psychose litten;

- 4 Patienten, die kaum Deutsch sprachen und die Fragebdgen nicht

ausfillen konnten.

Von den 323 verbleibenden Patienten mussten bei der Nachuntersuchung 10
ausgeschlossen werden, die unbekannt verzogen waren, ein Patient, der unter
einer Psychose litt, 161 Patienten, die die Nachuntersuchung verweigerten.

Es verblieben somit 151 Patienten, von denen 112 Probanden (74,2%) die Fra-
gen beantwortet hatten. Entscheidend bei dieser Selektion war, dass der Pa-
tient eine Angabe gemacht hatte, ob eine Therapie angetreten wurde oder
nicht.

Vier Arzte und Psychologen betreuten die Patienten in dem angegebenen Zeit-
raum, die bereits mehrere Jahre in der ICD 10 Diagnostik geschult oder super-
vidiert worden waren. lhnen lagen festgeschrieben Diagnosekriterien vor, auf
Grund derer sie eine genaue Differentialdiagnose stellen konnten. Im Zweifels-

fall, bei unklaren Krankheitsbildern, fand ein interkollegialer Austausch statt.
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2.3 Datenerfassung

2.3.1 Auswahlkriterien fir die Testbatterie

Zunachst wurden die Patienten gebeten, die Basisdokumentation des deut-
schen Kollegiums fur psychosomatische Medizin (DKPM) auszuftillen, wodurch
die soziodemographischen Daten, wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Bil-
dung etc. erhoben werden konnten. Der betreuende Arzt machte dann im zwei-
ten Teil des Tests die Angaben zu den medizinischen Erhebungen.
Die gesammelten Daten wurden nach den Empfehlungen fur eine standar-
disierte Dokumentation von Psychotherapie (Grawe und Braun, 1994) verarbei-
tet.

Den Tests zugrunde liegt das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell (Engel,
1980), welches zugleich die biologische Ebene, z.B. die Symptome, die psycho-
logische Ebene, z.B. die Personlichkeitsziige, und die soziale Ebene, z.B. die

interpersonellen Fahigkeiten, erfasst.

2.3.2 Testbatterie

2.3.2.1 DKPM-BaDo

Der Gesetzgeber hatte durch das Gesundheitsreformgesetz 1988 quali-
tatssichernde MalRnahmen fir alle Bereich der Medizin gefordert. Damit
wurde eine Forderung der WHO von 1984 erflllt, nach der sich alle
europaischen Mitgliedsstaaten verpflichtet hatten, bis 1990 Verfahren zur

effektiven Qualitatssicherung in der Patientenversorgung einzufihren.

Mit Einfuhrung der Qualitatssicherung im Sozialgesetzbuch V. (SGB V,
8135ff., 1988) gab der Gesetzgeber den Anstol3 zu verstarkten Bemihungen,
zunachst im stationaren, nachfolgend im ambulanten Bereich, Ubergreifend

vergleichbare Strukturen einer Psychotherapiedokumentation zu entwickeln.

Die Qualitatssicherung sollte in diesem Sinne vor allem dem konkreten
Interesse der Patienten dienen, eine humane, zeitgemalie, wirksame und

ebenfalls wirtschaftliche Behandlung zu erhalten.



22

Es gab bereits vor dieser Gesetzgebung Versuche, eine einheitliche Erfassung
der Psychotherapiedokumentation darzustellen (z.B. Dilling et al., 1982; Klei-
ning u. Moore, 1968, Hollings-Head u. Redlich, 1959).

So hatten Kleining und Moore 1968 den Versuch unternommen, eine
einheitliche Basisdokumentation vorzuschlagen. 1982 hatten dann Dilling et al.
eine Empfehlung fir einen Merkmalskatalog zur Basisdokumentation
herausgegeben, welcher mehrfach Uberarbeit und den gegebenen
Anforderungen angepasst wurde.

Das DKPM schlielilich ist die Basisdokumentation des Deutschen Kollegiums
fur Psychosomatische Medizin, deren Entwickler, Broda et al., folgendes Ziel
hatten: ,Das DKPM bietet den Rahmen fir den Versuch eines einheitlichen
Basisdokumentationssystems, das in der stationaren Psychosomatik und Psy-
chotherapie routinemalig einsetzbar ist. (1993, S.214)

Es erfasst u. a. Informationen zum Kostentrager, soziodemographische Daten,
Angaben zur Erwerbstatigkeit, Arbeitsfahigkeit, Krankheitsanamnese, Vorbe-

handlung und Behandlungsmotivation.

2.3.2.2 SCL-90-R

Die Discomfort Scala gilt als Vorlauferin der SCL-90-R und wurde von Wissen-
schaftlern der Johns Hopkins University in Baltimore entwickelt, um Psycho-
therapieeffekte zu untersuchen. Parloff et al. (1954) wollten das Ausmal3 von
Unbehagen und Belastung messen und entwickelten eine Symptomankreuzliste
(Symptom Check List) mit 31 Fragen. Diese Liste bediente sich sowohl den
Items aus dem Cornell Medical Index (Wider, 1948) als auch den Items von
Lorr et al. (1953).

1957 verbesserte Frank die SCL-31 zur SCL-41-Version. Jedes ltem erhielt
eine Vier-Punkt-Skala und die Items fokussierten entweder auf somatische oder

auf psychische Belastungen.

Diese Symptom-Checkliste kam in der Folgezeit hauptsachlich zur Anwendung,
um Aussagen zu placebo-kontrollierter Doppelblindstudien zu erhalten, die

Effekte von Psychopharmaka untersuchten.
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Ab 1960 wurden verschiedene Arbeiten, die auf verschiedenen Versionen der
HSCL (Hopkins Symptom Checkliste) basierten vero6ffentlicht. 1965 ver-
offentlichten Lipman et al. eine modifizierte Version mit 65 Items, um die
Auswirkungen von Medikamenten bei Angstpatienten zu messen. Mattsson et
al. legten 1969 eine erste faktorenanalytische Prifung der HSCL vor.

Lipman et al. (1969) setzten die faktorenanalytische Prifung fort und Derogatis
et al. (1971) fassten diese zusammen und fihrten verschiedene Optimierungen
durch.

Derogatis et al. (1971) verglichen in verschiedenen Faktorenanalysen ver-
schiedene Faktorenstrukturen und stellten sowohl die Selbst- als auch die
Fremdbeurteilung explizit dar. Es wurden die Faktoren Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat und Angstlichkeit

herausgearbeitet.

Derogatis et al. (1973) entwickelten die Checkliste weiter, um neben den funf
Belastungsbereichen, die die HSCL-58 abdeckt, weitere klinisch relevante
Syndrome zu berlcksichtigen. Sie prasentierten deshalb eine Version mit
neunzig Items, die gleichzeitig von einer Vier-Punkt-Antwortmdglichkeit zur
Funf-Punkt-Antwortmoéglichkeit Uberging. 1976 legten Derogatis et al. eine
Korrelationsstudie zwischen der HSCL-90 und dem MMPI vor. Derogatis (1977)
anderte die Instruktion zum Test von ,How much were you bothered by...?“ in

"How much were you distressed by....”. Zusatzlich wurden drei Items
modifiziert und es wurde eine Fremdbeurteilungsversion vorgelegt. Die
Bezeichnung der Symptom Check Liste erhielt zusatzlich den Zusatz R fur

Jrevised”.

Die SCL 90-R wurde ab Mitte der achtziger Jahre auch im deutschsprachigen
Raum zunehmend eingesetzt: So Uberpriften Rief et al. (1991) die
Faktorenstruktur der SCL 90-R an 900 psychosomatischen Patienten an einer
deutschen Stichprobe.

Franke legte 1992 eine Untersuchung zum Ausfullverhalten 1006 deutscher
Gesunder vor. Es stellte sich dar, dass deutsche Ausfiller dazu tendierten,

Fragen eher zustimmend zu beantworten, wobei ihre Antworttendenz niedriger
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lag als bei amerikanischen Ausfullern. Es erfolgte gleichzeitig eine faktoren-

analytische Prifung (Franke, 1992).

Franke Ubersetzte die Symptomliste ins Deutsche und berlcksichtigte dabei
eine deutschsprachige Standardisierungsstichprobe, um so lber Reliabilitats-
und Validitatsprifungen und unter der Berlcksichtigung des unterschiedlichen
Antwortverhaltens zu einer Adaption der SCL 90-R fur den deutschsprachigen

Raum zu gelangen (Franke, 1995).

Hauptuntersuchungen erfolgen mit der SCL-90-R heute an Patienten mit
psychischen Stdrungen, wobei sich der Fokus der Anwendungsstudien vom
ambulanten auf den stationaren psychiatrischen Bereich verlagert hat. Schulte
berichtete 1993 in seinem Ubersichtsartikel “Wie soll Therapieerfolg gemessen
werden?“ Uber den haufigen Einsatz der SCL 90-R und empfahl ihre

Verwendung.

Die SCL-90-R bietet zusammenfassend einen Uberblick tiber die psychische
Symptombelastung der untersuchten Person in Bezug auf neun Skalen und

drei globale Kennwerte.
Die neun Skalen beschreiben die Bereiche:

Skala 1: Somatisierung (somatization): einfache korperliche Belastung bis hin

zu funktionellen Stérungen.

Skala 2: Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive): leichte Konzentrations- und
Arbeitsstorungen bis hin zu ausgepréagter Zwanghatftigkeit.

Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersonal sensitivity): leichte soziale

Unsicherheit bis hin zum Gefuhl volliger personlicher Unzulénglichkeit.

Skala 4: Depressivitat (depression): Traurigkeit bis hin zur schweren Depres-

sionen.

Skala 5: Angstlichkeit (anxiety): korperlich spiirbare Nervositat bis hin zu tiefer

Angst.
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Skala 6: Agressivitat/Feindseligkeit (anger-hostility): Reizbarkeit und Unausge-

glichenheit bis hin zu starker Aggressivitat mit feindseligen Aspekten.

Skala 7: Phobische Angst (phobic anxiety): leichtes Gefuhl von Bedrohung bis

hin zur massiven phobischen Angst.

Skala 8: Paranoides Denken (paranoid ideation): Misstrauen und Minderwertig-
keitsgefiihle bis hin zu starkem paranoidem Denken.

Skala 9: Psychozizismus (psychoticism): mildes Gefuhl der Isolation und

Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz der Psychose.

Uber das Antwortverhalten geben die drei globalen Indizes Aufschluss: der GSI
(Global Severity Index) Uber die grundsatzliche psychische Belastung, der PSDI
(Positive Symptom Distress Index) Uber die Intensitat der Antworten und der
PST (Positive Symptome Total) Uber die Anzahl der Symptome, bei denen ein
Leidensdruck vorliegt. Tingey (1996, S.115) stellte die folgende Normierung
(Tabelle 1) der Schweregrade im GSI auf:

Schweregrad SCL-90-R
GSI-Score

Asymptomatisch 0,19

Milde Symptomatik 0,31

Moderate Symptomatik 0,79

Starke Symptomatik 1,30

Tabelle 1 Schweregrade GSI (modifiziert nach Tingey, 1996)

Die Durchfihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat ist gewahr-
leistet (Degoratis, 1986; Hessel et al., 2001). Gute Koeffizienten bestehen fur
die interne Konsistenz und es liegt eine gute Testwiederholungsreliabilitat der
Skalen vor. Bezuglich der Skalendifferenz besteht eine gute Reliabilitat (Franke
und Stacker, 1995; Alvir et al., 1988).

Befunde zur konvergenten, diskriminanten und differentiellen Validitat liegen vor
(Franke und Stéacker, 1995; Kim et al., 1992).




26

2.3.2.3 GielRen Test

Der Giel3en Test (GT) von Beckmann, Brahler und Richter bezieht sich auf die
Messung von Personlichkeitsmerkmalen. Im Vergleich zu anderen Persdnlich-
keitstests unterscheidet er sich dadurch, dass er verstarkt Wert auf die
Einbeziehung von sozialer Einstellung und Reaktion legt. Die Entwicklung
dieses Tests begann 1964. Die Vorformen des Tests wurden dreimal nach einer
Reihe von Zwischenpriufungen revidiert. Die Standardisierung erfolgte 1968 an
einer reprasentativen Stichprobe von 660 Personen im Alter von 18-60 Jahren
in der BRD und Westberlin. 1975 erfolgte eine Neustandardisierung an 1601
Personen und 1989 eine Neustandardisierung mit 1575 Personen im Alter von
18-60 Jahren (Beckmann und Richter, 1979; Beckmann et al., 1994).

40 Items werden zu sechs Skalen zusammengefasst und sind auf einer 7-
stufigen Likert-Skala zu beantworten.

Neben den emotionalen Grundbefindlichkeiten, wie Angstlichkeit und Depres-
sion, fragen die Items auch nach verschiedenen fundamentalen Ich-Qualitaten,
wie Introspektion, Durchhaltefahigkeit, Phantasie, Selbstkritik etc. oder nach
Merkmalen des sozialen Befinden des Probanden, wie Nahe, Abhangigkeit und

Vertrauen. Dabei lassen die Items korperliche Symptome aul3er Betracht.

Die folgenden Standard-Skalen setzen sich aus den Punktwerten der ihnen zu-

grundeliegenden Items zusammen (Beckmann et al., 1994):

Skala 1 : Soziale Resonanz
Skala 2 : Dominanz

Skala 3 : Kontrolle

Skala 4 : Grundstimmung
Skala 5 : Durchlassigkeit

Skala 6 : Soziale Potenz
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Die Skalen sind bipolar konstruiert (Beckmann et al., 1994).

Die Skala 1 (Soziale Resonanz) beschreibt Attraktivitat, Beliebtheit, wahr-
genommene Achtung und Wertschatzung durch andere, Durchsetzungs-
fahigkeit und Interesse an der eigenen auferen Erscheinung. Es wird eine

negative soziale Resonanz bzw. eine positive soziale Resonanz dargestellt.

In der Skala 2 (Dominanz) werden Haufigkeit der Verwicklung in Auseinander-
setzungen, Durchsetzungsfahigkeit, Fuhrungsfahigkeit, Eigensinn vs. Flg-
samkeit, Geduld und schauspielerische Fahigkeiten beschrieben. Es wird

Dominanz bzw. Geflgigkeit abgebildet.

Die Skala 3 (Kontrolle) bildet Ordnungssinn, Kontrolle im Umgang mit Geld,
Ehrgeiz, Verhaltnis zur Wahrheit, Stetigkeit und emotionale Kontrolle ab. Es

wird Unterkontrolliertheit bzw. Uberkontrolliertheit ermittelt.

Die Skala 4 (Grundstimmung) beschreibt Bedrickung, Neigung zur Selbst-
reflexion, Angstlichkeit, selbstkritische Haltung, Argerkontrolle und Abhan-

gigkeit. Die Untersuchten werden als hypomanisch bzw. depressiv dargestellt.

In der Skala 5 (Durchlassigkeit) geht es um Aufgeschlossenheit, Nahe und Of-
fenheit gegentber anderen Menschen, Ausdruck von Liebesbedurfnissen, Ver-
trauen und Erlebnisfahigkeit in der Liebe. Es wird Durchlassigkeit bzw. Reten-
tion beschrieben.

Die Skala 6 (Soziale Potenz) wiederum bildet Geselligkeit, Unbefangenheit im
heterosexuellen Kontakt, Hingabeféahigkeit, Fahigkeit zur sozialen Konkurrenz,
Bindungsfahigkeit und Phantasie ab. Es wird zusammenfassend von sozial po-

tenten bzw. sozial impotenten Untersuchten gesprochen.

Die mittlere Test-Retest-Korrelation der Items wird mit r = 0,30 angegeben. Fir
das Testprofil liegt die Retest-Reliabilitat bei r = 0,56. Fir die Standardskalen
wurde ein mittlerer Wert von 0,72 ermittelt. Die mittlere innere Konsistenz der
Standardskalen liegt bei r = 0,86. Eine grol3e Anzahl empirischer Arbeiten be-
legen die Validitat des Verfahrens (Hobi und Richter, 1973; Jager et al., 1976;
Krauss et al., 1980; Brahler und Scheer, 1983). Die nach sozialpsychologischen

und tiefenpsychologischen Gesichtspunkten ausgewahlten Items erscheinen in-
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haltlich valide. Die ersten funf Skalen des Verfahrens wurden anhand einer
Stichprobe von 235 ambulant behandelten Patienten der Psychosomatischen
Universitatsklinik GieRen faktoranalytisch ermittelt. Die Skala ,Soziale Potenz"
wurde nach Korrelation der Items mit den Variablen Schulbildung und Hohe des
Einkommens erstellt und ist nicht unabhangig von den anderen Skalen.

2.3.241PC

Der IPC - Fragebogen zu Kontrolliiberzeugungen (Krampen, 1981) geht auf den
verhaltenstheoretischen Ansatz der sozialen Lerntheorie von Rotter (Rotter,
1972) zurlck und basiert auf der empirischen Personlichkeitsforschung (Ame-
lang und Bartussek, 1981).

Diese Theorie geht davon aus, dass spezifische Erwartungshaltungen, die auf
Grund von Erfahrung in vielen verschiedenen Situationen gebildet wurden, in

neuen unbekannten Situationen zum Tragen kommen.

Unterschieden werden eine externale sowie eine internale Kontrolliberzeu-
gung. Als externale Kontrolliberzeugung wird die Erwartungshaltung bezeich-
net, dass die Ursache fir die Ereignisse aul3erhalb der eigenen EinfluBmog-
lichkeiten liegen, diese Ereignisse z.B. durch Gluck, Zufall, andere Menschen
mit mehr Einflul3 oder andere externale Bedingungen verursacht werden.

Wird die Instanz in der handelnden Person selbst gesehen, d.h. die Verur-
sachung fur die entsprechenden Verhalteskonsequenzen dem eigenen Sein

zugeschrieben, bezeichnet man dies als internale Kontrolliberzeugung.

Operationalisiert wurden diese generalisierten Erwartungshaltungen im IPC
Fragebogen zu Kontrolliberzeugungen (Krampen, 1981), der auf der Grundla-
ge der von Levenson (1972) entworfenen "IPC-Scales" entstanden ist.

Er umfasst drei Skalen, die Internalitat (I-Skala), die Externalitat, bedingt durch
subjektiv erlebte Machtlosigkeit (P-Skala), und die Externalitat, bedingt durch
Fatalismus (C-Skala), die aus je acht Items bestehen, deren Beantwortung eine

6-stufige Likert-Skala zugrunde liegt.

Ein hoher Wert auf der |-Skala (Erwartung internaler Kontrolle) entspricht einer

internal orientierten Person, d.h. sie glaubt in hohem Mal3e Ereignisse in der
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personenspezifischen Umwelt und das eigenen Leben selbst kontrollieren und
bestimmen zu kénnen. In der Skalenbeschreibung wird betont, dass eine hohe
Skalenauspragung nicht unbedingt ein Aspekt optimaler menschlicher
Entwicklung sein muss, sondern auch im Sinne einer Selbstiberschatzung und
Realitatsverlust interpretiert werden kann.

Ein hoher Wert der P-Skala (Erwartung externaler Kontrolle) zeigt, dass die un-
tersuchte Person sich als subjektiv machtlos und in Abhangigkeit von anderen
Personen bzw. Machten wahrnimmt. Diese Skala beschreibt somit eine exter-
nale Kontrolliberzeugung, die einen interpersonalen Aspekt darstellt.

Die C-Skala steht fur change - control -orientation”, ein hoher Wert entspricht
einer externalen Kontrolliberzeugung, welche auf Fatalismus beruht.
Untersuchte Personen mit einer hoher Skalenauspragung sehen die Gescheh-
nisse von Glick, Zufall und Schicksal abhé&ngig und zeigen somit wenig Kon-
trolle Gber die Ereignisse ihres eigenen Lebens. Dies entspricht der Erkenntnis

der “erlernten Hilflosigkeit” (Seligman, 1979).

Die interne Konsistenz der Skalen liegt zwischen r = .91 und r = .98, die
Testhalbierungs-Reliabilitat zwischen r = .55 und r = .80 und die Test-Retest-
Reliabilitat zwischen r = .78 und r = .90. Die Validitat ist durch Gruppen-
vergleiche, Berechnung von Korrelationen mit anderen Personlichkeitsmerk-

malen und durch Faktorenanalysen gesichert (Krampen, 1981).

2.3.251IP-D

Das Inventar Interpersoneller Probleme (lIP-D) fasst interpersonale Probleme
zu einem relativ invarianten, konsistenten und zeitlich stabilen Muster zusam-
men. Die deutsche Version des IIP wurde als I1IP-D von Straul3 und Kordy
(1987) vorgelegt. Da eine hohe Vergleichbarkeit mit der amerikanischen Ori-
ginalversion angestrebt wurde, erfolgte keine Neukonstruktion des IIP. Bei Ver-
offentlichung des Testhandbuches lagen daher zwar unterschiedliche Stichpro-
ben und Referenzwerte vor, eine reprasentative Normstichprobe konnte jedoch
fur Deutschland nicht angegeben werden. Horowitz, Straul3 und Kordy (1994)
fuhrten im Weiteren eine Reprasentativbefragung, an insgesamt 4.948 west-
und ostdeutschen Probanden im Alter zwischen 14 bis 92 Jahren durch und

konnten so eine deutsche Normstichprobe darstellen.
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Anhand des IIP-D kdnnen objektive Vergleiche von Individuen hinsichtlich ihrer
Beziehungen gezogen werden. Status- und Prozessdiagnostik sind Anwen-
dungsschwerpunkte des IIP-D.

Man geht von einem zweidimensionalen Circumplex aus. Der erste Faktor bzw.
die erste Achse ,reprasentiert die Dimension, welche von ausgepragter
Feindseligkeit zu Freundlichkeit variiert (Affiliation), der zweite reprasentiert die
Dimension, die von Unterwirfigkeit zu Dominanz reicht (Macht, Kontrolle)*
(Frommhold, 1998, S. 29).

Es erfolgt eine Beschreibung und Bewertung extremer interpersonaler Verhal-
tensmuster auf kognitiver und emotionaler Ebene (Horowitz, Strauf3 und Kordy,
1994). Bestimmte interpersonale Verhaltensmuster verursachen beim Gegen-
Uber charakteristische Gegenreaktionen. Als Reaktion auf ein dominant-
feindseliges Verhalten erfolgt demnach haufig ein unterwurfig-feindseliges
Verhalten. Ein dominant-freundliches Verhalten bedingt eine submissiv-
freundliche Verhaltensreaktion (Horowitz, Rosenberg und Bartholomew, 1993).
Interpersonelle Spannungen, die durch komplementare Verhaltensreaktionen
entstehen, erfordern somit eine Anpassung der agierenden Personen an die
spezielle Situation.

Erfolgt dabei ein wiederholtes Festhalten an der ungewollten Reaktionsweise,
fordert dies die Entstehung interpersonaler Probleme, die zu einer weiteren
Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls und zu Unzufriedenheit fihren kann
(Horowitz, Strauf3 und Kordy, 1994).

Das IIP-D beinhaltet 64 Items, die auf einer Likert Skala von eins bis funf codiert
werden. Nach Aufsummierung der Einzelitems zu den 8 Skalen (Autokratie/
Dominanz (PA), Streitsucht/ Konkurrenz (BC), Kalte (DE), Soziale
Vermeidung (FG), Selbstunsicherheit/ Unterwurfigkeit (HI), Ausnutzbarkeit/
Nachgiebigkeit (JK), Fursorglichkeit/ Freundlichkeit (LM), Expressivitat/
Aufdringlichkeit (NO)) und nach Vergleich dieser mit den Summenwerten der
Referenzpopulation ergibt sich daraus das durchschnittiche Ausmald der
interpersonalen Probleme einer Person.

Die circumplexe Struktur der IIP-Skalen wird in Abbildung 1 dargestellt.
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PA
zu autokratisch/
zu dominant

BC
zu streitslichtig/
zu konkurrierend

NO
Zu expressiv/
zu aufdringlich

DE
zu abweisend/
zu kalt

LM
zu flrsorglich/
zu freundlich

FG
Zu introvertiert/
zu sozial vermeidend

HK
Zu ausnutzbar/
zu nachgiebig

HI
zu selbstunsicher/
zu unterwurfig

Abbildung 1: IIP-D - Zirkumplex-Modell

Die Retest-Reliabilitaten liegen zwischen r = .81 und r = .90. (Barkham et al.,
1994; Davis-Osterkamp und Kriebel, 1993). Es liegen eine Reihe von Validie-
rungsstudien vor. Das Instrument eignet sich zur Differenzierung zwischen kli-
nischen Gruppen, zur Indikationsstellung bzw. Prognose in verschiedenen Be-
reichen von Psychotherapie. Die Validierungsarbeiten zeigen, dass die interper-
sonale Problematik mit anderen klinischen Merkmalen und Konstrukten (z.B.
Bindungsstile, Personenschemata) in Zusammenhang steht (Horowitz et al.,
1994).

2.4 Auswertung

Fir die Bearbeitung der erhobenen Daten wurde das Programm SPSS (Base
System and Professional Statistics) in der Version 12 verwendet.
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2.4.1 Berechungen

Zunachst wurden die Haufigkeiten und die daraus resultierenden Prozentwerte
berechnet, welche anschlieBend in Tabellen zusammengestellt wurden.
Dadurch wurde auch eine Ubersicht (ber die Verteilung der einzelnen
medizinischen und soziodemographischen Variablen ermdéglicht. Mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests wurden die einzelnen nominal und ordinal skalierten
Variablen auf Unterschiede zwischen ihren Verteilungen uberpruft. Dabei
wurde ein Signifikanzniveau (zweiseitige Testung) von p<0,05 angenommen. P-
Werte knapp Uber dem 5% Niveau wurden als mégliche Tendenz angesehen.
Eine weitere Modifikation der p-Werte erfolgte nicht. Dargestellt wurden die
prozentualen Ergebnisse in Kreuztabellen. Lag eine geringe Zellenh&ufigkeit in
den Kreuztabellen vor erfolgte die Berechnung mit dem exakten Fisher Test mit

einer 2-seitigen Signifikanztestung.

2.4.2 Clusteranalyse

2.4.2.1 Der Begriff der Clusteranalyse

Das Ziel der Clusteranalyse ist die Uberfiihrung einer heterogenen Gesamt-
menge von Objekten in mehr oder weniger homogene Teilmengen. Objekte, die
verschiedenen Gruppen angehéren, sollen sich mdglichst stark und Objekte,
die zu derselben Gruppe gehdren, moglichst wenig voneinander unterscheiden.
Der Begriff der Clusteranalyse wird bereits seit 1939 verwendet. Tyron bezeich-
nete damit ein Verfahren, ahnlich der Faktoranalyse, zur Gruppierung von Va-
riablen.

Das hier zur Anwendung kommende deterministische Clusteranalyseverfahren
unterscheidet sich von den unvollstandigen Clusteranalyseverfahren darin, dass
vollstandige Cluster berechnet werden.

Die Klassifikationsobjekte, in diesem speziellen Fall die Patienten, kdnnen de-
terministisch zugeordnet werden. Deterministisch bedeutet, dass jeder Patient
entweder mit 100% oder 0% Wahrscheinlichkeit einem oder mehreren Clustern
zuzuordnen ist oder nicht.

Bei den deterministischen Clusteranalyseverfahren werden des Weiteren Uber-

lappungsfreie und Uberlappende Verfahren unterschieden. Bei den Uberlap-
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penden Clusteranalyseverfahren kénnen die Klassifikationsobjekte mehreren
Clustern angehoren. Bei den Uberlappungsfreien Verfahren werden die Objekte
genau einem Cluster zugeordnet (Lohse, 1982).

Bei Uberlappenden Verfahren nimmt zwar mit der Anzahl der Uberlappungen
die Homogenitat der Cluster zu, da jedoch eine optimale Trennung des Patien-
tengutes wichtiger erscheint, scheidet dieses Verfahren aus.

Bijen fuihrt in seiner 1973 erschienen Ubersichtsarbeit mehr als 40 Clusterana-
lyseverfahren auf, die sich jedoch auf ein tGberschaubares Mal3 reduzieren las-
sen.

So kann man unterscheiden:

1. Mittelwertmodelle, wie z.B. das Within-Average-Linkage-Verfahren, in denen
die Cluster durch die durchschnittliche paarweise Ahnlichkeit der Objekte inner-

halb der Cluster definiert sind.

2. Clusterzentrenmodelle, wie das Ward-Verfahren. Hier werden der Cluster
durch seine Clusterzentren definiert und die Cluster so bestimmt, dass die

Streuung zwischen den Clusterzentren maximiert wird.

3. Nachste-Nachbarn-Modelle, bei denen die Cluster so gebildet werden, dass
jedes Klassifikationsobjekt eine bestimmte Anzahl von nachsten Nachbarn im

Cluster aufweist, wie z.B. das Complete-Linkage-Verfahren.

Sokal und Sneath (1971) machten die Anzahl der Cluster von der Zahl der zu
klassifizierenden Objekte abhangig.
Da in der vorliegenden Untersuchung mehr als 100 zu untersuchende Objekte

vorliegen, sollte die Einteilung in minimal zehn Cluster erfolgen.

2.4.2.2 Zuordnungsprinzipien

Man unterscheidet drei verschiedene Zuordnungsprinzipien, die unvollstandige,
die deterministische und die probabilistische Clusteranalyse.

Die unvollstdndigen Clusteranalysen zeichnen sich dadurch aus, dass sie nur
zu einer raumlichen oder dimensionalen Darstellung fuhren, die Zuordnung der

Klassifikationsobjekte wird bei der Interpretation der rdumlichen Darstellung



34

vom Anwender vorgenommen. Aufgrund ihrer graphischen Darstellbarkeit hei-
Ben diese Verfahren in der Literatur auch geometrische Methode oder Repra-

sentations- oder Projektionsverfahren. Dazu zéhlen:

- die multiple Korrespondenzanalyse

- nichtmetrische mehrdimensionale Skalierung
- bivariate Korrespondenzanalyse

- nominale Faktoranalyse nach McDonald

- explorative Faktorenanalyse.

Ein weiteres Merkmal, neben der Unvollstandigkeit, ist, dass bei der Analyse
entweder clusteranalytisch oder faktoranalytisch vorgegangen werden kann. Bei
der clusteranalytischen Interpretation erfolgt die Einteilung der Objekte in Clus-
ter, bei der faktoranalytischen oder dimensionalen Interpretation werden die
berechneten Dimensionen interpretiert.

Eine graphische Darstellung hat immer den Vorteil der Anschaulichkeit, aber
auch den Nachteil, dass diese Methoden nur im ein-, zwei- oder dreidimensio-
nalen Raum praktikabel sind. Zudem darf die Menge der Klassifikationsobjekte
nicht zu grol3 sein. Um dieses Problem zu umgehen, wurden das determinis-
tische und das probabilistische Analyseverfahren entwickelt, bei denen die
Klassifikation direkt berechnet wird und die sich durch die Art der Zuordnung
der Klassifikationsobjekte unterscheiden.

Bei der deterministischen Clusteranalyse werden die Objekte mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 1 einem Cluster zugeordnet. Man unterscheidet:

- Né&chste-Nachbarn-Verfahren
- Mittelwertverfahren

- Reprasentanten-Verfahren

- hierarchische Verfahren

- K-Means-Verfahren.

Wichtig bei diesen Verfahren ist es, eine Form der Vergleichbarkeit der Variab-
len herzustellen und die Wahl eines geeigneten AhnlichkeitsmaRes zu treffen.
Bei den probabilistischen Clusteranalyseverfahren gibt es keine Zuordnung
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eines Objektes zu einem Cluster mit einer Wahrscheinlichkeit von 0% oder
100%, die Werte liegen zwischen diesen Extrema. Das Klassifikationsobjekt
wird dem Cluster, fur den die grof3te Zuordnungswahrscheinlichkeit vorliegt,

zugeordnet. Man unterscheidet folgende Verfahren:

- die latente Profilanalyse
- die latente Klassenanalyse

- allgemeines probabilistisches Clusteranalyseverfahren.

Die Beziehung zwischen den drei Analyseverfahren kann sich wie folgt vorge-
stellt werden. Fur die unvollstdndige Clusteranalyse ist die Voraussetzung eine
Uberschaubare Klassifikationsmenge im maximal dreidimensionalen Raum.
Hierbei handelt es sich um ein graphisches Verfahren. Ist die Menge der Objek-
te groRer oder Raum mehrdimensional, ist ein formales Verfahren erforderlich.
Dabei ist hinsichtlich der Objektzuordnung eine Formalisierung in zwei
Richtungen mdglich: Klassifikationsobjekte werden deterministisch oder
probabilistisch zugeordnet. Dabei kann das probabilistische als Verallgemeiner-
ung des deterministischen Verfahrens gesehen werden. Hier wird die Annahme
aufgegeben, dass jedes Objekt mit einer Wahrscheinlichkeit von 1 einem oder
mehreren Clustern angehort.

Eine Art Zwischenstellung nehmen dabei die Uberlappenden Verfahren ein, bei
denen ein Klassifikationselement zwei oder mehreren Clustern angehéren
kann. Die uberlappenden Clusteranalyseverfahren werden in der Literatur
uneinheitlich sowohl zu den probabilistischen als auch in anderen Schriften zu

den deterministischen Verfahren gezahilt.

2.4.2.3 Analyseschritte zur Clusteranalyse

1. Auswahl der Variablen

Alter, Geschlecht, Diagnose, Test,...

2. Auswahl der Objekte

Fielen bestimmte Patienten heraus? Warum?
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3. Sperzifikation der Eigenschaften, welche die Klassifikation erfullen muss.
a. Uberlappungsfrei
b. Hierarchische Ahnlichkeitsstruktur
c. keine Invarianz gegentber monotonen Transformationen
d. Cluster als Clusterzentren

e. Vorliegen einer Datenmatrix und einer objektorientierten Datenanalyse

4. Auswahl des Verfahrens

5. Transformation und Gewichtung der Variablen zur Aufhebung der nicht
direkten Vergleichbarkeit
Die Variablen der Stichprobe waren nicht direkt vergleichbar, da sie in
unterschiedlichen Einheiten gemessen wurden (gemischtes Mel3niveau)

Waren latente Dimensionen Uber- bzw. unterreprasentiert?

6. Analyse

2.4.2.4 Variablen- und Objektauswahl

Prinzipiell ist es bei der Clusteranalyse moglich, Objekte mit gemischten
Variablen zu clustern. Es macht jedoch wenig Sinn, alle erhobenen Variablen

fur eine Analyse zu verwenden, da

a) das Klassifikationsziel dann nicht definierbar ist,

b) eine Bildung von interpretierbaren Clustern nicht gegeben ist.

Bei der Clusteranalyse ging es darum, Determinanten zu finden, die bereits im
Vorfeld eine Aussage treffen lie3en, ob ein Patient eine Therapie antreten wird.
Dabei war insbesondere die Auswahl der Faktoren wichtig.

Ziel dieses Testverfahrens war es, dass sich Patienten derselben Gruppe mdg-
lichst wenig und Patienten verschiedener Gruppen moglichst stark voneinander
unterschieden.

Die Patienten der Stichprobe wurden vorab so selektiert, dass nur Probanden,
bei denen eine Aussage vorlag, ob sie eine Therapie angetreten hatten oder
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nicht, in die Untersuchung aufgenommen wurden. Von den 112 Patienten, die
in die Studie aufgenommen worden waren, fielen 6 noch einmal heraus, weil
Messwerte fehlten und fir die Clusteranalyse alle Werte vollstdndig benétigt
wurden, d.h. die Auswertung der Clusteranalyse konnte fur 106 Patienten
durchgefthrt werden.

Um den umfangreichen Ablauf der Erarbeitung der Werte mit dem Verfahren
der Clusteranalyse verstandlicher darzustellen, erfolgte in Beachtung der
obigen Darlegung eine ausfihrlichere Niederlegung. Auch die in diesem Teil

der Arbeit niedergelegten Formeln wurden aus diesem Grund hier platziert.

Bei der Auswahl der Patientenmerkmale fur die Analyse gingen sowohl die
erforderlichen Aspekte der Fragestellung, die gewonnenen Erkenntnissen in
den Abschnitten 3.3 und 3.4 sowie die, in der Literatur angegebenen Faktoren

ein.

Die Variable Geschlecht wurde aufgenommen, da sich sowohl in unseren Er-
hebungen bezlglich der Therpapieempfehlungsannahme zwischen Mannern
und Frauen relevante Zusammenhdnge fanden, als auch der Parameter in
nahezu jeder Erhebung als Trennparameter aufgefuhrt fuhrt, was durch die
einfache Verfugbarkeit des Wertes und der immer interessierenden Frage

zwischen den Unterschieden der Geschlechter bedingt ist.

Bei der Auswahl des Kriteriums Alter, waren insbesondere folgende Ansatze
wichtig. Liegt allein eine bekannte Unterreprasentanz der alteren Patienten vor
(Linden, 1993; Bolk-Weischedel, 2002)? Wir stellten im Abschnitt 3.4.3 einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter und der Therapieaufnahme
fest. Dies deckt sich mit der Forschungslage, dass die YARVIS Patienten auch
eher eine Therapie antreten. Brahler und Brahler stellten fest:* Je junger der
Patient - unter Bertcksichtigung aller Partialreduktionen -, um so grol3er ist die
Wabhrscheinlichkeit fir eine spatere Therapie®. (1986, S.155)

Ungeklart war jedoch, ob es nicht auch altere Patienten gibt, die aufgrund be-

gleitender Parameter ofter eine Therapie annahmen.
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Schulbildung sollte ein weiteres zu untersuchendes Merkmal sein. In der Lite-
ratur wird nahezu durchgehend davon gesprochen, dass Patienten mit einem
niedrigeren Bildungsniveau einer Behandlung unaufgeschlossen gegenuber
stehen (Brahler und Brahler, 1986; Franz, 1999).

Die Faktoren Kinder und Familienstand wurden ausgewahlt, weil sie relativ kon-
stante Faktoren sind, Informationen Uber das private Umfeld geben kénnen und
im Umkehrschluss mdgliche Ansatzpunkte fur eine erfolgreiche Therapieauf-

nahme bei Therapieverweigerern sein konnten.

Bei der Auswahl von krankheitsspezifischen Merkmalen wurde zunachst die
Diagnose ausgewahlt. Wir fanden einen Zusammenhang zwischen dem Ge-
schlecht der Patienten und der Diagnose. Interessant zu untersuchen erschien
es, ob und in wieweit die gefunden Diagnose entscheidend war, ob eine
Therapie angetreten wurden. So fand bereits Straul3 (1991b), dass Patienten
mit Neurosen und psychogenen Reaktionen in Kombination mit einer Sucht-
erkrankung eine sehr schlechte Compliance gegentber einer Therapie-

empfehlung aufwiesen.

Die Dauer der Beschwerden erschien als geeigneten Pradiktor, um den
manchmal langjahrigen Verlauf der Erkrankung adaquat abzubilden, mit dem
Hintergrund zu untersuchen, ob sich eine Chronifizierung in Verbindung mit

anderen Faktoren ausschliel3lich negativ auf die Compliance wirken muss.

Die Skalenfaktoren GSI und die Giel3en Test Skala 4 ,Grundstimmung“ wurden
aufgenommen, um neben der grundséatzlichen psychischen Belastung auch ei-
nen Selbstkonzeptfaktor zu implementieren. Brahler und Brahler (1986) be-
schrieben fir die Giel3en Test Skala 4 einen hochsignifikanten Zusammenhang
zur Compliance.

Franz (1999) fand im SCL-90-R fir den GSI zwar keinen signifikanten Un-
terschied zwischen Mannern und Frauen, jedoch bildet der GSI gut die psy-

chische Belastung der Patienten ab und wurde deshalb aufgenommen.

Es wurden zusammenfassend 10 Kriterien ausgewahlt, die in die Analyse

eingehen sollten. Die eine Halfte bestand aus Patientenmerkmalen:
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e Alter

e Geschlecht

e Schulbildung
e Familienstand

e Kinder

die andere Halfte setzte sich aus krankheitsspezifischen Merkmalen zusam-

men:

e Diagnose

e Beschwerdedauer

e GSI

e GielRen Test Skala 4 ,,Grundstimmung*

e Therapieaufnahme

Hier sei bereits darauf hingewiesen, dass es sich in gewisser Weise um eine
willkiirliche Faktorenauswahl handelt, die jedoch ein breitmdglichstes Feld von
Faktoren unter Beachtung der Literatur und der eigenen Erhebungen bertick-

sichtigen sollte.

2.4.2.5 Spezifikation und Auswahl eines geeigneten Verfahrens

Fur das Auffinden eines geeigneten Analyseverfahrens waren folgende Regeln
zu beachten, die sich aus der Forschungspraxis ergeben hatten:
Es musste zunéchst entschieden werden, ob eine hierarchische oder eine em-
pirische Klassifikation gefunden werden soll. Anschlie3end konnte mit der nach-

folgenden Tabelle weiter differenziert werden.
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Kriterien hierarchische Verfahren |empirische Verfahren
Invarianz gegeniiber Complete- und Single- Complete- und Single-
monotonen Linkage Linkage, verallgemeinerte

Transformationen ist
erwiinscht

Néachste-Nachbarn-
Verfahren,
Reprasentanten-Verfahren

Invarianz gegeniiber monotonen Transformationen

ist nicht erwiinscht

direkt erhobene, nicht
metrische Un- und
Ahnlichkeitsmatrix

Complete- und Single-
Linkage

Complete- und Single-
Linkage, verallgemeinerte
Nachste-Nachbarn-
Verfahren,
Repréasentanten-Verfahren

direkt erhobene, metrische
Un- und Ahnlichkeitsmatrix

Mittelwertverfahren

Mittelwertverfahren,
verallgemeinerte Nachste-
Nachbarn-Verfahren,
Reprasentanten-Verfahren

Vorliegen einer
Datenmatrix und einer
variablenorientierten
Datenanalyse

Mittelwertverfahren

Mittelwertverfahren,
verallgemeinerte Nachste-
Nachbarn-Verfahren,
Repréasentanten-Verfahren

Vorliegen einer
Datenmatrix und einer
objektorientierten
Datenanalyse

Mittelwertverfahren,
Median, Zentroid- und
Ward-Verfahren

Mittelwertverfahren,
Median, Zentroid- und
Ward-Verfahren,
verallgemeinerte Nachste-
Nachbarn-Verfahren,
Repréasentanten-Verfahren,
bei groRen Datensatzen K-
Means-Verfahren

Tabelle 2: Klassifikation Clusteranalyse

Es lag eine inhaltliche Bedeutung der analysierten Einheiten vor, deshalb stellte

sich ein hierarchisches Verfahren als sinnvoll dar. Zum Auffinden einer
hierarchischen Ahnlichkeits- oder Unahnlichkeitsstruktur eigneten sich nur die
hierarchisch agglomerativen Verfahren.

erforderlichen

Aufgrund des Vorliegens einer Datenmatrix und einer

objektorientierten Datenanalyse wurde das Ward Verfahren gewabhit.

2.4.2.6 Fehlerquellen Ward Verfahren

Bei der Clusteranalyse nach Ward gilt es folgendes beachten:

- Fehlerhafte Variablen fuhren dazu, dass keine Clusterstruktur erkannt

werden kann.

- Wurden irrelevante Variablen aufgenommen, d.h. Variablen, die nicht zur

Trennung der Cluster beitragen, erhalt man verfalschte Ergebnisse.



41

In zahlreichen Studien (u. a. Everitt, 1974) wurde nachgewiesen, dass
wenn mehrere Variablen, die der Normalverteilung entsprechen, in eine
Clusteranalyse aufgenommen werden, die Ergebnisse verfalscht werden. Es
wird von einer signifikanten Fehlklassifikation im Durchschnitt von 9,69%
gesprochen (Everitt, 1974).

- Obwonhl das Verfahren den spezifizierten Anforderungen entspricht, ist es
aber fur die vorhandenen Daten ungeeignet. Deshalb ist zu prufen, ob z.B.
Uberlappungsfreiheit angenommen wurde, empirisch jedoch

Uberlappungen auftraten.

- Beifehlendem Ergebnis in der Clusteranalyse nach Ward und nachdem alle
oben genannten Fehlerquellen ausgeschlossen werden konnten, verbliebe
prinzipiell nur noch eine Schlussfolgerung:

Den Daten liegt keine Clusterstruktur zugrunde.

2.4.2.7 Transformation

Bevor mit der Clusteranalyse begonnen werden konnte, mussten zunachst die
einzelnen Variablen transformiert bzw. gewichtet werden, um ein einheitliches

Skalenniveau zu erreichen. Es wurden folgende Variablentypen transformiert:

1.) dichotome Variablen

(Geschlecht, Kinder, Therapieaufnahme)
2.) nominale Variablen

(Familienstand, Diagnose, GT Skala 4, GSI)
3.) ordinale Variablen

(Schulbildung, Alter, Beschwerdedauer)
4.) quantitative Variablen

(lagen bei dieser Studie keine vor)

Es musste also mit gemischten Variablen gearbeitet werden. Um die
Nichtvergleichbarkeit der  Variablen  aufzulésen, waren  folgende
Verfahrensschritte nétig:
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- Nominale Variablen wurden in Dummies aufgelést und konnten im

folgenden wie quantitative Variablen behandelt werden.

- Dichotome und ordinale Variablen konnten wie quantitative Variablen

behandelt werden.
- Alle Variablen mussten theoretisch standardisiert werden.

D.h. es musste fir jede Variable der theoretische Skalenmittelwert und die

theoretische Standartabweichung berechnet werden, wobei

_ Bi—a;
Hi = 2 (theoretischer Skalenmittelwert)

02 _ [(my+T)e(mi )]
i 12 (theoretische Skalenvarianz)

. 2
O; = \ O; (theoretische Skalenstandartabweichung)

a; = theoretische Untergrenze

Bi = theoretische Obergrenze

- Die Transformation wurde mit Hilfe der z-Transformation durchgefuhrt:

_ XgiTH
Zgl o Oj

= standardisierter Wert des Objektes g in der standardisierten Variablen Zi

29
xgi = Wert des Objektes g in der nicht standardisierten Variable Xi

- Um zu verhindern, dass die Dummies der nominalen Variablen ein doppel-
tes Gewicht erhielten, mussten sie noch einmal gewichtet werden, indem

sie mit 0,5 multipliziert wurden.



43

Beispiel: Geschlecht

Die Variable ,Geschlecht” ist dichotom und kann als quantitative Variable
behandelt werden und liefert fir Personen unterschiedlichen Geschlechts eine
maximale Different von 1. Angenommen sie ware jedoch eine nominale
Variable und wirde sie in zwei Dummies umgewandelt, ware der Wert der
maximalen Differenz 2. Durch eine Gewichtung mit 0,5 lasst sich dieser Effekt

nivellieren.
2.4.2.8 Ahnlichkeitsmatrix

Zur Vorbereitung auf die Clusteranalyse musste in einem letzten Schritt eine
Ahnlichkeitsmatrix erstellt werden. Da es sich hierbei normalerweise um eine
Unahnlichkeitsmatrix handelt, spricht man auch vom Distanzmal3. Dazu war
zunachst einmal die Auswahl eines geeigneten Ahnlichkeits- bzw. Unahnlich-
keitsmal3es gefordert. Da bei dieser Arbeit das Ward-Verfahren angewendet
werden sollte, war per definitionem nur die Verwendung der quadrierten Eukli-

dischen Distanzen moglich.

\ 2
d (X’ y) = Z(Xi B yi) (quadrierte Euklidische Distanz)
i=1

Ein grol3erer Zahlenwert bedeutete eine groRere Unahnlichkeit. Es zeigte sich,
dass sich 178 Patientenpaare in ihren Merkmalen sehr unahnlich waren und
149 sehr ahnlich. Die groRte Unahnlichkeit bestand mit 32,628 zwischen den
Proband Nr. 19 und Nr. 64. Eine groRe Ahnlichkeit (= kleine Un&hnlichkeit =
0,250) wiesen die Probanden 27 und 109 auf. Zu einer totalen Ubereinstim-
mung kam es zwischen Nr. 27 und Nr. 99 (0,000), d.h. sie hatten in allen
Faktoren eine Ubereinstimmung.

Die hieraus gewonnen Werte waren fur die nun folgende Clusteranalyse von
Bedeutung.

Die Distanzwerte, die sich fur die moglichen Paare von Objekten ergaben, stell-

ten die Grundlage flur die Clusteranalyse dar. Es lag nahe, Probanden mit ei-
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nem geringen Distanzmald zu einem Cluster zusammenzufihren und Proban-
den, zwischen denen grofR3e Distanzen bestanden, unterschiedlichen Clustern

zuzuordnen. Genau dies erfolgte bei der Clusteranalyse.

2.4.2.9 Prifung der Modellanpassung

Voraussetzung fur die Bestimmung der Clusterzahl war die Berechnung von
Clusterlésungen fur eine unterschiedliche Clusterzahl. Fur jede Clustergrofie
wurde zunachst eine Fehlerstreuung SQ(k)in berechnet. Dies stellte die Grund-
lage fur die Berechnung von Modellprufgrof3en dar. Ob sich eine Clusterlésung
als akzeptierbar darstellte, wurde mit Hilfe der erklarten Streuung berechnet. Je
groRer dieser Wert war, umso besser die Clusterlésung. Die Formel zur Berech-

nung der erklarten Streuung ETAK2:

ETAkZ — 1_ SQ(K)in

SQg es

SQges = die Gesamtstreuungssumme

SQ(K)in = die Streuungsquadratsumme in den Clustern

2.4.2.10 Prinzip des Ward Clusteranalyseverfahrens

Beim hierarchisch agglomerativen Algorithmus, zu dem auch das Ward-
Verfahren zahlt, das hier zur Anwendung kam, erfolgt die Clusterbildung in funf

Schritten nach dem folgenden Prinzip:

1. Schritt: Die Clusterzahl K ist gleich der Anzahl der Klassifizierungs-
objekte n, da zu Beginn jedes Klassifikationsobjekt ein
selbstandiges Cluster bildet.

2. Schritt: Es wird ein Clusterpaar ({p},{q})gesucht, bei dem die
Ahnlichkeit am groRten, bzw. die Unahnlichkeit am kleinsten ist.
Das Clusterpaar wird zu einem neuen Clusterpaar {p,q} ver-
schmolzen und gleichzeitig die Anzahl der verbleibenden Cluster

um eins reduziert, K=K-1.
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3. Schritt: Wenn K=1, dann wird der Algorithmus abgebrochen, da alle
Klassifikationsobjekte zu einem Cluster gehtren. Ansonsten lauft
er weiter mit Schritt 4.

4. Schritt: Die Ahnlichkeit bzw. Unahnlichkeit des neuen Clusters {p,q} zu
den anderen Clustern wird berechnet.

5. Schritt: Gehe zu Schritt 2.

Hierarchisch heil3t das Verfahren deshalb, weil einmal vorgenommene Ver-

schmelzungen in spateren Schritten nicht mehr aufgeldst werden kénnen.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Stichprobenbeschreibung

Es lagen die Daten von 151 Mannern und Frauen zur Auswertung vor. 112
(74,2%) Patienten hatten zusatzlich angegeben, ob eine Therapie angetreten
wurde oder nicht. Diese gingen in die folgende Studie ein. Wenn im Folgenden
von ,der Patient’ gesprochen wird, sind sowohl Patienten als auch Patientinnen

gemeint.

3.1.1 Geschlecht

Die Patienten verteilten sich folgendermal3en: 36 Manner (32,1%) standen 76
weiblichen Probanden (67,9%) gegenuber (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Geschlecht

3.1.2 Altersverteilung

Bei einem durchschnittlichen Alter von 37,4 Jahren (Standardabweichung
13,149 Jahre) war der jungste Patient 17 und der alteste 69 Jahre alt (siehe Ab-
bildung 3). Die Mehrzahl der Patienten mit 49,1% waren zwischen 26 und 45
Jahre alt. Am zweith&ufigsten waren die Patienten in der Altersklasse von 46
bis 60 Jahre mit 24,1%, gefolgt von der Alterklasse 19-25 Jahre mit 17,0%.
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Abbildung 3: Altersverteilung
3.1.3 Familienstand
58 (51,8%) der Probanden waren verheiratet, 40 (35,7%) ledig, 6 (5,4%)

geschieden, 5 (4,5%) von dem Ehepartner getrennt lebend und 3 (2,7%)
verwitwet (siehe Abbildung 4).

ledig ver- getrennt ge- ver- witwt
heiratet lebend schieden

Abbildung 4: Familienstand
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3.1.4 Schulbildung

Bei der Betrachtung des hdchsten Schulabschlusses zeigte sich, dass es je-
weils 38 Patienten mit Hauptschulabschluss und mit Abitur (33,9%) gab, 29 Pa-
tienten (25,9%) hatten einen Realschulabschluss und einer (0,9%) hatte die
Sonderschule besucht. 3 (2,7%) der Probanden befanden sich aktuell noch in
der Schule und 2 (1,8%) hatten keinen Abschluss (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Hochster Schulabschluss
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3.1.5 Kinder

Die Abbildung 6 zeigt, dass die Halfte der Patienten (50%) angab, Kinder zu
haben. 27 Patienten (24,1%) hatten ein Kind, 21 (18,8%) zwei Kinder, 7 (6,2%)
drei Kinder und ein Patient (0,9%) hatte vier Kinder.

) N W W N W W W WA

Abbildung 6: Kinder

3.1.6 Hauptdiagnose

Die Diagnosegruppen richten sich grundsatzlich nach der diagnostischen ICD-
10-Einteilung.

Bei der Betrachtung der Diagnose stellte sich dar, dass mit 36 erkrankten
Patienten (32,1%) eine somatoforme Stérung der haufigste Grund fir eine
Behandlung war, gefolgt von den Depressionen und den Verhaltens-
auffalligkeiten mit korperlichen Stérungen mit je 15,2%. Wahrend 15 Probanden
(13,4%) unter Angst litten, zeigten jeweils 13 (11,6%) Anpassungsstorungen
und Verhaltensstorungen. Den kleinsten Anteil bildete ein suchtkranker Patient
(0,9%) (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Hauptdiagnose

3.1.7 Dauer der Beschwerden

Von den 110 Patienten, von denen Daten zur Auswertung vorlagen, gaben 20
(18,2%) an, bis zu einem Jahr, an der Erkrankung gelitten zu haben, bis sie sich
in der psychosomatischen Ambulanz um einen Termin bemuiht hatten.

16 Probanden (14,5%) meldeten sich nach bis zu zwei Jahren, 32 (29,1%) nach
bis zu funf Jahren und 16 (14,5%) nach bis zu zehn Jahren. Mehr als zehn
Jahre warteten 15 Patienten (13,4%) und mehr als 15 Jahre waren 11 Patienten
(10,0%) erkrankt, bis sie sich in der Ambulanz vorstellten. Zusammenfassend
lasst sich feststellen, dass Uber zwei Drittel der Patienten (67,2%) sich erst
nach mehr als zwei Jahren Beschwerdedauer Hilfe in der psychosomatischen
Ambulanz holten (siehe Abbildung 8).
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Abbildung 8: Beschwerdedauer

3.1.8 Leidensdruck

Mit Hilfe des GSI (Global Severity Index) der SCL-90-R konnte eine Aussage

dariiber getroffen werden, wie hoch die grundsatzliche psychische Belastung

war, welches Hinweise auf den Leidensdruck (nach Tingey et al., 1996) gibt.
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Abbildung 9: Leidensdruck
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Danach gaben tUber die Halfte der Patienten (52,8%) an, unter sehr grof3en
psychischen Belastungen zu stehen. Unter gro3en Leidensdruck litten 40
Patienten (37,0%) und von einer milden Symptomatik sprachen 6 (5,6%)(siehe
Abbildung 9).

3.1.9 Grundstimmung

Die Grundstimmung wurde mit Hilfe der Skala 4 des Giel3en Testes bestimmt.
Die Skala gab Auskunft dartiber, ob ein Patient eher depressive, darunter fallt
haufige Bedriicktheit, starker Hang zur Selbstreflexion, groRe Angstlichkeit und
grof3e Selbstkritik oder hypomanische, d.h. selten bedriickt, wenig Selbstre-
flexion, kaum selbstkritisch, eher unabhangig, Merkmale zeigt. Sie bildete die
Beziehungslage zwischen Stimmungslage und der Hauptrichtung der Aggres-
sionsentfaltung ab (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Grundstimmung

Bei 91 Patienten (81,3%) ergab die Auswertung der Giel3en Test Skala 4 eine
depressive, bei 13 (11,6%) eine hypomanische Grundstimmung. Bei 8 Patien-
ten (7,1%) war keine Tendenz zu erkennen, da sie die sechs Fragen der Skala

so0 beantwortet hatten, dass sie sich neutralisierten.
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3.1.10 Therapieaufnahme

Die Abbildung 11 zeigt, dass von den 112 Patienten, bei welchen ein Ergebnis
zur Verfugung stand, zum Ende der Studie 64 (57,1%) eine Therapie
aufgenommen hatten und 48 (42,9%) nicht.
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Abbildung 11: Therapieaufnahme

3.2 Zusammenhangsbetrachtungen

Im folgenden Abschnitt der Ausarbeitung wurden die Ergebnisse sowohl hin-
sichtlich Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Gesamtstichprobe untersucht.
Die weitere Untersuchung erfolgte mittels Clusteranalyse. Von den 112 Patien-
ten der Stichprobe, hatten nicht immer alle die Frageb6gen vollstandig ausge-
fullt, sodass die Gesamtzahl in den einzelnen Zusammenhangsuntersuchungen
variieren kann. Zur Berechnung erfolgte immer der Ansatz, dass die jeweils

betrachtete Anzahl der Patienten 100% entspricht.
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3.3 Vergleich der Stichprobe mit dem statistischen Jahrbuch von 1998

Fur die nun folgenden Erhebungen wurden Daten der Allgemeinbevdlkerung
Deutschlands, entnommen aus dem statistischen Jahrbuch von 1998, heran-
gezogen. Die Auswahl der untersuchten soziodemografischen Daten richtete
sich insbesondere nach der Fragestellung und erfolgte unter Bertcksichtigung

der nachfolgenden Clusteranalyse.

3.3.1 Geschlecht

Es war erkennbar, dass in Relation mehr Frauen zum Erstgesprach kamen als
Méanner. Mit 67,9% lag der Frauenanteil in der Stichprobe deutlich Gber dem der
Allgemeinbevolkerung, welche der Gesamtbevolkerung aller Einwohner
entsprach (51,3%). (Tabelle 3) Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests zeigte
einen signifikanten Unterschied. (x2=5.722, df=1, p= 0,017).

Stichprobe | Statistisches Jahrbuch
) 36 39,955 Millionen
mannlich
32,1% 48,7%
o 76 42,057 Millionen
weiblich
67,9% 51,3%

Tabelle 3: Geschlecht

3.3.2 Altersverteilung

Tabelle 4 zeigt, dass der groRte Teil der Patienten in der Stichprobe zwischen
26 und 45 Jahre alt war (49,1%). Der Anteil der entsprechend Altersgruppe im
Statistischen Jahrbuch betrug 33,8 %. Die Gruppe der 19 bis 25 jahrigen betrug
im eigenen Kollektiv 17% gegeniber 10,5 % im Statistischen Jahrbuch.

In den anderen Altersstufen lagen die Werte der Stichprobe zwischen ein und
vier Prozentpunkte unter denen des Statistischen Jahrbuchs. Der Chi-Quadrat-

Tests zeigte keinen signifikanten Unterschied. (%?=5.355, df=5, p= 0,37).
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Stichprobe Statistisches Jahrbuch
Alter Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
15 - 18 Jahre 4 3,6 2.733.9 4,6
19 - 25 Jahre 19 17,0 6.314,1 10,5
26 - 45 Jahre 55 49,1 26.191,8 43,7
46 - 60 Jahre 27 24,1 16.029,8 26,7
61 - 65 Jahre 4 3,6 4.698,9 7,8
65 - 70 Jahre 3 2,7 4.034,9 6,7
gesamt 112 100,0 60.003,4 100,0

Tabelle 4: Altersverteilung

3.3.3 Schulbildung nach Altersgruppen

Der Vergleich der Schulbildung zeigte, dass die Anzahl der Probanden, die sich
noch in der Ausbildung befanden oder einen Hauptschulabschluss hatten, ge-
ringer war, und die derjenigen, die Abitur oder einen entsprechenden Abschluss
hatten, grol3er war, als die in der Allgemeinbevdlkerung. Im Durchschnitt be-
salden in der Stichprobe ebenso viele Probenden einen Realschulabschluss wie
in der Allgemeinbevdlkerung, wobei die Verteilung auf die Altersstufen differier-
te. Der Vergleich in der Altersstufe der 15 bis 19 jahrigen und in der ab 60 j&h-
rigen stellte sich nicht so reprasentativ dar, da sie in der erhobenen Stichprobe
nicht so zahlreich bis fast gar nicht vertreten waren. So war auch der geringe
Anteil der Personen in der Stichprobe, die noch in der Ausbildung waren, erklar-
bar. Der Hauptschulabschluss und das Abitur waren Uber die gesamte Stich-
probe betrachtet, gleichwertig (33,9%) vertreten, dahinter blieb der Realschul-
abschluss (25,9%) deutlich zurtick. (Tabelle 5)

Der Chi-Quadrat-Tests zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen der
Stichprobe und den Daten aus dem statistischen Jahrbuch beziglich der
Schulbildung. (¥?=11.447, df=4, p= 0,022).
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Stichprobe

Noch Noch FH FH
Alter in in Haupt- | Haupt- | Real- | Real- | Hoch- | Hoch- | sonsti | sonsti-

Ausbil- | Ausbil- | schule | schule | schule | schule | schul- | schul- | -ges ges

dung dung reife reife
15-19 50,0 63,1 33,3 15,3 - 18,1 16,7 3,1 - 0,4
20-24 - 2,6 38,5 29,2 23,0 37,6 38,5 30,0 - 0,6
25-29 - 0,2 14,3 31,0 28,6 38,5 57,1 29,7 - 0,6
30-34 - - 21,4 34,5 21,4 38,3 50,0 26,7 7,2 0,5
35-39 - - 33,3 38,8 26,7 36,8 26,7 23,9 13,3 0,5
40-44 - - 25,0 44,0 37,5 33,0 37,5 22,4 - 0,6
45-49 - - 50,0 52,0 33,3 28,6 16,7 18,8 - 0,6
50-54 - - 40,0 60,4 30,0 23,3 20,0 15,7 10,0 0,6
55-59 - - 40,0 71,3 40,0 16,2 20,0 11,8 - 0,7
60-64 - - 60,0 77,2 20,0 12,9 20,0 9,2 - 0,7
65 ++ - - 100,0 79,2 - 12,2 - 8,0 - 0,6
gesamt 2,7 4,4 33,9 51,6 25,9 25,9 33,9 17,5 3,6 0,6

Statistisches Jahrbuch

Tabelle 5: Schulbildung

3.3.4 Kinder

Der Vergleich der Anzahl der Kinder zeigte, dass es nur geringe Abweichungen

bei Verteilung in der Stichprobe und der Allgemeinbevdlkerung gab. Die Gruppe

derer, die keine Kinder hatten, lag in der Stichprobe mit 50% hoher als in der

Allgemeinbevolkerung (45,9%). Daraus folgend lagen die Zahlen der Stichprobe

im Ubrigen etwas unter denen der Allgemeinbevolkerung, mit Ausnahme derer,

die 3 Kinder haben, wobei 6,3% aus der Stichprobe 5,2% der Allgemeinbevol-

kerung gegenuber standen.(Tabelle 6)

Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests zeigte keinen signifikanten Unterschied.
(x3=0.702, df=4, p= 0.95108205).
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Stichprobe Statistisches Jahrbuch
Anzahl
Kinder Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
0 56 50,0 11.120.000 45,9
1 27 24,1 6.555.000 27,1
2 21 18,8 4.884.000 20,2
3 7 6,3 1.257.000 5,2
4++ 1 0,9 382.000 1,6
Gesamt 96 100,0 24.198.000 100,0

Tabelle 6: Kinderanzabhl

3.4 Zusammenhéange

In diesem Abschnitt sollten die Zusammenhénge zwischen den psychosoma-
tischen und soziodemographischen Daten und die Unterschiede und Abhangig-
keiten zwischen den verschiedenen soziodemographischen Daten aufgezeigt
und hinsichtlich der Fragestellungen untersucht werden. Es erfolgte daraus
folgend eine besondere Betrachtung der Zusammenhange zwischen verschie-
denen Faktoren und der Therapieaufnahme der Patienten.

3.4.1 Geschlecht und Diagnose

Die Auftretenshaufigkeit der einzelnen Diagnosegruppen bezlglich der beiden
untersuchten Gruppen von Mannern und Frauen wurde mit Hilfe des Chi-
Quadrat-Tests auf signifikante Unterschiede hin untersucht (Tabelle 7).

Das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests fur die Variablen Geschlecht und Diag-
nose zeigte einen signifikanten Unterschied. (y?=15,940, df=6, p=0,014).
Manner litten in 38,9% an somatoformen Stérungen. Bei den Frauen war dies
ebenfalls die haufigste Diagnose, hier waren aber lediglich 28,9% erkrankt.
Suchterkrankungen gab es bei den Patientinnen nicht. Die zweithdufigste Diag-
nose bei den Frauen waren mit 21,1 Prozent die Verhaltensauffalligkeiten, die

bei den Mannern nur selten (2,8%) diagnostiziert wurden.
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Geschlecht
Diagnose gesamt
mannlich weiblich
Depression 8,3% 18,4% 15,2%
Angst 16,7% 11,8% 13,4%
somatoforme
38,9% 28,9% 32,1%
Stérungen
Anpassungsstdrungen 8,3% 13,2% 11,6%
Verhaltensaufféalligkeit
_ 2,8% 21,1% 15,2%
mit korperl. Stdrungen
Personlichkeits-/
22,2% 6,6% 11,6%
Verhaltensstérungen
Sucht 2,8% 0% 0,9%

Tabelle 7: Geschlecht und Diagnose

3.4.2 Geschlecht und Therapieaufnahme

Abbildung 12 gibt die Relation der Therapieaufnahme getrennt von Mannern

und Frauen an.

O Anzahl
B Prozent

Manner Frauen

Abbildung 12: Geschlecht und Therapieaufnahme
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In Therapie begaben sich 18 Manner (28,1%) und 46 Frauen (71,9%), d.h.
50,0% der Manner nahmen eine Therapie auf, die Quote der Frauen lag bei
60,5%. Es lag ein signifikanter Unterschied zwischen der Therapieaufnahme

von Frauen gegeniber Mannern vor (x2=1,105, df=1, p=0.029).

3.4.3 Alter und Therapieaufnahme

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und einer Therapieaufnahme wurde
mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests auf signifikante Unterschiede hin untersucht
(Abbildung 13).

Probanden die eine Therapie annahmen, waren im Durchschnitt mit 36,0
Jahren junger als die, die eine Therapie ablehnten (39,2 Jahre) (y2=4,629, df=5,
p=0,046).
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Therapieannehmer Therapieablehner

Abbildung 13: Alter und Therapieaufnahme

3.4.4 GSl und Therapieaufnahme

Die Abbildung 14 gibt wieder, dass Probanden mit einer milden Symptomatik
gemal der Klassifikation von Tingey zu 83,3% eine Therapie ablehnten und die
mit einer schweren Symptomatik gemalf} der Klassifikation von Tingey zu 59,6%
eine Therapie annahmen. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezuglich
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der Therapieaufnahme zur Schwere der Symptomatik (y2=4,144, df=3,
p=0,024).

90+
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Abbildung 14: GSI und Therapieaufnahme

3.4.5 Schulabschluss und Behandlungsmotivation

Der Zusammenhang zwischen dem hdchsten Schulabschluss und der Behand-
lungsmotivation (Tabelle 8) war hoch signifikant (Exakter Fisher-Test= 68,019;
p=0,0001).

Je hoher der Schulabschluss desto hoher die Behandlungsmotivation:

- sehr gut motiviert waren 24,3% derjenigen, die Abitur hatten, 20,7% mit

Realschulabschluss und 13,5% mit Hauptschulabschluss

- schlecht bzw. gar nicht motiviert waren 21,6% mit Hauptschulabschluss,
13,7% mit Realschulabschluss und 10,8% mit Abitur.
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hochster Behandlungsmotivation
SchulabschluR nicht schlecht maRig gut sehr
motiviert | motiviert | motiviert | motiviert | motiviert
noch in der Schule - - - 66,7% 33,3%
Sonderschule - - - - 100,0%
Hauptschule - 21,6% 27,0% 37,8% 13,5%
Realschule 3,4% 10,3% 24,1% 41,4% 20,7%
Abitur - 10,8% 35,1% 29,7% 24,3%
ohne Abschluf3 - - 50,0% 50,0% -
sonstiges 100,0% - - - -
gesamt 1,8% 13,6% 29,1% 36,4% 19,1%

Tabelle 8: Schulabschluss und Behandlungsmotivation
3.4.6 Schulabschluss und Therapieaufnahme

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Schulabschluss
(Hauptschule/Abitur) und der Therapieaufnahme (Abbildung 15). Wéahrend
55,3% derjenigen mit Hauptschulabschluss keine Therapie begannen, nahmen

63,2% der Probanden mit Abitur eine Therapie auf (x2=6,016, df=6, p=0,041).
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Abbildung 15: Schulabschluss und Therapieaufnahme
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Beim Vergleich der Anzahl der Kinder mit dem GSI zeigte sich, dass Patienten,

die keine Kinder hatten, haufiger einen wesentlich hoheren Leidensdruck

(Tabelle 9) gemal der Klassifikation von Tingey (1996) verspurten (56,1%) als

Patienten mit Kindern. Von den Probanden mit drei oder vier Kindern gaben

lediglich 7,0% an, unter schweren psychischen Belastungen zu leiden.

Bei Vergleich der Gruppen Patienten mit Kindern, ohne Beriicksichtigung der

Anzahl, und Patienten ohne Kinder zeigte sich ein signifikanter Unterschied be-
zlglich des GSI (x?=22,452, df=12, p=0,033).

GSlI
Anzahl
. . milde Moderate schwere gesamt
der Kinder | asymptomatisch _ _ _
Symptomatik Symptomatik Symptomatik
0 60% 33,3% 42,5% 56,1% 50,0%
1 40% 33,3% 30,0% 17,5% 24,1%
2 16,7% 20,0% 19,3% 18,5%
3 7,5% 7,0% 6,5%
4 16,7% 0,9%

Tabelle 9: Kinder und GSI

3.4.8GSlund GT-S 4

Der Chi-Quadrat-Test ergab fur die Grundstimmung und den Leidensdruck mit

%2=19,080, df=6, p=0,004 einen hochsignifikanten Zusammenhang. Je depres-

siver die Grundstimmung desto schwerer die psychische Belastung.

GSI

Grund-

. ] milde moderate schwere gesamt
stimmung | asymptomatisch _ _ _

Symptomatik | Symptomatik [ Symptomatik
hypomanisch 40,0% 16,7% 20,0% 3,5% 12,0%

neutral 33,3% 7,5% 3,5% 6,5%

depressiv 60,0% 50,0% 72,5% 93,0% 81,5%

Tabelle 10: GSl und GT-S 4
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3.4.9 GT-S 4 und Therapieaufnahme

Zwischen der Grundstimmung im Giel3en Test und der Therapieaufnahme fand
sich kein signifikanter Zusammenhang. (¥2=22,560, df=4, p=0,15) Wie in der
Abbildung 16 dargestellt wiesen die Patienten mit einer hypomanischen Grund-
stimmung eine Tendenz zu einer hoheren Therapieaufnahmequote auf. Eine

Signifikanz bestand nicht.
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Abbildung 16: GT-S 4 und Therapieaufnahme

3.4.10 Externalitat/Fatalismus (IPC) und Behandlungsmotivation

Es zeigte sich im Chi-Quadrat-Test ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Skala Externalitat/ Fatalismus im IPC und der Motivation zur Behandlung
(x2=5,35, df=4, p=0,012). Patienten, die in der Skala Externalitat/ Fatalismus
hohere Werte aufwiesen, zeigten eine signifikant schlechtere Motivation zur
Therapie (Tabelle 11).
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Externalitat/ Fatalismus

Motivation gesamt
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

Nicht

- - - - 0,9% | 0,9% 0,9% | 0,9% | 3,6%
motiviert

Schlecht

o 1,8% | 0,9% | 0,9% | 2,7% | 45% | 1,8% | 1,8% | 1,8% | 0,9% 17,2%
motiviert

Mé&Rig

o 1,8% | 3,6% | 45% | 36% | 6,3% | 45% | 1,8% | 0,9% | 1,8% 28,8%
motiviert

Gut

o 27% | 2,7% | 2,7% | 0,9% | 8,1% | 7,2% | 3,6% | 1,8% | 1,8% 31,5%
motiviert

Sehr gut

o 18% | 2,7% | 0,9% | 1,8% | 3,6% | 45% | 2,7% - 0,9% 18,9%
motiviert

gesamt 8,1% | 9,9% | 9,0% | 9,9% | 23,5%]18,0% | 9,9% | 5,4% | 6,3% 100%

Tabelle 11: Externalitdt/Fatalismus und Motivation

3.4.11 Externalitat/Fatalismus (IPC) und Therapieaufnahme

Zwischen der Skala Externalitat/Fatalismus im IPC und der Therapieaufnahme

fand sich kein signifikanter Zusammenhang. (y?=15,569, df=5, p=0,09) Die

Abbildung 17 zeigt, dass Patienten mit niedrigeren Werten eine Tendenz zu

einer hoheren Therapieaufnahmequote aufweisen.
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Abbildung 17: Externalitat/Fatalismus und Therapieaufnahme
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3.4.12 Alter und IIP-D (Skala BC streitstichtig/konkurrierend)

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang (2= 3,26, df=5, p= 0,025) zwi-
schen dem Alter der Patienten und der Skala BC (zu streitstichtig/zu konkurrie-
rend). Wie in der Tabelle 14 dargestellt, zeigten sich bei den jingeren Patienten
unter 45 Jahren und bei den alteren Patienten tGiber 60 Jahren Mittelwerte Gber

8, in der Altersgruppe 45-59 Jahre hingegen lagen die Mittelwerte unter 7.

Alter Standardab- Haufigkeit
Mittelwert weichung
bis 18 Jahre 9,12 4,22 3,5%
19 - 25 Jahre 9,23 5,23 17,0%
26 - 45 Jahre 8,22 3,56 49,1%
46 - 60 Jahre 6,56 3,03 24,1%
61 - 65 Jahre 8,03 5,35 3,6%
tber 65 Jahre 8,23 3,65 2,7%
gesamt 8,15 412 100%

Tabelle 12: Alter und 1IP-D (Skala BC)

3.4.13 Krankheitsdauer und Therapieaufnahme

Wie in Abbildung 18 dargestellt bestand ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Krankheitsdauer und der Therapieaufnahme. Je langer die
Krankheitsdauer, desto unwahrscheinlicher wurde eine Therapieaufnahme. (2=
3,28, df=5, p=0,01)
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Abbildung 18: Krankheitsdauer und Therapieaufnahme

3.5 Clusterbildung

Das Ziel der Datenanalyse war, eine empirische Klassifikation der Patienten der
Studie zu finden. Als erstes mussten daher aus den 105 Clusterlésungen, die
bei der Verschmelzung entstanden, brauchbare Clusterlésungen ausgewahlt
werden. Dazu wurden grof3e Distanzzuwachse ermittelt und untersucht. Diese

waren an folgenden Stellen zu finden:

- beim Ubergang von 13 zu 12 Clustern
- beim Ubergang von 11 zu 10 Clustern
- beim Ubergang von 8 zu 7 Clustern
- beim Ubergang von 6 zu 5 Clustern
- beim Ubergang von 5 zu 4 Clustern
- beim Ubergang von 4 zu 3 Clustern
- beim Ubergang von 2 zu 1 Clustern
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Es kamen somit 7 mdogliche Clusterlésungen in Frage: 13-Clusterlésung, 11-
Clusterlésung, 8-Clusterlésung, 6-Clusterlosung, 5-Clusterlésung, 4-Cluster-
|l6sung und 2-Clusterlésung.

Anhand des Dendrogramms erschien die 11-Clusterlosung am plausibelsten

und sollte deshalb weiter verfolgt werden.

3.5.1 Prifung der Modellanpassung

ETA2 war in diesem Fall 0,8994, was 89,9% entspricht, und es konnte von
einer guten Modellanpassung (Werte grol3er als 64,5% werden als gut bezeich-
net) gesprochen werden, d.h. die 11-Clusterlésung war geeignet, die empiri-
schen Daten zu reproduzieren (siehe Abbildung 19).

3.5.2 Clusterbeschreibung

Die Verteilung der Cluster zeigte sich wie folgt:

Cluster 11 Cluster 1

123% 113%

Cluster 2

Cluster 10
7 5%

7 5%

Cluster 9
8 5% fl Cluster 3

132%

Cluster 8
6.6%

Cluster 4
Cluster 7
75%

8 5%

Cluster 5
Cluster 6
7 5%
9 4%

Abbildung 19: Clusterverteilung
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Die Cluster stellten sich mit folgenden Merkmalen dar, wobei die gemeinsamen,

relevanten Merkmale innerhalb der verschiedenen Cluster beschrieben werden:

Cluster 1:

Cluster 2:

Cluster 3:

Cluster 4:

Cluster 5:

Cluster 6:

Patientinnen, bis 45 Jahre, ohne Kinder, von denen % Abitur
hatten, mit depressiver Grundstimmung und Uberwiegend
moderater und schwerer Symptomatik (91,7%), die meist
weniger als 5 Jahre unter den Beschwerden litten (91,7%) und

keine Therapie angetreten hatten.

Patientinnen, mit Kindern, von denen 75% verheiratet waren mit
einer neutralen Grundstimmung, die zu 62,5% an somatoformen
Storungen litten, deren Beschwerdedauer langer als funf Jahre
war und die eine Therapie machten.

Patientinnen, die keine Kinder hatten, von denen 71,5% als
Schulabschluss Abitur oder Realschulabschluss angaben, eine
neutrale Grundstimmung hatten, zu 92,9% eine moderate bzw.
schwere Symptomatik aufwiesen, deren Beschwerdedauer
Uberwiegend (92,9%) unter 5 Jahren lag und die sich in

Therapie begeben hatten.

Ménnliche Patienten, mit Kindern, zu 77,8% verheiratet, von
denen 66,7% einen Hauptschulabschluss hatten, keiner eine
schwere Symptomatik aufwies, mit zu % hypomanischer Grund-

stimmung und die keine Therapie antraten.

Mannliche Patienten, mit Kindern, von denen 62,5% verheiratet
waren, 75% Abitur hatten, mit Uberwiegend depressiver Grund-
stimmung (87,5%), von denen % unter somatoformen Stérungen

litten und welche die Therapieempfehlung angenommen hatten.

Mannliche Patienten, ohne Kinder, bis 45 Jahre, von denen 80%
ledig waren, 70% Abitur hatten, ein grof3er Teil unter depressiver
Grundstimmung (70%) litt und die in Therapie waren.



Cluster 7:

Cluster 8:

Cluster 9:

Cluster 10:

Cluster 11:
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Patientinnen, mit Kindern, von denen 87,5% verheiratet waren,
50% Hauptschulabschluss und 12,5% keinen Schulabschluss
hatten, von denen je 87,5% eine moderate bzw. schwere
Symptomatik und depressive Grundstimmung aufwiesen, 75%
langer als 5 Jahre unter den Beschwerden litten und die sich

nicht in Therapie begeben hatten.

Patientinnen, mit Kindern, von denen 57% verheiratet waren, mit
depressiver Grundstimmung, von denen 71,5% Anpassungs-
storungen oder Verhaltensauffalligkeiten hatten, die seit weniger
als 5 Jahren unter den Beschwerden litten und nicht in Therapie

waren.

66,7% Frauen und 33,3% Manner, ohne Kinder, zu 88,9% ledig,
getrennt lebend oder geschieden, von denen je 2/3 eine schwere
Symptomatik und eine depressive Grundstimmung aufwiesen,
88,9% die Beschwerden langer als 5 Jahre hatten und die sich

nicht in Therapie begeben hatten.

Patientinnen ohne Kinder, Gberwiegend unter 45 Jahre (87,5%),
die entweder ledig, geschieden oder verwitwet waren, mit
schwerer Symptomatik und depressiver Grundstimmung, die

eine Therapie angetreten hatten.

Patientinnen, mit Kindern, zu 92,3% verheiratet, grof3tenteils mit
Abitur (69,3%), mit moderater und schwerer Symptomatik, mit
Uberwiegend depressiver Grundstimmung (92,3%), von denen
77% die Beschwerden weniger als 5 Jahre hatten und die der
Therapieempfehlung gefolgt waren.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass es sieben Cluster mit aus-

schlieRlich weiblichen, drei Cluster mit nur mannlichen und einen Cluster mit

mannlichen und weiblichen Probanden gab. Es sollte ebenfalls die Frage be-
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antwortet werden, ob es fur Ma&nner und Frauen unterschiedliche Kriterien fur
einen Therapieantritt gab.

Auffallend war bei den Frauen der Zusammenhang zwischen Diagnose und
Schulbildung fir die Therapieaufnahme und bei den Mannern waren scheinbar

die Schulbildung und das Alter als Kriterium relevant.

Im Folgenden sollten die einzelnen Cluster weiter beschrieben und Unter-
schiede dargestellt werden.

Von den drei Clustern mit mannlichen Probanden hatten die Patienten zweier
Cluster (Cluster 5 und 6) eine Therapie angetreten. Von den Probanden aus
Cluster 4, die sich nicht in Therapie begeben hatten, waren 88% lber 45 Jahre
alt. Das Durchschnittsalter lag in diesem Cluster bei 52,78 Jahren.

Die Patienten aus Cluster 5 waren durchschnittlich 41,50 Jahre alt, die aus
Cluster 6 28,90 Jahre alt. Die Patienten, die eine Therapie antraten, hatten ei-
nen hoéheren Schulabschluss (Cluster 5 75% Abitur, Cluster 6 70% Abitur) als
die Patienten, die eine Therapie verweigerten (Cluster 4 66,7% Hauptschul-
abschluss). Bei den Therapieablehnern lag bei keinem eine schwere Sympto-
matik vor, bei den anderen Gruppen waren es 37,5% bzw. 50%. Bei der erst-
genannten Gruppe war bei der Giel3en Test Skala 4 keine Tendenz erkennbar,
je 44,4% hatten eine hypomanische bzw. eine depressive Grundstimmung. Bei
den Therapieannehmern lag hingegen eine depressive Grundstimmung vor
(87,5% bzw. 70%).

Um die sieben Cluster mit weiblichen Patienten besser vergleichen zu kdnnen,
wurden diese zunéchst in zwei Gruppen aufgeteilt. Zum einen in die Frauen, die
Kinder hatten, zum anderen die, die keine hatten. Das erschien insofern als
nicht problematisch, als dass es nur Cluster gab, bei denen der Wert fir den
Faktor Kinder entweder 100% oder 0% war. Die Variable Kinder wurde dadurch
neben dem Geschlecht zur zweiten Konstanten in der Analyse. Abschlie3end

wurden die beiden Gruppen miteinander verglichen.

Die kinderlosen Frauen wurden zusammengefasst in den Clustern 1 (keine
Therapie), 3 und 10 (Therapie). Auch bei den Frauen spielte das Alter eine Rol-
le bei der Therapieentscheidung. 58,3% der Therapieablehner des Clusters 1

waren unter 25 Jahre alt (Durchschnittsalter 26,58 Jahre), bei den
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Therapieannehmern waren es 42,7% (Durchschnittsalter 29,79 Jahre) bzw.
37,5% (Durchschnittsalter 32,63 Jahre) (Cluster 3 und 10).

Ahnliches fand sich auch bei der Schulbildung. Von den Frauen, die eine
Therapie antraten, hatten 35,5% bzw. 12,5% Abitur, in der anderen Gruppe
waren es 75%. Die haufigste Diagnose bei den Probandinnen ohne
Therapieantritt waren mit 41,7% die somatoformen Stdérungen (Therapiean-
nehmer 7,1% bzw. 12,5%) und die derer, die eine Therapie begannen, Verhal-
tensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen mit 42,9% bzw. 50% (bei den
Therapieablehnern 16,7%). Im Durchschnitt waren bei Cluster 1 weniger als die
Halfte der Frauen ledig (41,7%), mehr als die Halfte dagegen bei Cluster 3
(57,1%) und Cluster 10 (62,5%).

Es wurden die Unterschiede zwischen Cluster 3 und 10 herausgearbeitet, die in
der Beschwerdedauer und dem GSI zu finden waren. 92,9% der Patientinnen
aus Cluster 3 litten weniger als 5 Jahre unter ihren Beschwerden, bei Cluster 10
war es die Halfte. Die letztgenannten hatten zu 100% mit einer schweren Sym-

ptomatik zu kAmpfen, dagegen lediglich 42,9% der Frauen aus Cluster 3.

Die Clustergruppen der Frauen, die Kinder hatten, wurden noch einmal unter-
teilt, in die, deren Beschwerdedauer Uberwiegend langer als funf Jahre war
(Cluster 7 und 2) und die, bei denen die Beschwerden vor weniger als flnf
Jahre aufgetreten waren (Cluster 8 und 11).

Bei den Patientinnen mit Kindern und einer Beschwerdedauer von mehr als fiinf
Jahren war das Alter bei den Therapieablehnern (Cluster 7, Durchschnittsalter
45,63 Jahre) und Therapieannehmern (Cluster 2, Durchschnittsalter 44,00 Jah-
re) im Durchschnitt vergleichbar.

Die Frauen, die eine Therapie machten, hatten eine hoéhere Schulbildung
(62,5% Abitur, 25% Hauptschulabschluss); dagegen Cluster 7 (12,5% Abitur,
62,5% Hauptschulabschluss). Eine schwere Symptomatik lag bei 62,5% der
Therapieablehnern vor, bei den Annehmern waren es 25%, bei denen am h&u-
figsten (62,5%) die Diagnose somatoforme Storung gestellt wurde (Ablehner
37,5%).

Patientinnen, die Kinder hatten und deren Beschwerdedauer bei tUber funf Jah-
ren lag, nahmen bei hoherem Schulabschluss, der Diagnose somatoforme

Stérung und milderer Symptomatik eher eine Therapie auf.
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Bei den Patientinnen mit Kindern und einer Beschwerdedauer von meist
weniger als funf Jahren waren die Therapieablehner (Cluster 8) jiinger (Durch-
schnittsalter 36,43 Jahre), 85,7% der Probanden waren unter 45 Jahre alt und
somit junger als die Therapieannehmer (Cluster 11, Durchschnittsalter 42,46
Jahre, 61,5% in der Gruppe bis 45 Jahre). Eine hohere Schulbildung lag bei
den Frauen aus Cluster 11 (69,3% Abitur) vor, dagegen hatten in Cluster 8
lediglich 14,3% Abitur. Die Patientinnen, die eine Therapie begannen, waren zu
92,3% verheiratet, wohingegen die, die eine Therapie ablehnten, zu 42,9% le-
dig waren. Die zuletzt genannten bekamen als haufigste Diagnose (42,9%) An-
passungsstorungen gestellt; 7,7% bei den Therapieannehmern, deren Diag-
nose meist (46,2%) die somatoformen Stérungen waren (Therapieablehner
0%).

Fur eine Therapieaufnahme bei weiblichen Probanden, die Kinder hatten und
deren Beschwerden bis zu funf Jahre andauerten, waren folgende Faktoren be-
deutend: hoheres Alter, hoherer Schulabschluss, der Familienstand
(verheiratet) und die Diagnose (somatoforme Storung).
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4. DISKUSSION

Es sollten die Ergebnisse der Studie zusammengefasst, mit denen anderer
Studien verglichen und diskutiert werden. Der Schwerpunkt bei den zum Ver-
gleich herangezogenen Arbeiten lag in der Gegenuberstellbarkeit bei den Er-
gebnissen der Clusteranalyse, d.h. bei Studien, in denen es ebenfalls darum
ging, Kriterien fur die Aufnahme einer Therapie herauszustellen.
Interessant waren folgende Fragen: War unser Patientengut mit dem in anderen
Arbeiten vergleichbar? Gibt es entscheidende Faktoren fur eine
Therapieaufnahme in diesem Patientengut? Wo liegen die Unterschiede bzw.
die Gemeinsamkeiten zu den anderen Erhebungen. Welche Konsequenzen

konnen bzw. missen gezogen werden?

4.1 Soziodemographische und krankheitsspezifische Daten

4.1.1 Geschlecht

Bei unserer Erhebung gab es einen sehr hohen Frauenanteil von 67,9%. Dies
scheint in der Psychosomatik nicht ungewoéhnlich, da vergleichbare Ergebnisse
auch in anderen Studien zu finden waren. Bei Franz et al. (1999) lag der Antell
der Frauen bei 60,4%, bei Straul3 et al. (1991a) bei 71% und bei von Cube
(1983) bei 61%. Frommer et al. (2004) fanden in einer unselektierten Stichpro-
be 64% Frauen. Frauen suchten demnach haufiger ein Erstgesprach in einer
Psychosomatischen Ambulanz.

In der Arbeit von Bréhler und Brahler (1986) waren ungefahr gleichviel M&nner
(49%) und Frauen (51%) vertreten. Da in der Beschreibung der Stich-
probenselektion keine Aussage Uber die Einbeziehung der Patienten getroffen
wurde, muss man davon ausgehen, dass diese Relation so bewusst getroffen
wurde und sich nicht aus dem Ambulanzalltag heraus ergab. Die Werte von
Brahler und Brahler entsprachen denen des Statistischen Jahrbuches, in
welchem 48,7% Méanner 51,3% Frauen gegentber standen.

Der hohe Frauenanteil hingegen wurde in der Literatur an weiteren Stellen
gefunden (Brautigam, 1980; Rudolf et al. 1988). Die Ursache hierfur ist weiter-

hin ungeklart. Es scheint sich um ein mehrfaktorielles Problem zu handeln.
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Hammen und Peters (1977) gingen davon aus, dass ein bestimmtes traditionel-
les Rollenverhalten von Bedeutung ist. Obwohl diese Arbeit Uber 30 Jahre alt
ist, kbnnte man vermuten, dass es weiterhin fir Manner gesellschaftlich schwie-
riger ist, eine ,psychische* Erkrankung zuzugeben. Die Uberreprasentanz von
Frauen ist auch im 21. Jahrhundert durch die gesellschaftliche Erwartungs-
haltung gegenuber der Frau gepragt. Frauen gelten im Sinne eines Stereotyps
als schwach, krank und sensibel, obwohl sie nicht 6fter krankgeschrieben
werden und eine langere Lebenserwartung haben. Olbricht fand bereits 1990,
dass Manner als stark gelten, gesund und unabhéangig sein sollen. Die Grinde
dafur sieht Olbricht im psychosozialen, medizinischen und 6kologischen Be-
reich.

Nicht bestatigen lie® sich, dass Frauen einen hoheren Beratungsbedarf als
Manner haben (Egartner, 1995).

Eine weitere Mdglichkeit kbnnte die zunehmende Doppelbelastung der Frauen,
als zweiter Einkommensverdiener und ihre starkere familiare Eingebundenheit,
sein. Dies wurde bereits 1982 von Duhrssen beobachtet. Rudolf (2002) stellte
fest, dass Frauen ein starkeres Klageverhalten und damit verbunden ein star-
keres Hilfesuchverhalten erkennen lassen. Ob Anlagefaktoren, wie sie von
Muhs und Schepank (1991) fur neurotische Stérungen gefunden wurden, Ein-
fluss nehmen, wird immer wieder vermutet, bleibt aber letztendlich ungeklart.
Hibbard und Pope (1983) gingen davon aus, dass Frauen mehr als Manner die
Fahigkeit haben, Symptome bewusster wahrzunehmen. Aber es ist schwierig
festzustellen, ob Manner und Frauen unterschiedlich mit der gestellten Diagno-

se umgehen ,konnen®.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es weiterhin unklar ist, warum solch
ein deutlicher Frauenuberschuss festzustellen ist. Unserer Erhebungen bestéati-

gen aber die in der Literatur gefundenen Zusammenhange.
4.1.2 Alter
Das Durchschnittsalter bei dieser Studie betrug 37,4 Jahre, wobei der jlingste

Patient 17 Jahre und der &lteste 69 Jahre alt war, die gro3te Gruppe (49,1%)
machten die Patienten zwischen 26 und 45 Jahren aus.
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Die jungeren Patienten gehorten wahrscheinlich zu den YARVIS-Patienten. Die
Patienten im mittleren Alter befinden sich in einem Lebensabschnitt, in dem
aufgrund vorangehender nicht geldster Entwicklungsaufgaben die allgemein
bekannte Midlife-Crisis auftreten kann.

Am &hnlichsten waren diese Ergebnisse denen der Arbeit von Straul et al.
(1991a), in der der Altersdurchschnitt bei 35,2 Jahren lag und die Patienten in-
nerhalb der Altersspanne von 17 bis 70 Jahren waren.

Junger waren die Probanden in den Arbeiten von Brahler und Brahler (1986)
mit einem Durchschnittsalter von 30,6 Jahren und von Cube (1983) mit einem
Durchschnittsalter von 31,8 Jahren. Bei der letztgenannten Studie waren 80%
der Patienten zwischen 20 und 40 Jahre alt.

In der Arbeit von Franz et al. (1999) lag der Altersdurchschnitt mit 42,4 Jahren
deutlich Uber dem unserer Studie und dem der Anderen. Dies lie3 sich mdgli-
cherweise jedoch dadurch begriinden, da es sich in dieser Arbeit um eine Ko-
hortenstudie handelt, in die eine reprasentative Zufallsstichprobe erwachsener
Mannheimer ohne Selektion einging.

Einer Analyse von 1344 zufallig ausgewéahlten Antragen fur Verhaltenstherapie
zufolge, wurden lediglich 0,2% dieser Antrage fur Uber 65-jahrige Patienten
gestellt (Linden 1993).

Bei der Untersuchung von 3200 Psychotherapieantrdgen konnte Bolk-
Weischedel (2002) einen Anteil der Uber 60-Jahrigen von 3,2 % feststellen.
Dies ist zunachst einmal erstaunlich, wenn man sich die Alterspyramide
anschaut, wiirde man doch einen deutlich hoheren Anteil der Alteren erwarten.
Dilling schéatzte bereits 1981 den Bedarf an psycho- und soziotherapeutischen
Hilfestellungen fur die Gruppe der 50- bis 64-Jahrigen auf 19 % und fur die
Gruppe der Uber 65-Jahrigen auf 7 %. Im Gegensatz zum erwarteten héheren
Lebensalter wird in der Literatur insgesamt eher die Manifestation und Be-
handlung psychischer Erkrankungen im mittleren Lebensalter abgehandelt.
Freud selbst war der Analysierbarkeit &lterer Patienten gegenuber skeptisch.

In der weiteren wissenschaftlichen Auseinandersetzung wurde jedoch immer
klarer herausgearbeitet, dass es eigentlich gerade auch die alteren Patienten
sein mussten, die sich eine Therapie begeben.

Kernberg (1977) stellte fest, dass das narzisstische Gleichgewicht &lterer Men-
schen leichter zu stéren ist, da ihnen haufig die Mdéglichkeit fehlt, Enttduschun-

gen und Krankungen durch besondere Leistungen auszugleichen.
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Man wuirde auch erwarten, dass nach Aufgabe des Berufes, durch Verlust der
Tagesstruktur, einer Einkommensreduktion und des wahrscheinlichen Verlustes
von Lebenspartnern und Freunden das Risiko einer Erkrankung auch im psy-
chiatrisch-psychosomatischen Bereich erhoht ist.

Trotzdem ist es auch heute noch so, dass der Anteil der tber 60-Jahrigen unter
den Psychotherapiepatienten verschwindend gering ist. Damit steht der ange-
nommene Behandlungsbedarf im Gegensatz zu der tatsachlichen Behand-
lungsrate alterer Menschen.

In einer amerikanischen Erhebung konnte Olofson (2002) zwar eine Zunahme
der Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie der 55 - 64-Jahrigen fest-
stellen, aber dies konnte noch nicht auf europaische Verhaltnisse tUbertragen
werden (Maerker, 2005).

Die Daten der Zuricher Altersstudie (Maerker, 2005) wiesen darauf hin, dass
nicht nur hinsichtlich der psychischen Morbiditat ein erheblicher Versorgungsbe-
darf bei alteren Menschen besteht, sondern dass aufgrund der vorhandenen In-
anspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen von einem spezifischen Be-
darf ausgegangen werden kann und schliel3en aus ihrer Untersuchung, dass
das Thema Psychotherapie in der alteren Bevoélkerung nicht marginalisiert wer-
den darf.

Man darf sich also die Frage stellen, wie sich diese offensichtliche Versor-
gungslicke schliel3en liel3e. Damit kommt jedoch sofort Fragestellung auf, wer
die Kosten daflr tragen muss. Mumford stellte bereits 1984 in einer Metaana-
lyse fest, dass Menschen mit psychischen Problemen 6&fter medizinischer
Dienstleistungen nutzen, diese vermehrte Inanspruchnahme aber nach psycho-
therapeutischer Behandlung besonders und gerade bei alteren Menschen re-
duziert wird.

Interessant und gleichzeitig bedenklich erscheint die Erkenntnis von Schneider
und Heuft (1999), dass der Anteil der Uber 60jahrigen Patienten bei den GKYV fi-
nanzierten Psychotherapien sich auf 0,6 % bel&uft. Von der zeitlichen Arbeits-
kapazitat von Psychotherapeuten entfallen nur 1,1% auf die Behandlung von
Personen Uber 60 Jahren (Locherbach et al., 2000). Unter den psychothera-
peutisch behandelten Patienten waren 2% im Alter von 65 Jahren und éalter
(Zepf et al., 2003) und Schiitte et al. (2003) fanden heraus, dass 4,5% der psy-
chotherapeutisch behandelten Patienten in Gottingen und Kassel élter als 60
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Jahre waren. Laut einer PTK Kammerstudie aus Berlin (2005) behandelte ein

Psychotherapeut in Berlin 2004 durchschnittlich zwei Uber 60jahrige Patienten.

Es lasst sich leider feststellen, dass die in der Studie erhobene Altersverteilung
wahrscheinlich das aktuelle Bild der Versorgung in Deutschland darstellt und
somit nicht der erforderlichen Versorgungssituation entspricht. Hier sollte die
Konsequenz gezogen werden, die Angebote flr altere Patienten zu verbessern

und Hemmschwellen zu senken.

4.1.3 Familienstand

Bei der Verteilung auf die Gruppen der ledigen, der verheirateten, der geschie-
denen, der getrennt lebenden und der verwitweten Mé&nner und Frauen lag zu
der Studie von Franz et al. (1999) die groRte Ahnlichkeit vor. Den groRRten Anteil
machten die verheirateten Probanden aus (51,8%; Franz: 46,2%), gefolgt von
den ledigen (35,7%; 38%), den geschiedenen bzw. getrennt lebenden (9,9%;
11,4%) und den verwitweten (2,7%; 4,4%). Im Unterschied dazu war bei Straul3
et al. (1991a) die Anzahl der verheirateten und der ledigen Patienten fast gleich
grof3, 43% bzw. 41%. Cooper (1966) zeigte, dass das Verheiratet sein vor psy-
chischer Krankheit schitzt und geistig labile Personen geringere Heirats-
chancen haben.

Die Einschatzung von Duhrssen (1982), dass (junge) Manner aufgrund ihrer
Probleme eher Kontaktschwierigkeiten haben und (&ltere) Frauen aufgrund von
Konflikten, verbunden mit Trennung und Scheidung, in Therapie kommen,
konnte in der vorliegenden Studie nur soweit bestatigt werden, dass bei den
Mannern die Ledigen Uberwogen. Heger et al. (2003) fanden unter ihren Patien-
ten zur stationdren Psychotherapie keinen Zusammenhang zwischen dem
Familienstand und der Motivation zur Therapie. Unterecker (2003) fand in sei-
ner untersuchten Stichprobe von Psychotherapiepatienten ca. 50% ledige, er
fuhrte dies darauf zuriick, dass in seiner Population jingere Menschen tberpro-

portional vertreten waren (ca. 50% bis 35 Jahre).

In den letzten Jahrzehnten hat sich jedoch das Rollenbild dahingehend
geandert, dass sich immer mehr Singles in der Bevolkerung befinden, die das

traditionelle Bild der Familie im Idealfall mit einem Freundeskreis auszugleichen
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versuchen. Ebenso ist der Anteil der Partnerschaften ohne Trauschein deutlich
angestiegen, so dass eine Beurteilung der Bindung in Bezug auf z.B. die Er-

krankung nur mit Berlcksichtigung dieser Faktoren sinnvoll erscheint.

4.1.4 Schulabschluss

Zum Zeitpunkt des Erstgespraches hatten 33,9% der Patienten Abitur, genauso
viele einen Hauptschulabschluss und 25,9% einen Realschulabschluss. Zudem
gab es Probanden, die die Sonderschule besucht hatten, noch in der Schule
waren oder keinen Abschluss hatten. Bei Straul3 et al. (1991b) ergab sich ein
ahnliches Verhaltnis, in dieser Arbeit wurden die Patienten lediglich in drei
Gruppen aufgeteilt waren: Abitur hatten 36%, Hauptschulabschluss 37% und
Realschulabschluss 27%.

Ein deutlicher Unterschied lag zur Arbeit von Brahler und Brahler (1986) vor, in
der die eine Halfte der Patienten Abitur und die andere entweder Realschul-
oder Hauptschulabschluss hatte und somit insgesamt eine hohere Schulbildung
als in der vorliegenden Studie.

Bei Franz et al. (1999) gab es ungefahr gleichviel Probanden mit Abitur (32,2%)
und Realschulabschluss (30%), 27,1% hatten Hauptschulabschluss. Auffallend
war, dass bei allen Arbeiten im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung doppelt
oder mehr als doppelt so viele Abitur hatten (Statistisches Jahrbuch 17,5%
Allgemeinbevdlkerung). Beim Realschulabschluss konnte man bei 25,9% von
einer ungefahren Entsprechung ausgehen und in Konsequenz umgekehrt war
das Verhaltnis beim Hauptschulabschluss zur Allgemeinbevdlkerung.

Abitur bzw. Fachhochschulreife (38%) lberwogen ebenso bei Unterecker
(2003) gegentber Mittlerer Reife und Hauptschulabschluss (jeweils 28%) der
Patienten) deutlich. Auch Faller (1998) fand eine Uberprasentation von
Patienten mit einer héheren Schulbildung, 37% seiner Patienten hatten einen
gymnasialen und 30% eine Realschulabschluss. Dies bestatigten auch Riger
und Leibing (1999), die eine signifikant unterschiedliche Verteilung bezlglich
des Bildungsstandes fanden. Sie stellten ein deutliches Uberwiegen der

Abiturienten gegeniber den Hauptschilern dar.

Zusammenfassend wird somit auch die These der ,YARVIS-Patienten“ (young,

attractive, rich, verbal, intelligent, sophisticated) untermauert. Die vorliegenden
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Ergebnisse bestatigen prinzipiell die Vermutung von Ruger und Leibing (1999),
dass der Bildungsstand einen Einfluss auf die Inanspruchnahme und ebenso

auf die Indikation von Psychotherapie hat.

4.1.5 Kinder

Der Faktor Kinder fand in der Studie von Straul} et al. (1991a) Beachtung. Hier
hatten 46% der Patienten Kinder. Dieser Wert lag etwas unter dem Wert un-
serer Studie (50%).

Windels-Potot (2002) fand in lhrer Arbeit keinen Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Kinder im Haushalt und Befragungsteilnehmern bzw. -ablehnern.
Kein Kind hatten in der Studie 53,9% der Befragungsteilnehmer und 51,0% der
Nichtteilnehmer. Diese Werte liegen etwas uber denen in der vorliegenden
Arbeit. In der Arbeit von Schweickhardt et al. (2009) lag die Quote der Kin-
derlosen bei 52,7%.

Insgesamt I&sst sich bei Durchsicht der relevanten Literatur feststellen, dass der
Faktor Kinder vermutlich in der Basisdokumentation erhoben wurde, in der
Betrachtung der Zusammenhange und Schlussfolgerungen jedoch héaufig keine
Berucksichtigung erfahrt. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass der Faktor
Kinder bzw. Anzahl der Kinder von den Autoren als nicht wichtig genug erachtet
wird. Dabei ist aber zu bedenken, dass es in unserer Gesellschaft immer mehr
Alleinerziehende gibt, bei denen das Kind bzw. die Kinder die wichtigste Be-
zugsperson ist/sind. Damit konnten die Kinder &hnlich wie Partner zu wichtigen
Stabilisatoren, aber auch Destabilisatoren in der Krankheitsgeschichte und in

der Behandlungsstrategieentwicklung werden.

4.1.6 Diagnose

Altere Arbeiten sind bezuglich einer direkten Vergleichbarkeit dieser Subkate-
gorie nur eingeschrankt verwendbar, da Ublicherweise eine Kategorisierung mit
ICD-9 durchgefuhrt wurde, unsere Daten jedoch nach ICD-10 kategorisiert wur-
den. Aber Uber Tendenzen &lterer Arbeiten und ein Vergleich mit neueren
Veroffentlichen bedarf es einer weitergehenden Diskussion.
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In der vorliegenden Erhebung zeigten 32,1% der Patienten eine somatoforme
Stoérung gefolgt von je 15,2% der Patienten mit Depressionen und Verhaltens-
auffalligkeiten mit korperlichen Stérungen. 13,4% der Probanden litten unter
Angststorungen sowie 11,6% hatten Anpassungsstérungen und Verhaltensst6-
rungen. 0,9% litten unter einer Sucht.

Straul} et al. fanden unter den Annehmern einer Therapie ,mehr Patienten mit
klassischen Neurosen, weniger mit psychogenen Reaktionen.” (1991a, S.47)
Von Cube (1983) fand in seiner Untersuchung tiberwiegend psychosomatische
Erkrankungen (45,1%) und Psychoneurosen (35,4%). Bolk (1979) gab den An-
teil von Patienten mit primar psychischer Symptomatik mit 27% an. Auch der
Anteil der Patienten mit einer Anpassungsstorung ist bei Bolk mit 15%
verglichen mit unserer Erhebung relativ hoch.

Faller (1998) fand in seiner Erhebung mit 34% deutlich mehr depressive Stérun-
gen und mit 15% weniger somatoforme Stdrungen. Die Angststérungen waren
mit 11% ahnlich wie in der vorliegenden Erhebung verteilt. Frommer et al.
(2004) fanden in einer unselektierten Stichprobe von 1851 Patienten psycho-
therapeutisch-psychosomatischen Ambulanzen der Universitatskliniken Magde-
burg und Dusseldorf in 25% Depressionen und in 12,6% Angststorungen bei

ihren Patienten.

Bei der Beurteilung und dem Vergleich von Diagnosen in den verschiedenen
Erhebungspopulationen erscheint es schwierig einen solchen Vergleich
herbeizufiihren, da die genaue Patientenauswahl aus dem wahrscheinlich auch

regional verschieden vorgegeben Strukturen nicht eindeutig herleitbar ist.

4.1.7 Beschwerdedauer

Die Beschwerdedauer lag in der Arbeit von Straul3 et al. (1991b) deutlich unter
der in unserer Studie. Dieser Studie lag jedoch eine Einweiserpraxis zu Grunde.
90% der Patienten gaben dort an, weniger als 2 Jahre unter den Beschwerden
zu leiden, bei 41% waren es weniger als zwei Monate. In unserer Studie litten
67% langer als zwei Jahre unter ihren Erkrankungen, bei 23,4% waren es sogar
mehr als 15 Jahre.

Eine mdgliche Erklarung ware, dass in unserer Studie nur ein geringer Teil

(15,2%) konsiliarisch in die Ambulanz kam, wahrend es bei Straul et al. 46,4%
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waren. In dieser Erhebung kamen nur 10,4% aus eigenem Antrieb in die Ambu-
lanz.

Durch die Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen der Klinik kénnte die Be-
schwerdedauer mdglicherweise erheblich gesenkt werden und eine Behandlung
friher begonnen werden.

A.E. Meyer kritisierte in seinem Artikel ,Die Zukunft der Psychosomatik in der
BRD — eine lllusion?“ von 1990 die langen Beschwerdezeiten der Patienten bis
eine Diagnose gestellt wird, welche eine Psychotherapie anschlieRend moglich
macht. Oft misse es zu diesem Zeitpunkt bereits zur Arbeitsunfahigkeit gekom-
men sein. ,Das arithmetische Mittel der Leidensdauer, bis ein psychoneuro-
tisch-psychosomatisch Kranker erst mal einen Experten flr Psychotherapie zu
sehen bekommt, betrug 1958 12 Jahre, 1979 neun Jahre und 1989 acht Jahre.
[...] Far ,Chronifizierung’ gibt es keine allgemeinverbindliche Definition. Setzt
man diese >5 Jahre Anamnesedauer, finden sich 37% bis 49,5% ,Chroni-
fizierte’, nimmt man fir diese >10 Jahre, sind es noch 24% bis 31%, fur welche
erst in chronifiziertem Zustand eine Psychotherapie erwogen wird.“ (1990,
S.341)

Ubertragen auf unsere Studie wéaren es laut dieser Definition 37,9% (> 5 Jahre)
bzw. 23,4% (> 10 Jahre). Ein bedenkliches Bild, woftir Meyer folgende mdgliche

Griinde nannte:

1.) einen Unwissen/Unwillen der Primarversorgungsarzte; Krankheiten werden
nicht erkannt, Patienten kénnen nicht motiviert werden, eine Therapie

anzutreten.

2.) die Fixkosten eines Primarversorgungsarztes sind wesentlich hdéher als die
eines Psychotherapeuten und die Weiterbildung ,Psychosomatische
Grundversorgung“ verursacht weitere Unkosten, wahrend der Praxisbetrieb

weiterlaufen muss.

3.) Gesundheitspolitiker raumen der Psychotherapie eine niedrige Prioritat ein.
Sie wird zwar als Verbesserung der Lebensqualitat gesehen, wenn es
jedoch hart auf hart kommt, ist z.B. der Bau einer neuen Intensivstation

wichtiger.
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4.) ,Dies ist das Resultat unseres eigenen hermeneutisch rationalisierten
Unwillens und/oder unserer Unfahigkeit, in harten Zahlen zu denken, unsere
Leistungen objektiv zu evaluieren, oder gar die Frage von Kosten-Nutzen-
Effizienz ins Auge zu fassen.” (1990, S.341)

Der letzte Punkt war flr Meyer der ausschlaggebende, weshalb es (nach dem
arithmetischen Mittel) sechs bis sieben Jahre zu viel Leiden und zu viel Kosten,
u. a. fir Medikamente (Psychopharmaka) und Krankschreibungen, gab.

Meyer forderte daher eine ,gesetzlich vorgeschriebene Konsiliarpflicht".

Haag fand in ihrer Arbeit jedoch heraus ,dass es sich Uberwiegend um eine
relativ frische Symptomatik® (1985, S.238) handelte, ob hier eine Son-
dersituation vorlag, lasst sich aus der Studie heraus nicht erkennen. Stille und
Rudolf beschrieben 56% ihrer Patienten ,noch nicht als chronifiziert” (1982,
S.153). 44% der Patienten aus dieser Untersuchung zeigten hingegen eine
Symptomdauer von mehr als 5 Jahren und fast ein Drittel eine Symptomatik von
10 und mehr Jahren. Bei Jordan et al. (1989) zeigten 25,9% der Patienten eine
Krankheitsdauer von 8 und mehr Jahren.

Zusammenfassend stellt sich ein recht uneinheitliches Bild bezuglich der
erhobenen Daten zur Beschwerdedauer dar. Unstrittig scheint jedoch die
Aussage, dass es wichtig ist, eine Chronifizierung zu vermeiden und die
betroffenen Patienten so schnell wie maoglich der erforderlichen Therapie

zuzuleiten.

4.1.8 Giel3en Test Skala 4 (Grundstimmung)

In der vorliegenden Arbeit lag im Vergleich zur Normalbevdlkerung eine erhéhte
Depressivitat vor (81,3%). Diejenigen die eine Therapie aufnahmen, waren zum
Zeitpunkt des Erstgesprachs angstlicher und depressiver, wahrend die Thera-
pieablehner eher zu Antworten zur Mitte hin tendierten.

Moser et al. (1989) fanden in einer Patientengruppe mit erheblicher oder starker
psychosozialer Belastung im Vergleich mit einer Gruppe ohne oder kaum beste-
hender psychosozialer Belastung in der Erstanamnese eine signifikant erhéhte

Neigung zur Depressivitat.
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Reisch et al. (2004) stellten den GT-4 in der Ersterhebung mit 5,30 (SD=0,94)
als erhoht vorliegend dar. Franz et al. (1999) fanden in der Skala 4 des Giel3en
Test heraus, dass Patienten die einer Therapieempfehlung folgten, depressiver
waren als Therapieablehner, ein Vergleich mit der Normalpopulation wurde

nicht gezogen.

Es konnte in den genannten Arbeiten zusammenfassend festgestellt werden,
dass im Vergleich zur Normalbevolkerung eine erhdhte Depressivitat vorlag,
was die Ergebnisse der der vorliegenden Arbeit bestatigte.

4.1.9 Leidensdruck (GSI)

Der GSI war im Vergleich zur Normalpopulation erhoht. Ahnliche Werte wie in
der vorliegenden Studie finden sich bei Straul3 et al. Den Leidensdruck als mild
empfanden 5,6% bzw. 8% (Straul? et al., 1991b), als moderat 37% bzw. 38%
und als schwer 52,8% bzw. 42%. Der hohere Wert bei den Patienten mit
schwerer Symptomatik lag méglicherweise in der langeren Beschwerdedauer
der Probanden in der vorliegenden Stichprobe.

In der Erhebung von Maerker et al. (2004) fand sich ein durchschnittlicher GSI
von 1,38 (SD=0,60) und der Studie von Schneider et al. (1999) von 1,54
(SD=0,66). Diese Werte lassen sich nicht direkt mit denen der vorliegenden
Studie vergleichen, bei Hinzunahme der Normstichprobe (GSI=0,37; SD=0,31)
zum Vergleich, lasst sich jedoch auch in diesen Studien feststellen, dass der
Globale Schweregrad GSI gegeniber der Normalpopulation erhéht war.

Auch Franz et al. (1999) ermittelten einen erhdhten GSI (0,87; SD=0,55) bei
den Respondern und fanden zusatzlich keinen Unterschied im GSI zwischen

Mannern und Frauen der Untersuchungsstichprobe.

Zusammenfassend scheint es in der vorliegenden Literatur Ubereinstimmung
dariiber zu geben, dass die in den Studien untersuchten Patienten gegenuber
der Normalpopulation einen erhdohten Leidensdruck aufweisen. Dies entspricht

auch unserer Erhebung.
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4.1.10 Therapieaufnahme

Eine Therapie traten in unserer Studie (57,1%) ungefahr gleichviel Probanden
an wie bei Franz et al. (1991) (56,3%). Bei Brahler und Brahler (1986) (51,5%)
und bei Straul3 et al. (1991b) (49%) war die Compliancerate geringer.
Hingegen stellte sie sich bei von Cube (1983) mit 61,7% hoher dar, wobei
dieses Ergebnis nur bedingt zum Vergleich herangezogen werden kann, da es
sich bei dieser Stichprobe zur Haélfte um Patienten handelte, die auf eigene
Initiative oder auf Anraten von Freunden oder Hausarzten die
psychosomatische Ambulanz aufsuchten.

Windels-Potot (2002) stellte in ihrer Untersuchung von 260 Patienten fest, dass
67% eine Therapie aufgenommen hatten.

Lupke et al. (1999) gaben an, dass 48% ihrer Patienten eine psy-
chotherpeutisch-psychiatrische Weiterbehandlung aufnahmen. 43% einer Stich-
probe konsiliarisch gesehener psychosomatischer Patienten suchten im Katam-
nesezeitraum eine psychotherapeutische Weiterbehandlung auf (Jordan et al.,
1989).

Mogliche Erklarungsansatze bezlglich der Therapieempfehlungscompliance

sollen in den folgenden Abschnitten diskutiert werden.

4.2 Zusammenhange
4.2.1 Geschlecht und Diagnose

Wie in 4.1.1 bereits erlautert, ergab sich bei der vorliegenden Erhebung ein
sehr hoher Frauenanteil von 67,9%. Es zeigte sich flur die Variablen Geschlecht
und Diagnose ein signifikanter Unterschied. Manner litten in 38,9% an
somatoformen Stoérungen. Bei den Frauen war dies ebenfalls die haufigste
Diagnose, hier waren aber lediglich 28,9% erkrankt. Die zweithaufigste Diag-
nose bei den Patientinnen waren mit 21,1% die Verhaltensauffélligkeiten, die
bei den Mannern nur selten (2,8%) diagnostiziert wurden.

Davies-Osterkamp (1994) analysierte, dass nur 21 % der Veréffentlichungen im
Bereich Psychotherapie, Psychosomatik und Psychologische Medizin Ge-
schlechtsvergleiche in zumindest einer der untersuchten Variablen aufwiesen.

In 17 % der untersuchten Studien wurden keine Angaben zur Geschlechterver-
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teilung der Stichproben gemacht, in 62 % keine Angaben zur Geschlechterdif-
ferenzierung. Davies-Osterkamp kritisierte, dass geschlechterspezifische Analy-
sen in der Mehrzahl nicht durchgefiihrt werden und empfiehlt Datenséatze routi-
nemafig auf Geschlechtsunterschiede zu analysieren.

Das Problem des Berichts von Geschlechtsunterschieden wurde und wird teil-
weise vehement und kontrovers diskutiert. So wurde der Standpunkt
vertreten, Berichte Uber Geschlechtsunterschiede wirden der Stereo-
typisierung der Geschlechter und der Diskriminierung von Frauen Vorschub
leisten (Baumeister, 1988). Demgegenuber scheinen neuere Veroffentlichun-
gen eher fir eine geschlechterunterscheidende Psychiatrie und Psychotherapie
einzutreten (Godfroid, 1999; Riecher-Rdssler, 2000).

So zeigte es sich in vielen Studien (Rohde und Marneros, 2006; Rudolf, 1989;
Garfield, 1994; Hurrelmann und Kolip, 2002; Rasmussen und Eisen, 1992),
dass die Krankheitsbilder von Mannern und Frauen, die eine psychothera-
peutische Beratung/ Untersuchung/ Behandlung in Anspruch nehmen unter-
schiedlich sind.

Buchheim und Elhardt-Ringwand| (1992) fanden bei Psoriasispatienten bei den
Mannern eine hypomanische Grundstimmung, die Frauen waren eher depres-
siv. Eine Erklarung dafir, dass Frauen haufiger an depressiven Symptomen lei-
den, ware ihre Sozialisation zu gelernter Hilflosigkeit und zur Zurtickhaltung
ihrer Aggressivitat, die introversive Storungen begunstigt (Rudolf, 2002).

Laut Riecher-Rdssler (2000) erkrankten Manner haufiger an Suchtstérungen,
Zwangsneurosen, schizoiden, narzisstischen und antisozialen Personlich-
keitsstorungen. Dohrenwend (1976) stellte ebenso fest, dass Manner haufiger
an Suchterkrankungen und Personlichkeitsstérungen leiden. Es wurde eine kul-
turelle Bahnung postuliert, die es Mannern eher ermdglicht, eine innere Span-
nung nach auf3en zu artikulieren. Dies konnte durch die Daten der vorliegenden
Arbeit nicht bestatigt werden.

Turkel (2000) vermutete in der Tatsache, dass Frauen eher an Person-
lichkeitsstorungen litten, ursachlich ein ausgepragtes Beziehungsmoment. Dass
Frauen sich mehr als Manner in wirklichen Abhangigkeiten in Partnerschaften
und Beruf befanden, wurde fir die unterschiedlichen Depressionsraten bei
Méannern und Frauen aufgefuhrt. Ebenso wirden Frauen in ihrer Rolle zu

,gelernter Hilflosigkeit® und geringerem Selbstvertrauen erzogen (Riecher-
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Rossler, 2000; Lemkau und Landau, 1986). Ob dem heute, in dem sich
andernden Rollenverstandnis von Frauen und Mannern so noch zu folgen ist,
erscheint zumindest fraglich. Es wurde des Weiteren ein Zusammenhang zwi-
schen der weiblichen Geschlechterrolle und Angstsymptomen beschrieben
(Sachs et al., 2002).

Die Analyse von Geschlechterdifferenzen in Beziehung zur Diagnose scheint
weiterhin ein kontroverses Thema darzustellen. Trotz der Pramisse der
Gleichheit der Menschen, sollte die Unterschiedlichkeit der Geschlechter in
einen lebbaren und ebenso diskriminierungsfreien Einklang zu bringen zu sein

und in die differenzierte Ausarbeitung der Studiendaten einflieR3en.
4.2.2 Geschlecht und Therapieaufnahme

Es zeigte sich in der vorliegenden Studie ein signifikanter Unterschied zwischen
der Therapieaufnahme von Frauen gegenuber Mannern, Frauen nahmen héau-
figer die Therapieempfehlung an. Dies deckte sich mit der allgemeinen Annah-
me, dass Frauen haufiger psychotherapeutische Behandlung in Anspruch neh-
men als Manner (z. B. Schneider et al., 1990).

So zeigte Stumpf (1995), die Konsilpatienten an Universitat Freiburg untersucht
hatte, eine signifikant héhere Inanspruchnahme von Psychotherapie von Frau-
en gegenuber Mannern.

Dagegen gibt es jedoch ebenfalls Veroéffentlichungen, die eine héhere Psycho-
therapieaufnahmequote bei Mannern aufzeigen bzw. keine Unterschied
aufgrund des Geschlechtes. So fand bereits Strotzka (1972) eine vermehrte In-
anspruchnahme von Méannern. Er wertete dies jedoch als Spezifikum seiner
Stichprobe. Brahler und Brahler stellten bei ihrer Untersuchung von 100 Patien-
ten der psychotherapeutisch-psychosomatischen Ambulanz des Zentrums flr
Psychosomatische Medizin in Giel3en fest, dass ,bis auf das Patientenge-
schlecht ... alle Pradiktoren einen signifikanten Beitrag zur Kriteriumsvorsage
[Therapieaufnahme]” (S.153, 1986) leisteten. Auch Strauf’ et al. (1991b) fanden
in den demografischen Merkmalen keinen Unterschied bei der Inanspruch-
nahme der Therapieempfehlung aufgrund des Geschlechtes. Rumpold et al.
(2004) zeigten wiederum, dass das weibliche Geschlecht ein positiver Pradiktor

fur die Therapieaufnahme war.
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Es lasst sich aufgrund der teilweise widersprichlichen Aussagen der vorliegen-
den Literatur vermuten, dass es weitergehende Ursachen der méglicherweise
doch vorliegenden Geschlechtsspezifitat gibt. So geht aus den Untersuchungen
nicht immer eindeutig hervor, welche Therapieform jeweils empfohlen wurde
und ob vielleicht diese Empfehlung eine Ursache fur die Therapieaufnahme
bzw. -verweigerung war. Mdglicherweise liegt auch bereits eine Vorselektion
der Patienten, die zum Erstgesprach kommen, vor, welche auf der allgemein
anerkannten These, dass Frauen eher einen Erstkontakt annehmen, basieren
konnte. Es kbnnten insbesondere die unterreprasentierten Manner bereits eine
Selektion darstellen. Jordan et al. (1989) stellten zudem fest, dass Frauen vom
Therapeuten tendenziell auch haufiger als therapiegeeignet eingeschatzt
wurden. Ob diese Einschétzung in der Patient-Therapeut-Beziehung so zum
Ausdruck kommt, dass sich der (mannliche) Patient bezuglich seiner Thera-

pieaufnahme maoglicherweise negativ beeinflusst fuhlt, bleibt unklar.

4.2.3 Alter und Therapieaufnahme

In der vorliegenden Untersuchung bestand eine Signifikanz zwischen dem Alter
der Probanden und der Therapieaufnahme. Jingere Patienten nahmen eher
eine Therapieempfehlung an als altere. Das entspricht weitestgehend der
vorliegenden Literatur, in der von YARVIS Patienten als Therapieannehmern
gesprochen wird. So zeigte Jordan (1989), dass die Gruppe der unter 40jah-
rigen die Psychotherapieempfehlung signifikant hdufiger umsetzte.

Straul3 et al. (1991b) hingegen fanden auch bei Untersuchung in Hinblick auf
das Alter keinen Unterschied in Bezug auf die Therapieaufnahme. Auch
Hannak (1997) fand bei der Untersuchung psychosomatischer Konsilpatienten
einer neurologischen Klinik keinen Zusammenhang zwischen Alter und Thera-
pieaufnahme. Mdglicherweise liegt das Problem in der bisher falsch bzw. unzu-
reichend beurteilten Gruppe der ,unterschatzten Alteren* (Jordan et al., S. 131f,
1989). Jordan et al. ermittelten eine Gruppe von Utberwiegend Mannern (65%)
im Alter von durchschnittlich 48 Jahren, die sich durch ihr psychosomatisches
Krankheitsverstandnis auszeichneten. Interessanterweise erhielt in dieser Grup-
pe nur die Halfte der Patienten eine Therapieempfehlung, aber 45,5% began-
nen eine psychotherapeutische Behandlung, sodass Jordan et al. eine Com-

pliancerate von 90,0% ermittelten.
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Eine ebenfalls von Jordan et al. ermittelte Gruppe sind die ,therapiefreudigen
jungen Frauen“ (Jordan et al., S132, 1989). Diese Patientengruppe, die aus
ausschlieBlich Frauen mit einem Durchschnittsalter von 28 Jahren bestand,
zeigte eine Compliancerate von 80%. Diese Patientinnen sahen lhre sie stark
beeintrachtigen langjdhrigen Psychomatosen als psychisch bedingt an und
zeigten eine starke Eigeninitiative. Einschrankend war laut Jordan et al. zu sa-
gen, dass diese Ergebnisse, bedingt durch die teilweise geringe Stichproben-
grol3e, einen orientierenden Charakter haben.

Die Gruppe der ,therapiefreudigen jungen Frauen® ist jedoch in der Literatur
mehrfach belegt (Plaum, 1968; Schulz und Vogler, 1983). Wobei auch hier ein-
schrankend zu sagen ist, dass die Stichprobengréf3e von Plaum mit 30 aus-
wertbaren Datensatzen als grenzwertig einzuschétzen ist.

Franz et al. (1999) fanden einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
dem Alter der Patienten und der Psychotherapieaufnahme. Auch Rumpold et al.
(2004) bestatigten fur Patienten aus dem Department flr medizinische Psy-
chologie und Psychotherapie der Universitat Innsbruck das Alter als einen po-
sitiven Pradiktor fur die Therapieaufnahme.

Eine Erklarung fur die differierenden Befunde stellt mdglicherweise das
unterschiedliche Patientenklientel dar. Arens und Elsner wiesen 1981 nach,
dass neurotische Patienten ein jungeres Alter aufwiesen als somatisch und
psychosomatisch Kranke. So ware zu diskutieren, ob im psychosomatischen
Konsildienst nicht eher altere Patienten gesehen werden, im Gegensatz zur
psychosomatisch/psychotherapeutischen Ambulanz.

Als Problemgruppe erscheint jedoch die, wie bereits in 4.1.2 dargelegt,
Patientengruppe der Uber 65jahrigen zu sein. Die schwierige Datenlage lasst
hier weder Empfehlungen, wie die alteren Patienten in Therapie gebracht und
motiviert werden kdénnen, noch wie genau dann die Therapie erfolgen sollte, zu.
Schiller (1992) stellte jedoch ermutigende Erfahrungen mittels psychoanalytisch
orientierter Psychotherapie bei Alteren dar.

4.2.4 Schulabschluss und Behandlungsmotivation/ Therapieaufnahme

Wie erwartet, dass YARVIS Patienten eher eine Therapieaufnahmen und hoéher
motiviert waren, zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung, dass es einen

signifikanten Zusammenhang zwischen dem Schulabschluss und der Behand-
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lungsmotivation und der Therapieaufnahme gab. Je héher der Schulabschluss
desto hoher die Behandlungsmotivation und desto eher wurde eine Therapie
aufgenommen.

Dies entspricht im Wesentlichen der vorliegenden Datenlage. Weiger und Wir-
sching (1977) fanden einen Zusammenhang zwischen Aufnahme einer weiteren
Behandlung und hoherer Schulbildung. Im Weiteren konnte Kécher (1982) eine
Tendenz aufzeigen, dass Patienten mit einem hdheren Sozialstatus sich eher
compliant bezlglich der Therapieempfehlung zeigten. Von Cube (1983) stellte
fest, dass Ersatzkassenmitglieder haufiger die empfohlene Therapie annahmen
als die RVO- Kassen und AOK-Mitglieder. Von Cube interpretierte seine Er-
gebnisse so, dass er die Ersatzkassenmitglieder der Mittelschicht und damit der
besser Gebildeten zuordnete.

Brahler und Bréahler (1986) bestéatigten zwar einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Bildungsgrad und Beschwerdedruck der Patienten, also dass es
bei Patienten mit einem niedrigeren Bildungsniveau besonders starker Be-
schwerden bedarf bis diese Patienten eine psychotherapeutisch-psychosoma-
tische Ambulanz aufsuchen, aber fuhrten dann weiter aus, dass sie nach dem
Kontakt mit der Ambulanz keine schichtspezifischen Unterschiede mehr fest-
stellten. Straul et al. (1991b) bestatigten jedoch den Trend, dass Patienten mit
einer hoheren Bildung eine hohere Compliancerate aufweisen.

Auch Franz et al. stellten fest, dass , der Schulabschluss einen signifikanten
Einfluss auf die Therapieaufnahme* (S.103, 1999) hat. Sie fanden in den Kate-
gorien ,Abitur® und ,Hochschulabschluss® mit 63,2% bzw. 57,9% die héchsten
Akzeptanzraten, bei Patienten mit Hauptschulabschluss hingegen nur in 33,3%
angenommene psychotherapeutische Hilfe.

4.2.5 Leidensdruck und Therapieaufnahme

Beziiglich des Leidensdruckes fand sich im GSI ein signifikanter Zusam-
menhang zur Therapieaufnahme. Patienten mit einer schweren Symptomatik
nahmen eine Therapie haufiger als Patienten mit einer milderen Symptomatik.

Bereits 1979 stellte Kiinzel diesen Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck

und der Therapieaufnahme dar.
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Ein gleiches Ergebnis fanden Franz et al. (1999), die ebenfalls eine signifikante
GSI Erhéhung bei den Therapieannehmern (1,04; SD=0,5) gegenlber den
Therapieablehnern (0,71; SD=0,55) fanden.

Leta (2005) konnte darlegen, dass sich Kontaktaufnehmer zum Nachunter-
suchungszeitraum nach 3 Wochen hoch signifikant von Nichtkontaktaufnehmer
in ihrem Leidensdruck unterschieden. Er fuhrt dann weiter aus: ,dass ein hoher
Leidensdruck mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Therapieaufnahme fihrt.“ (S.58,
2005)

Bei der Untersuchung von Patienten mit Zwangserkrankungen konnte ebenfalls
ein Zusammenhang zwischen der Therapieaufnahme und dem steigenden
Leidensdruck nachgewiesen werden (Ambuhl und Meier, 2003).

Kdcher (1982) fand heraus, dass ,...besonders der seelische - Leidensdruck
ein recht guter Indikator fur das weitere Verhalten des Patienten ist* (S.113).

Er fand jedoch auch 28% Patienten mit einem ausgepragten Leidensdruck, die
sich nicht compliant beziglich einer Therapieaufnahme zeigten.

Bei Straul3 et al. (1991b) fand sich eine Subgruppe, die trotz eines hohen Lei-
densdruckes als noncompliant eingeschétzt wurde. Mdglicherweise war aber
hier die sehr negative Einschatzung des Erstgespraches und die dadurch sich
entwickelnde Hoffnungslosigkeit der entscheidende Punkt zur Verweigerung der
Therapieaufnahme.

Rumpold et al. (2004) stellten hingegen fest, das der Leidensdruck eher eine
untergeordnete Rolle beziglich einer Therapieaufnahme spiele, hingegen der

motivationale Faktor im Vordergrund stehe.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Leidensdruck ein Préadiktor
bezlglich der Therapieaufnahme durch die Patienten zu sein scheint. Es ist je-
doch zu bertcksichtigen, dass der Erhebungszeitpunkt und das Setting hierzu
moglicherweise diesen Faktor stark beintrachtigen kann, insbesondere wenn
man als entgegen gesetzten Faktor die Hoffnung, die insbesondere durch ein
gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis gesteigert werden kann, darstellt.
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4.2.6 Leidensdruck und Kinder

In der vorliegenden Studie fand sich ein signifikanter Unterschied beztglich des
Leidensdruckes und ob die Patienten Kinder hatten. Patienten, die keine Kinder
hatten, litten unter einem hdheren Leidensdruck.

In der vorliegenden Literatur fand sich keine Erhebung, die sich mit diesem
Thema auseinandergesetzt hatte. Es erscheint jedoch aufgrund, der bereits er-
wahnten sich verandernden Gesellschaft, sinnvoll den Leidensdruck nicht nur,
wie bisher in einzelnen Erhebungen getan, hinsichtlich des Familienstandes zu
untersuchen, sondern zumindest den Faktor Kinder in die Betrachtung stérker
einzubeziehen. Hier sollten weitere Analysen auch in Bezug Kinder versus
Familienstand erfolgen.

Moglicherweise liegt jedoch auch nur ein zufélliger Zusammenhang dieser bei-
den Variablen vor, sodass man sich nicht mit einer vordergrindigen Plausibilitat
zufrieden geben sollte und auch weitere Kofaktoren einbezogen werden kénn-

ten.

4.2.7 Externalitat/Fatalismus und Behandlungsmotivation/

Therapieannahme

Es wurde signifikanter Zusammenhang zwischen der Skala Externalitat/
Fatalismus im IPC und der Motivation zur Behandlung (Patienten die in der
Skala Externalitat/ Fatalismus hohere Werte aufwiesen, zeigten eine signifikant
schlechtere Motivation zur Therapie) gefunden, interessanter Weise jedoch kein
signifikanter Zusammenhang beziglich der Therapieaufnahme. Es fand sich le-
diglich eine Tendenz, dass Patienten mit niedrigeren Werten eine hohere The-
rapieaufnahmequote aufwiesen.

Dies lasst vermuten, dass es bei Patienten mit niedrigen Werten in dieser Skala
weitere, madglicherweise schwerwiegende, Einflussfaktoren gibt, die eine

Therapieaufnahme trotz Motivation verhindern.
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4.2.8 Krankheitsdauer und Therapieaufnahme

Es bestand in der Erhebung ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Krankheitsdauer und der Therapieaufnahme. Je langer die Krankheitsdauer,
desto unwahrscheinlicher wurde eine Therapieaufnahme.

Faller (1998) fand in seiner Erhebung eine signifikante Korrelation zwischen der
Krankheitsdauer und der somatischen Behandlungserwartung, je langer die
Symptomatik bestand, desto geringer war die somatische Behandlungserwar-
tung. Jordan et al. (1989) konnten keinen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der Krankheitsdauer und der Therapieaufnahme nachweisen. Sie zeigten
lediglich, dass Patienten mit einer kirzeren Krankheitsdauer unter 2 Jahren
zum Zeitpunkt der Katamnese haufiger glaubten, eine Behandlung zu be-
notigen, als die langjahrig Chronifizierten. Auch Kécher (1982) fuhrte aus, dass
die Dauer der Symptomatik eine entscheidende Komponente beziiglich der
Therapieaufnahme darstellt. So konnte er darstellen, dass sich Patienten mit
einer starkeren Chronifizierung signifikant weniger compliant beziglich einer
Therapieaufnahme zeigten.

Straul et al. (1991b) konnten zeigen, dass sich Patienten mit einer Beschwer-
dedauer von Uber 24 Monaten bis zum ersten Arztkontakt nur noch zu 10%
compliant zeigten, wohingegen Patienten mit einer nur kurzen Krankheitsdauer
mehr als viermal so oft dem Rat des Therapeuten zur Therapieaufnahme
folgten.

Die Ergebnisse von Heger et al. (2003) konnten bei Schmerzpatienten die
dargestellten Tendenzen fir den Bereich der Chronifizierung bestatigen. So
lehnten auch ihre Pateinten bei langerer Krankheitsdauer (> 22,5 Monate) das
Angebots der stationdaren Psychotherapie eher ab, als Patienten mit einer

kurzeren Krankheitsdauer.

Insgesamt stellte sich in der vorliegenden Literatur und im eigenen Patientengut
dar, dass die Patienten mit einem hoéheren Chronifizierungsgrad personlichen
Veranderungen, wie einer Therapieaufnahme, eher ablehnend gegentber
standen, da sie sich mit ihrer Krankheit moglicherweise abgefunden haben. Das
sollte dazu fiihren, dass man sich insbesondere um die Patienten mit
Chronifizierungen bemuhen muss. Ermutigend hierzu fand Czopf-Danz (2009),

dass diejenige, die langer krank gewesen waren, am Ende der von ihr
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untersuchten Behandlung in Relation zu den kurzer erkrankten, leicht bessere

Ergebnisse zeigten.

4.3 Auswahl der Kriterien fur die Clusteranalyse

Fur die Clusteranalyse wurden 10 Kriterien ausgewahlt, wobei jeweils eine
Halfte aus soziodemographischen Daten bestand und die andere aus krank-
heitsspezifischen Merkmalen.

In anderen Arbeiten wurde haufig als Analyseverfahren die schrittweise multiple
Regression, ein in der Statistik haufig verwendetes Verfahren, eingesetzt. Dies-
es Verfahren ist jedoch nicht objektorientiert, wie die Clusteranalyse, sondern
variablenorientiert, d.h. es wird in diesem Fall bestimmt, wie stark der Einfluss
einer bestimmten Komponente auf die Entscheidung fir oder gegen eine
Therapie ist. Dabei wird eine Rangfolge aufgestellt, einzelne Kriterien kénnen
durchaus nicht berticksichtigt werden. Inwiefern eine Kombination von Faktoren
Einfluss auf eine Therapieentscheidung hat, ist hierbei nicht feststellbar.

Straul? et al. (1991b) verwendeten in ihrer Erhebung folgende Faktoren: Alter,
Geschlecht, Schulbildung, Familienstand, Kinder, Therapiemotivation (nach
Einschéatzung des Therapeuten), Beurteilung des Erstgespraches, Beurteilung
des Therapeuten, Beschwerdedauer, Uberweisungsmodus, Leidensdruck und
Compliancerate.

Einzelne Auswahlkriterien fanden sich auch in anderen Arbeiten wieder. Es soll-
te in der vorliegenden Arbeit der Zusammenhang der Therapieaufnahme mit
der Diagnose und anderen krankheitsspezifischen Merkmalen in die Unter-
suchung einbezogen werden.

Bei von Cube (1983) kamen als neue Faktoren noch die Diagnose, Arzt-
Patienten-Merkmale und soziale Kriterien, wie die Krankenkasse, dazu. Bei
Brahler und Brahler (1986) waren es die Giel3en Test Skalen 2 (Dominanz) und
4 (Grundstimmung), Skala 2 des Giel3ener Beschwerdebogens (GBB),
Interviewmerkmale und bei Franz et al. (1999) die psychogene Gesamtbeein-
trachtigung (BSS-Summenscore).

Der Faktor Therapieaufnahme, bzw. bei Franz et al. (1999) Therapieakzeptanz,
wurde, da dies fur die Autoren ebenfalls der entscheidende Faktor war, in allen

vorliegenden Studien verwendet.
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Die krankheitsspezifischen Merkmale fir die vorliegende Studie wurden auch
dahingehend ausgewahlt, ob in anderen Arbeiten auffallige Ergebnisse oder ein
Einfluss auf die Therapieaufnahme nachgewiesen werden konnte. Der GSI
wurde in mehreren Arbeiten als auffallig beschrieben (Maerker et al., 2004;
Schneider et al., 1999), die Giel3en Test Skala 2 (Grundstimmung) zeigte z.B. in
der Analyse von Brahler und Brahler (1986) die groRte Ubereinstimmung bei

der Vorhersage des Kriteriums Therapieaufnahme.

Zusammenfassend blieb die Auswahl der Variablen fir die Clusteranalyse,
obwohl diese auf die vorliegende Studienlage abgestimmt war, in gewissem
Mafe willkirlich. Es sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass es beim
jetzigen Forschungsstand keine absolut gesicherten Variablen gibt, die in jedem
Fall in die Untersuchung einflieen sollten, so dass die ausgewéhlten Variablen
einen guten Kompromiss aus aktueller Datenlage und Pratikabilitdt zu ergeben

schienen.

4.4 Ergebnisse der Clusteranalyse

Im Cluster 1, den man als die ,unerkannten jungen Frauen“ bezeichnen kdnnte,
stellte sich eine unerwartete Zusammenstellung dar. Entgegen der Annahme,
dass jingere Patientinnen mit hoherer Schulbildung, kiirzer Beschwerdedauer
und schwerer Symptomatik eher zu einer Therapieaufnahme tendieren, zeigte
dieser Cluster genau das Gegenteil. Einzig die Kinderlosigkeit entsprach der
Erwartung. Diese Frauen litten Gberdurchschnittlich an somatoformen Erkran-
kungen.

In der vorliegenden Literatur wird oft von den ,therapiefreudigen jungen Frauen®
gesprochen (Ahrens und Elsner, 1981; Schulz und Volger, 1983; Jordan et al.,
1989), die im Wesentlichen den sogenannten YARVIS Patientinnen entspre-
chen. Die gefundene Zusammensetzung des Cluster lasst zumindest dariber
nachdenken, ob es nicht doch auch junge, hoher gebildete Frauen, insbeson-
dere, wenn diese keine Kinder haben, gibt, die einer speziellen Beachtung be-

zlglich der Therapieaufnahmemotivation bedurfen.

Im Cluster 3 hingegen fanden sich diese in der Literatur beschriebenen ,thera-

piefreudigen gebildeteren Frauen®, von denen 71,5% als Schulabschluss Abitur
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oder Realschulabschluss angaben, eher eine moderate bzw. schwere Sympto-
matik aufwiesen, und deren Beschwerdedauer tUberwiegend (92,9%) unter 5
Jahren lag. Diese Patientinnenpopulation wurde in mehreren Studien als sehr
empfanglich fir eine Psychotherapie dargestellt (z.B. Jordan et al, 1989). Diese
Patientinnen zeigen im Allgemeinen eine grof3e Eigeninitiative bezuglich einer

Therapieaufnahme.

Im Cluster 10 fanden sich ebenfalls jingere Patientinnen (Durchschnittsalter
32,63 Jahre). Auffallend war, das die Patientinnen in diesem Cluster unter einer

schweren Symptomatik und einer depressiven Grundstimmung litten.

In den Cluster 2 und 7 fanden sich Patientinnen wieder, deren Beschwerde-
dauer Uberwiegend langer als funf Jahre war.

Das Alter bei den Therapieablehnern (Cluster 7, Durchschnittsalter 45,63 Jahre)
und Therapieannehmern (Cluster 2, Durchschnittsalter 44,00 Jahre) war in-
teressanter Weise vergleichbar.

In diesen Subgruppen bestatigte sich die Annahme, dass eine hdhere Schul-
bildung (Cluster 2 62,5% Abitur, 25% Hauptschulabschluss) eher ein Pradiktor
fur eine Therapieaufnahme ist, gegentber einer niedrigeren Bildung (Cluster 7
12,5% Abitur, 62,5% Hauptschulabschluss). Eine schwere Symptomatik lag bei
62,5% der Therapieablehnern vor. Bei den Annehmern eines Therapie-
vorschlages wurde am haufigsten (62,5%) die Diagnose somatoforme Stérung
gestellt.

Diese beiden Cluster stellten sich als ambivalent dar, da trotz vergleichbaren
mittleren Alters und l&angerer Beschwerdedauer insbesondere die Schulbildung

und die Schwere der Symptomatik variierten.

In den Clustern 8 und 11 stellten sich Patientinnen dar, bei denen die Be-
schwerden vor weniger als funf Jahre aufgetreten waren.

Im Cluster 11 fanden sich eher jungere Patientinnen wieder (Durchschnittsalter
36,43 Jahre), 85,7% der Probanden waren unter 45 Jahre alt.

Die Therapieannehmer im Cluster 11 waren deutlich alter (Durchschnittsalter
42,46 Jahre). In dieser Gruppe befanden sich auch altere Patientinnen, die man

als die ,falsch eingeschatzten Alteren” bezeichnen kénnte. Die insgesamt hoher
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gebildeten Patientinnen zeichneten sich durch eine hohe Compliance beziglich
der Therapieempfehlung aus.

Jordan et al. (1989) fanden eine ahnliche Gruppe, die in dieser Untersuchung
jedoch zu 65% aus Mannern mit einem Durchschnittsalter von 48 Jahren be-
stand. Dies konnte in unserer Erhebung so nicht bestatigt werden, zeigt jedoch
maoglicher Weise auf, dass es doch bestimmte dltere Patientengruppen gibt, die

einer Therapieempfehlung regelmalig Folge leisten.

Bei den mannlichen Patienten konnten drei Gruppen zusammengefasst

werden:

a) Altere Manner, die Kinder hatten, mit niedrigerem Schulabschluss, ohne
schwere Symptomatik, die eine Therapie ablehnten.

b) Jungere, verheiratete Manner, die Kinder hatten, mit héherer Schulbildung,
depressiver Grundstimmung und der Diagnose somatoforme Stérung, die
eine Therapie antraten.

c) Jungere, ledige, kinderlose Manner mit hoherem Schulabschluss,

depressiver Grundstimmung, die sich in Therapie befanden.

Die in den Clustern 5 und 6 gefundenen mannliche Patienten, die eine Therapie
angetreten hatten, mit und ohne Kindern, mit differierenden Familienstatus, hat-
ten eine hdhere Schulbildung (75% bzw. 70% Abitur) und zeigten eine depres-
sive Grundstimmung (87,5% bzw. 70%). Diese entsprachen im Wesentlichen
der vorliegenden Literatur.

Die Patienten aus Cluster 4, die sich nicht in Therapie begeben hatten, waren
deutlich alter (88% uber 45 Jahre alt, Durchschnittsalter 52,78 Jahre).

Dies findet sich auch in der Literatur so wieder (Weiger und Wirsching, 1977; v.
Cube 1981). Auch das diese Patienten eher eine niedriger Bildung aufzeigten,
l&sst sich in der Literatur nachvollziehen (z.B. Franz, 1999).

Entgegen dem Cluster 4 waren die Patienten aus Cluster 5 und 6 (Durch-
schnittsalter 41,50 bzw. 28,90 Jahre) jlnger.

Bei den Therapieannehmern lag mit 37,5% bzw. 50% eine schwere Sympto-
matik vor. Bei diesen lag auch eine depressive Grundstimmung vor (87,5%
bzw. 70%).



97

Als Faktoren fir eine Therapieablehnung bei Mannern konnten aus diesen
Clustern gefolgert werden: héheres Alter, niedrigere Schulbildung, niedrigerer
GSI (mildere Symptomatik gemaf der Klassifikation von Tingey).

D.h. jungere Manner, die eine hohere Schulbildung hatten, eine schwerere
Symptomatik aufwiesen und eine depressive Grundstimmung hatten, nahmen
eher eine Therapieempfehlung an.

Um zu erkennen, welche Faktoren weniger wichtig fur die Aufnahme oder
Ablehnung einer Therapie waren, wurden nun die Cluster 5 und 6 auf Unter-
schiede hin untersucht. Dabei fiel zunachst bei der Diagnose auf, dass die Man-
ner aus Cluster 5 zu 75% unter somatoformen Stérungen litten, wahrend es bei
denen aus Cluster 6 lediglich 20% waren. Nicht entscheidend erschien auch der
Faktor Kinder (Cluster 5 Kinder, Cluster 6 keine Kinder). Von den kinderlosen
Mannern waren 80% ledig und 20% verheiratet, bei der anderen Gruppe war
das Verhaltnis umgekehrt, 62,5% waren verheiratet und 25% ledig. Dies
entsprach den soziodemografischen Daten Deutschland zum Untersu-
chungszeitraum. Kinder fanden sich unverandert in Ehen, nicht bei Ledigen.
Nicht maf3geblich fir die Entscheidung der méannlichen Probanden fur eine
Therapieaufnahme erschienen also die Faktoren: Kinder, Familienstand und
zumindest teilweise die Diagnhose.

Die Erkenntnisse mit dem kontroversen Faktor Diagnose (siehe auch Kapitel
4.2.1) entspricht nur teilweise der vorliegenden Literatur. So werden zumindest
die Patienten mit langjahrigen Psychomatosen oft als therapieunwillig beschrie-
ben (z.B. Jordan et al., 1989; Franz et al., 1999).

Die in letzter Zeit gelegentlich veroffentlichten Tendenzen, dass Psychotherapie
ein ,Luxus-Gut fir YARVIS-Patienten“ (Albani et al., 2009, S.283) ist, konnten
nicht nachgewiesen werden, ein solcher isolierter Cluster wurde in der
vorliegenden Patientenpopulation nicht identifiziert, wenn auch einzelne Cluster

Teilaspekte dieser Annahme enthielten.
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4.5 Kritik

1. Katamnesezeitraum

Es wird gefordert, dass der Katamnesezeitraum, nachdem die Ergebnisse
Uberpruft werden, ein ausreichende Zeit beinhaltet. Godllner, Volk und Ermann
(1978) sowie Beck und Lambelet (1972) forderten Katamnesezeitrdume von
mindestens 1 Jahr. Der Katamnesezeitraum der vorliegenden Erhebung lagt
somit unter diese Forderung. Es scheint jedoch unwahrscheinlich, dass sich am
Primarziel der Untersuchung, namlich der Frage, ob eine Therapie angetreten
wurde, eine Anderung bei einer Nachuntersuchung nach 12 Monaten oder
langer ergeben hatte. Anders erscheint dies bei Therapieverlaufs-
untersuchungen, bei denen ein langerer Katamnesezeitraum wahrscheinlich

wichtiger ist.

2. Kontrollgruppe

Ob eine Kontrollgruppe in einer Langsschnittuntersuchung erforderlich ist, ist in
der Literatur nicht endgultig geklart. So fihrte Senf (1986) aus, dass eine feh-
lende Kontrollgruppe bei einer Langsschnittstudie nicht so stark ins Gewicht
fallt.

Prinzipiell ist jedoch eine Kontrollgruppe sogenannter Gesunder winschens-
wert, um verschiedene Effekte, wie z.B. Spontanheilung, den erhobenen Daten
aus der Untersuchungsstichprobe gegenulber stellen zu kdénnen. Andererseits
ist es aus logistisch-organisatorischen Griinden kaum mdglich, eine solche
Kontrollgruppe mit gleichen soziodemografischen Faktoren wie die der Pa-
tienten aus der Untersuchungsstichprobe zu erheben.

3. Rucklaufquote
Ein allgemein anerkanntes, jedoch kaum endgultig zu I6sendes Problem ist die

Anzahl der in der Nachuntersuchung erfassten Patienten. Von den 323 einzu-

schlieienden Patienten verweigerten 161 Patienten die Nachuntersuchung. Die
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Quote der Untersuchung lag somit knapp unter 50%. Ein moéglicher Grund fur
diese Quote ist der umfangreiche Fragebogenkatalog.

Goliner, Volk und Ermann (1978) gingen davon aus, dass Rucklaufquoten unter
40% praktisch wertlos sind. Kinsebeck und Freyberger (1987), die eine &hnlich
grof3e Anzahl von Fragebdgen versandten, ermittelten eine Ricklaufquote von
60,2%.

Brahler und Brahler (1986) erzielten eine Ricklaufquote von 70,2%. Sie fihrten
diese hohe Quote auf eine Einschréankung der Anzahl der Fragebdgen zurlck
und vermuten, dass man mit einer groReren Anzahl von Fragebdgen zwar mehr
Informationen erhalten kénnte, aber viele Patienten von der Beantwortung ab-
gehalten hatte.

Franz et al. (1999), die Uber eine Rucklaufquote von 53,5% berichteten, fihrten
zusatzlich eine Telefoninterviewnachbefragung beztglich der Therapieaufnah-
me durch. Hierdurch verringerte sich die hochgerechnete Inanspruchnahme in
der dieser Studie von 49,2% auf 41,7%.

Zusammenfassend ist die Ricklaufquote von knapp 50% als kritisch zu werten.

4. Arzt-Patienten-Interaktion

Unberticksichtigt blieb in der vorliegenden Untersuchung die Arzt-Patienten-Be-
ziehung beim Erstkontakt. Es liegen einige Arbeiten vor, die diese Interaktion
als wichtige Komponente des motivationalen Entscheidungsprozesses postu-
lierten (Rudolf, 1991; Franz, 1997).
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5. ZUSAMMENFASSUNG

5.1 Hintergrund und Ziele

Diese Untersuchungen waren Teil einer umfangreichen Studie der Psycho-
somatischen Klinik der Universitat Erlangen-Nurnberg. Es sollten die Patien-
tenmerkmale, soziodemographische und krankheitsspezifische Daten erfasst
und mit deren Hilfe untersucht werden, welche Faktoren, gegeben falls in Kom-

bination, fir eine Therapieaufnahme relevant waren.

5.2 Material und Methoden

Im Zeitraum vom 1.10.96 bis 30.9.97 bekamen alle Patienten, die zu einem
Erstgespréach in der psychosomatische Ambulanz erschienen, funf Fragebdgen:
die Basisdokumentation des deutschen Kollegiums fur psychosomatische Medi-
zin (DKPM-BaDo), den Giel3en Test (GT), den Fragebogen zu Kontrolliber-
zeugungen (IPC), das Inventar Interpersoneller Probleme (IIP-D) und die Symp-
tom-Check-List (SCL-90-R). Nach drei bis sechs Monaten wurden die Patienten
erneut angeschrieben, wobei u. a. auch kontrolliert wurde, ob eine Therapie-
empfehlung angenommen wurde oder nicht. Von 112 Patienten lagen diese
Antwortbdgen vor. Diese Daten wurden mit Programm SPSS statistisch aus-
gewertet. Die 106 Patienten, die die Antwortb6gen komplett ausgefullt hatten,

wurden zusatzlich einer clusteranalytischen Untersuchung unterzogen.

5.3 Ergebnisse

Auffallend bei der Auswertung der soziodemographischen Daten war ein hoher
Frauenanteil und dass ungefahr doppelt so viele Patienten Abitur hatten,
bezogen auf die Allgemeinbevolkerung der Bundesrepublik Deutschland. Dies
deckt sich im Wesentlichen mit der vorliegenden Literatur.

Das Durchschnittsalter lag der Patienten bei 37,4 Jahren. Die haufigsten Diag-
nosen waren die somatoformen Stdérungen (Manner 38,9%, Frauen 28,9%),
gefolgt bei den Mannern von den Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(22,2%) und bei den Patientinnen von den Verhaltensauffalligkeiten (21,1%).

37,9% der Probanden litten bereits seit mehr als finf Jahren unter ihren
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Beschwerden, weniger als ein Jahr 18,2%. Der Leidensdruck war in der unter-
suchten Stichprobe sehr hoch. 52,8% gaben an, unter sehr grof3en psychischen
Belastungen zu stehen. 57,1% hatten die Therapieempfehlung angenommen.
Fir die Clusteranalyse wurden 10 Kriterien ausgewéahlt und die Ergebnisse zu

11 Clustern zusammengefasst.

Die Analyse der Geschlechterdifferenzen in Beziehung zur Diagnose konnte in
der vorliegenden Arbeit nicht aufgelést werden, sollte jedoch im Weiteren in
differenzierte Ausarbeitung der Studiendaten einflie3en.

Als Problemgruppe wurden die Uber 65jahrigen identifiziert. Es erscheint
schwierig, die alteren Patienten in Therapie zu bringen. Es konnte ein Zusam-
menhang zwischen dem Schulabschluss und der Behandlungsmotivation und
der Therapieaufnahme hergestellt werden.

Der Leidensdruck erschien durch die erhobenen Daten ein Pradiktor beztglich
der Therapieaufnahme zu sein. Es stellte sich im Patientengut dar, dass die Pa-
tienten mit einem hoheren Chronifizierungsgrad persénlichen Veranderungen,
wie einer Therapieaufnahme, eher ablehnend gegeniber standen. Es wurde ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Skala Externalitat/ Fatalismus im
IPC und der Motivation zur Behandlung gefunden, jedoch kein signifikanter

Zusammenhang bezuiglich der Therapieaufnahme.

Bei der clusteranalytischen Untersuchung fanden sich Zusammensetzungen,
die teilweise so noch nicht in der Literatur beschrieben wurden.

Ein Cluster bestand aus unverheirateten jungen Frauen ohne Kinder mit soma-
toformen Storungen. Diese Gruppe kann als die ,unerkannten jungen Frauen®
bezeichnet werden, die entgegen der Erwartung sich nicht in Therapie bega-
ben.

Ausschlaggebend fur die Aufnahme einer Therapie waren zudem ein erhdhter
Leidensdruck und Depressivitat. Frauen nahmen haufiger eine Therapieem-
pfehlung an als Manner. Es fanden sich jedoch auch Cluster, die nicht dieser
Tendenz entsprachen.

Der Cluster der ,falsch eingeschatzten Alteren zeigte, dass es wahrscheinlich
doch &ltere Patientinnen gibt, die unter bestimmten Konstellationen der Thera-

pieempfehlung regelmafiig Folge leisten, dies ist ermutigend.
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5.4 Schlussfolgerung und Fazit

Im Vergleich mit anderen Studien wurde gezeigt, dass es zwar einige Faktoren
fur eine Entscheidung gegen eine Therapie gibt, diese aber kein unuberwindba-
res Hindernis darstellen missen, wenn man es z.B. schaffen kdnnte, Konsiliar-
abteilungen starker mit Primarversorgungsarzten zu vernetzen. Die Forderung
der Motivation zur Therapieaufnahme insbesondere der Patienten, die als
schwierig in Therapie zu bringen eingeschéatzt werden, bedarf verstarkter

Aufmerksamkeit.
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8 ANHANG

1 2 3 4 5 6 7
1 ,000 16,420 10,342 16,710 18,710 13,368 16,368
2 ,000 14,814 10,342 16,550 23,892 15,420
3 ,000 20,420 17,684 8,342 22,710
4 ,000 15,472 18,814 7,710
5 ,000 11,342 9,710
6 ,000 19,736
7 ,000

8 9 10 11 12 13 14
1 12,368 8,342 11,736 14,420 4,342 12,684 10,250
2 6,684 14,710 21,628 18,000 18,814 21,840 9,670
3 18,078 11,368 14,710 22,814 12,000 8,342 10,592
4 8,342 13,684 18,550 10,342 18,420 17,446 7,960
5 17,814 20,420 17,078 18,550 13,684 12,710 15,960
6 26,472 19,078 16,368 19,892 14,342 ,684 19,618
7 8,736 16,710 18,840 13,420 14,710 20,420 11,618
8 ,000 9,342 14,840 14,684 12,078 24,420 5,618
9 ,000 15,446 10,710 5,368 17,710 8,592
10 ,000 25,628 12,710 15,684 8,986
11 ,000 12,814 17,840 17,670
12 ,000 14,342 10,592
13 ,000 18,934
14 ,000

15 16 17 18 19 20 21
1 10,250 12,368 11,342 4,684 9,368 15,368 9,960
2 15,670 20,684 11,814 21,840 29,892 23,892 18,168
3 8,592 18,078 13,000 10,342 16,342 10,342 6,934
4 19,960 12,342 9,420 21,446 18,814 22,814 21,090
5 13,960 17,814 14,684 16,710 13,342 11,342 13,618
6 9,618 14,472 19,342 12,684 10,000 6,000 6,592
7 21,618 14,736 11,710 18,420 15,736 15,736 22,696
8 17,618 16,000 7,078 14,420 22,472 24,472 20,064
9 10,592 11,342 10,368 7,710 13,078 19,078 13,670
10 16,986 18,840 7,710 9,684 16,368 20,368 12,592
11 15,670 2,684 19,814 15,840 11,892 21,892 22,168
12 8,592 12,078 11,000 2,342 8,342 14,342 8,934
13 8,934 12,420 19,342 12,000 10,684 6,684 6,592
14 16,000 17,618 2,592 12,934 17,618 21,618 13,710
15 ,000 13,618 16,592 8,934 13,618 13,618 5,710
16 ,000 19,078 10,420 8,472 16,472 20,064
17 ,000 13,342 17,342 21,342 12,934
18 ,000 8,684 12,684 10,592
19 ,000 12,000 14,592
20 ,000 12,592
21 ,000
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22 23 24 25 26 27 28
1 14,934 16,592 13,446 9,000 10,342 10,592 13,960
2 14,934 11,328 10,342 15,420 21,446 16,696 8,592
3 11,960 14,934 15,840 11,342 14,684 6,934 15,670
4 14,592 11,618 20,684 13,710 19,736 22,986 16,250
5 13,328 7,618 18,892 17,710 19,736 14,986 13,722
6 19,670 13,960 20,918 18,368 17,710 9,960 20,064
7 14,934 10,592 21,078 15,368 20,078 23,328 17,960
8 8,934 13,960 15,710 9,368 14,710 17,960 12,592
9 12,592 18,934 13,736 3,342 10,684 8,934 14,934
10 20,406 20,696 28,021 14,736 10,710 11,960 18,800
11 21,618 19,328 12,342 11,420 11,446 16,696 16,592
12 13,960 18,934 13,840 5,342 8,684 8,934 15,670
13 18,986 13,960 19,550 17,684 16,342 8,592 18,696
14 9,684 14,342 20,696 8,250 14,592 16,342 13,710
15 13,684 16,342 8,696 10,250 10,592 4,342 9,710
16 22,934 17,960 13,710 11,368 6,710 11,960 16,592
17 11,960 14,934 22,840 6,342 13,684 16,934 13,670
18 16,986 19,960 15,550 7,684 6,342 6,592 16,696
19 23,670 15,960 22,918 12,368 11,710 13,960 20,064
20 17,670 9,960 20,918 18,368 19,710 11,960 22,064
21 15,446 18,736 17,878 11,960 13,618 7,368 16,840
22 ,000 9,342 13,960 14,934 23,960 14,710 9,342
23 ,000 17,670 18,592 23,618 17,368 11,368
24 ,000 14,446 15,156 10,406 8,934
25 ,000 7,342 10,592 13,960
26 ,000 8,250 16,986
27 ,000 10,736
28 ,000
29 30 31 32 33 34 35

1 17,000 11,368 4,250 16,342 18,710 8,342 16,250
2 17,420 19,156 15,670 12,814 20,550 14,814 7,670
3 13,342 11,710 8,592 10,000 17,684 6,000 10,592
4 15,710 17,446 15,960 12,420 9,472 20,420 13,960
5 11,710 25,446 19,960 7,684 10,000 13,684 11,960
6 10,368 18,736 13,618 8,342 17,342 8,342 17,618
7 15,368 22,472 15,618 12,710 7,710 20,710 15,618
8 19,368 13,736 11,618 16,078 13,814 18,078 9,618
9 15,342 11,710 8,592 19,368 16,420 11,368 12,592
10 22,736 10,368 10,986 14,710 15,078 14,710 14,986
11 11,420 19,156 15,670 22,814 18,550 18,814 19,670
12 15,342 13,710 6,592 18,000 15,684 8,000 14,592
13 9,684 16,684 12,934 8,342 18,710 8,342 16,934
14 18,250 11,618 10,000 12,592 7,960 12,592 8,000
15 12,250 15,618 12,000 16,592 21,960 6,592 12,000
16 11,368 13,736 11,618 18,078 17,814 18,078 19,618
17 18,342 8,710 10,592 13,000 8,684 11,000 8,592
18 17,684 10,684 4,934 16,342 18,710 10,342 16,934
19 12,368 18,736 13,618 16,342 13,342 14,342 19,618
20 8,368 20,736 13,618 8,342 15,342 12,342 15,618
21 11,960 13,960 11,710 14,934 19,618 2,934 11,710
22 16,934 23,670 15,684 9,960 17,328 11,960 5,684
23 10,592 23,328 18,342 4,934 9,618 16,934 8,342
24 16,446 21,550 14,696 21,840 28,892 13,840 16,696
25 14,000 6,368 8,250 19,342 13,710 9,342 12,250
26 15,342 6,342 8,592 22,684 19,736 14,684 16,592
27 12,592 12,592 10,342 14,934 22,986 6,934 12,342
28 17,960 20,696 17,710 15,670 21,722 11,670 9,710
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29 ,000 18,368 14,250 13,342 13,710 11,342 10,250
30 ,000 7,618 19,710 19,446 13,710 17,618
31 ,000 14,592 17,960 10,592 16,000
32 ,000 11,684 14,000 10,592
33 ,000 19,684 11,960
34 .000 10,592
35 ,000
36 37 38 39 40 41 42

1 20,684 8,684 11,618 9,342 7,368 11,000 13,710
2 13,736 17,840 21,142 19,710 19,892 13,420 24,918
3 13,710 4,342 14,592 14,368 8,342 15,342 8,684
4 12,710 23,446 18,064 8,684 14,814 11,710 21,840
5 11,446 16,710 12,592 17,420 19,342 11,710 12,368
6 13,420 6,684 16,250 8,078 12,000 20,368 2,342
7 16,420 24,420 14,986 13,710 17,736 11,368 21,446
8 15,684 20,420 13,722 16,342 14,472 7,368 26,814
9 16,342 11,710 11,328 13,000 7,078 9,342 19,420
10 18,420 9,684 3,618 14,446 12,368 8,736 15,342
11 15,736 21,840 21,142 7,710 19,892 13,420 20,918
12 19,710 10,342 8,592 12,368 6,342 7,342 14,684
13 11,368 6,000 16,934 6,710 12,684 19,684 2,342
14 14,934 14,934 9,368 14,592 7,618 4,250 19,960
15 14,934 6,934 13,368 12,592 11,618 12,250 11,960
16 11,684 16,420 15,722 4,342 18,472 13,368 14,814
17 16,710 15,342 8,592 15,368 7,342 6,342 19,684
18 17,368 8,000 6,934 10,710 8,684 9,684 12,342
19 15,420 14,684 12,250 10,078 12,000 14,368 10,342
20 13,420 10,684 18,250 14,078 16,000 22,368 6,342
21 19,328 4,592 14,342 13,670 6,592 13,960 8,250
22 11,618 14,986 16,420 22,592 15,670 12,934 20,696
23 7,960 17,960 17,710 16,934 19,960 16,592 14,986
24 19,446 15,550 22,168 16,736 22,918 16,446 22,628
25 17,684 13,684 11,618 12,342 6,368 8,000 18,710
26 18,342 12,342 9,960 9,684 13,710 9,342 17,368
27 12,592 2,592 9,710 12,934 13,960 12,592 9,618
28 11,960 14,696 13,814 18,934 22,064 9,960 21,090
29 11,684 13,684 21,618 12,342 16,368 18,000 10,710
30 20,684 12,684 14,986 10,710 10,736 14,368 17,710
31 18,934 8,934 11,368 8,592 7,618 12,250 13,960
32 5,710 12,342 14,592 14,368 16,342 17,342 8,684
33 15,446 22,710 12,592 15,420 13,342 9,710 18,368
34 17,710 4,342 14,592 14,368 8,342 13,342 8,684
35 8,934 12,934 13,368 20,592 13,618 10,250 17,960
36 ,000 15,368 15,670 15,342 21,420 15,684 13,078
37 ,000 10,934 12,710 10,684 15,684 6,342
38 ,000 15,328 12,250 5,618 16,592
39 ,000 12,078 14,342 10,420
40 ,000 12,368 14,342
41 ,000 20,710
42 ,000
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44 45 46 47 48 49 50

1 11,684 9,368 4,684 13,684 14,592 13,684 11,368
2 14,736 17,892 21,840 16,840 12,064 9,472 7,684
3 8,710 12,342 6,342 5,342 10,250 13,342 7,078
4 21,710 14,814 19,446 22,446 17,670 17,078 15,342
5 16,446 13,342 20,710 17,710 6,934 4,342 20,814
6 12,420 16,000 10,684 11,684 14,592 15,684 15,472
7 23,420 13,736 20,420 23,420 15,960 12,684 21,736
8 16,684 12,472 16,420 17,420 13,328 11,420 13,000
9 11,342 13,078 9,710 10,710 13,618 14,710 6,342
10 15,420 6,368 7,684 12,684 11,960 13,420 19,840
11 14,736 21,892 17,840 22,840 20,064 19,472 15,684
12 10,710 8,342 6,342 13,342 10,250 9,342 13,078
13 10,368 16,684 10,000 11,000 14,592 16,368 13,420
14 16,934 3,618 8,934 14,934 8,342 10,934 11,618
15 4,934 15,618 10,934 8,934 8,342 8,934 9,618
16 10,684 20,472 12,420 17,420 19,328 19,420 17,000
17 15,710 5,342 11,342 14,342 10,250 10,342 14,078
18 8,368 10,684 4,000 11,000 12,592 12,368 15,420
19 16,420 14,000 10,684 17,684 16,592 17,684 21,472
20 14,420 20,000 14,684 9,684 16,592 15,684 17,472
21 9,328 10,592 8,592 8,592 8,684 9,960 10,064
22 15,618 13,670 18,986 14,986 8,710 7,618 8,934
23 17,960 17,960 21,960 13,960 12,684 10,592 15,960
24 8,446 24,918 19,550 16,550 15,090 11,814 10,710
25 8,684 12,368 9,684 10,684 12,592 12,684 10,368
26 7,342 15,710 8,342 11,342 14,934 14,710 17,710
27 2,592 15,960 8,592 4,592 8,684 9,960 7,960
28 7,960 16,064 18,696 16,696 7,420 7,328 12,592
29 12,684 20,368 17,684 10,684 14,592 14,684 12,368
30 9,684 16,736 8,684 9,684 19,960 20,420 14,736
31 10,934 11,618 4,934 10,934 16,342 14,934 11,618
32 16,710 14,342 16,342 13,342 12,250 11,342 15,078
33 24,446 9,342 16,710 17,710 12,934 14,342 22,814
34 6,710 10,342 8,342 9,342 8,250 9,342 7,078
35 12,934 11,618 16,934 8,934 6,342 6,934 9,618
36 13,000 19,420 19,368 14,368 11,960 13,736 14,684
37 6,368 12,684 6,000 5,000 10,592 12,368 7,420
38 13,670 6,250 8,934 12,934 8,342 8,934 19,722
39 12,342 16,078 8,710 15,710 19,618 19,710 15,342
40 16,420 8,000 6,684 11,684 14,592 15,684 11,472
41 12,684 4,368 9,684 16,684 4,592 6,684 16,368
42 12,078 16,342 10,342 11,342 14,934 16,710 15,814
44 ,000 18,420 10,368 7,368 9,960 10,736 9,684
45 ,000 6,684 17,684 6,592 9,684 17,472
46 ,000 11,000 12,592 16,368 13,420
47 ,000 12,592 13,368 8,420
48 ,000 2,592 13,328
49 ,000 14,420
50 ,000
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51 52 53 54 55 56 58

1 16,342 18,934 10,934 19,710 14,592 12,000 14,684
2 15,446 7,618 9,618 7,342 15,328 8,420 8,368
3 6,684 15,960 15,960 15,420 20,934 12,342 13,710
4 21,736 8,592 8,592 7,000 7,618 16,710 13,342
5 17,736 5,328 17,328 12,472 9,618 6,710 12,078
6 15,710 15,670 21,670 15,814 17,960 15,368 15,420
7 24,078 8,934 8,934 12,710 4,592 14,368 15,684
8 16,710 10,934 6,934 13,342 9,960 10,368 11,684
9 12,684 14,592 8,592 14,684 14,934 12,342 14,342
10 16,710 22,406 10,406 21,550 16,696 13,736 17,156
11 19,446 13,618 15,618 15,342 13,328 18,420 18,368
12 14,684 15,960 11,960 21,420 12,934 8,342 13,710
13 14,342 14,986 20,986 14,446 17,960 14,684 14,736
14 14,592 12,684 4,684 11,960 10,342 10,250 10,934
15 8,592 14,684 16,684 17,960 20,342 8,250 8,934
16 14,710 14,934 16,934 17,342 13,960 18,368 19,684
17 15,684 13,960 5,960 14,420 10,934 11,342 12,710
18 12,342 18,986 14,986 24,446 15,960 10,684 16,736
19 19,710 17,670 19,670 21,814 13,960 17,368 21,420
20 15,710 13,670 21,670 17,814 13,960 15,368 19,420
21 11,618 18,446 16,446 19,090 20,736 9,960 10,696
22 17,960 7,000 11,000 8,592 13,342 4,934 4,250
23 17,618 4,342 16,342 7,618 8,000 10,592 12,592
24 13,156 13,960 17,960 17,684 21,670 11,446 12,710
25 9,342 14,934 10,934 18,710 14,592 13,000 15,684
26 8,000 21,960 15,960 26,736 19,618 16,342 19,710
27 6,250 15,710 15,710 16,986 21,368 8,592 11,960
28 14,986 10,342 12,342 12,250 17,368 5,960 6,592
29 13,342 10,934 18,934 12,710 10,592 15,000 15,684
30 8,342 23,670 15,670 24,446 21,328 21,368 23,420
31 12,592 18,684 10,684 19,960 12,342 14,250 16,934
32 16,684 5,960 15,960 7,420 10,934 10,342 13,710
33 19,736 11,328 13,328 14,472 5,618 16,710 18,078
34 12,684 15,960 13,960 15,420 18,934 8,342 9,710
35 12,592 8,684 10,684 9,960 12,342 6,250 6,934
36 14,342 5,618 17,618 7,710 13,960 10,684 13,368
37 10,342 18,986 14,986 16,446 21,960 10,684 12,736
38 15,960 17,420 9,420 20,064 13,710 9,618 13,670
39 15,684 16,592 14,592 15,684 12,934 19,342 17,342
40 15,710 19,670 11,670 19,814 15,960 15,368 15,420
41 13,342 12,934 6,934 16,710 10,592 7,000 9,684
42 15,368 16,696 22,696 16,840 18,986 15,710 18,446
44 5,342 15,618 17,618 18,710 21,960 9,684 12,368
45 19,710 17,670 7,670 17,814 11,960 9,368 11,420
46 12,342 22,986 12,986 22,446 17,960 14,684 16,736
47 5,342 16,986 16,986 17,446 19,960 13,684 15,736
48 10,934 9,710 11,710 13,670 14,684 2,592 5,960
49 12,710 7,618 11,618 14,078 12,592 1,684 6,368
50 11,710 12,934 10,934 8,342 19,960 11,368 10,684
51 ,000 15,960 19,960 20,736 23,618 14,342 17,710
52 ,000 14,000 4,592 8,342 6,934 10,250
53 ,000 10,592 10,342 10,934 10,250
54 ,000 11,618 11,710 10,342
55 ,000 12,592 14,592
56 ,000 4,684
58 ,000
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59 60 61 63 64 65 66

1 9,078 14,000 5,342 14,078 21,156 14,420 11,710
2 17,342 10,420 18,446 8,342 3,368 17,368 17,550
3 15,472 12,342 9,684 16,472 19,550 14,814 3,368

4 17,684 16,710 16,736 18,684 13,710 9,710 23,156
5 27,892 8,710 20,736 20,892 17,918 25,918 20,420
6 20,550 15,368 12,710 21,550 28,628 17,892 9,710

7 19,446 16,368 19,078 22,446 13,420 18,156 26,814
8 11,342 12,368 13,710 14,342 7,420 14,684 19,446
9 9,368 12,342 7,684 18,368 17,446 12,710 10,736
10 18,918 13,736 5,710 21,918 29,099 20,892 11,342
11 11,342 18,420 14,446 22,342 19,368 9,368 25,550
12 11,472 10,342 7,684 18,472 21,550 18,814 13,368
13 17,814 14,684 11,342 18,814 27,944 14,472 8,342

14 15,328 10,250 10,592 15,328 14,406 13,670 13,960
15 13,328 8,250 10,592 13,328 18,406 19,670 9,960

16 9,342 18,368 9,710 22,342 23,420 6,684 19,446
17 16,472 9,342 10,684 19,472 16,550 17,814 14,368
18 9,814 12,684 5,342 18,814 25,944 16,472 10,342
19 18,550 17,368 12,710 27,550 32,628 17,892 17,710
20 22,550 17,368 16,710 23,550 26,628 19,892 11,710
21 19,142 9,960 9,618 19,142 24,271 22,800 6,934

22 17,960 6,934 19,960 7,960 6,986 22,986 14,696
23 23,670 12,592 21,618 15,670 12,696 18,696 17,670
24 12,368 13,446 16,156 13,368 10,342 19,078 19,944
25 10,078 11,000 8,342 23,078 18,156 13,420 12,710
26 11,420 16,342 5,000 26,420 25,550 14,078 14,684
27 11,670 8,592 6,250 15,670 20,800 17,328 4,934

28 12,934 3,960 16,986 8,934 9,960 21,960 18,406
29 20,078 15,000 16,342 23,078 20,156 15,420 14,710
30 12,446 19,368 5,342 27,446 26,628 10,420 10,342
31 9,328 16,250 4,592 17,328 20,406 11,670 9,960

32 23,472 12,342 17,684 14,472 17,550 16,814 11,368
33 25,892 16,710 18,736 28,892 21,918 17,918 22,420
34 13,472 6,342 9,684 14,472 19,550 20,814 7,368

35 19,328 6,250 16,592 13,328 10,406 21,670 11,960
36 19,710 10,684 19,342 14,710 17,840 14,368 13,710
37 13,814 10,684 5,342 14,814 23,944 18,472 2,342

38 16,800 9,618 7,960 20,800 23,878 23,142 13,960
39 10,368 19,342 6,684 21,368 24,446 5,710 15,736
40 16,550 15,368 8,710 23,550 24,628 17,892 9,710

41 14,078 7,000 10,342 17,078 16,156 17,420 18,710
42 20,892 15,710 12,368 21,892 31,021 17,550 8,684

44 8,710 7,684 8,342 15,710 18,840 15,368 8,710

45 18,550 9,368 10,710 17,550 22,628 21,892 15,710
46 9,814 14,684 3,342 18,814 27,944 12,472 8,342

47 16,814 13,684 8,342 21,814 20,944 17,472 3,342

48 19,722 2,592 14,934 13,722 14,800 24,064 13,618
49 20,814 3,684 15,710 13,814 10,840 26,840 16,078
50 12,342 11,368 10,710 11,342 12,420 13,684 6,446

51 17,420 14,342 11,000 24,420 19,550 14,078 8,684

52 21,960 8,934 21,960 13,960 8,986 16,986 18,696
53 13,960 10,934 9,960 13,960 12,986 16,986 16,696
54 20,684 11,710 19,736 11,684 10,710 14,710 16,156
55 19,670 14,592 17,618 19,670 16,696 16,696 23,670
56 17,078 2,000 15,342 8,078 11,156 24,420 13,710
58 15,710 4,684 16,710 8,710 9,736 23,736 16,446
59 ,000 15,078 8,420 15,000 18,078 11,342 16,840
60 ,000 15,342 10,078 13,156 24,420 13,710
61 ,000 19,420 24,550 11,078 7,684

63 ,000 13,078 22,342 17,840
64 ,000 23,472 25,021
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65 ,000 16,814
66 ,000
67 68 69 70 71 72 73

1 9,328 14,592 12,368 3,368 10,592 15,618 7,710
2 12,592 9,328 18,156 19,892 5,328 6,934 7,342
3 9,722 14,934 8,710 10,342 10,934 15,328 17,420
4 12,934 9,618 24,446 18,814 13,618 14,592 9,000
5 29,142 3,618 18,446 15,342 7,618 12,064 16,472
6 20,800 9,960 11,736 12,000 13,960 19,722 21,814
7 20,696 8,592 25472 15,736 12,592 16,986 10,710
8 10,592 13,960 18,736 14,472 9,960 10,250 5,342
9 7,618 18,934 14,710 9,078 14,934 12,592 10,684
10 18,168 16,696 13,368 10,368 12,696 17,090 13,550
11 12,592 15,328 18,156 17,892 19,328 14,934 13,342
12 13,722 14,934 12,710 2,342 10,934 13,328 9,420
13 18,064 9,960 9,684 12,684 13,960 17,670 20,446
14 9,078 12,342 17,618 9,618 8,342 11,368 5,960
15 15,078 14,342 7,618 11,618 10,342 9,368 15,960
16 10,592 15,960 12,736 16,472 19,960 16,250 15,342
17 13,722 12,934 17,710 9,342 8,934 11,328 8,420
18 12,064 17,960 9,684 4,684 13,960 15,670 12,446
19 20,800 15,960 15,736 10,000 19,960 21,722 19,814
20 22,800 11,960 11,736 14,000 15,960 21,722 23,814
21 18,892 12,736 7,960 6,592 8,736 13,814 17,090
22 16,710 9,342 17,670 15,670 5,342 7,684 8,592
23 21,420 6,000 17,328 19,960 10,000 13,710 15,618
24 13,618 15,670 14,550 18,918 11,670 9,960 13,684
25 9,328 18,592 13,368 8,368 14,592 11,618 12,710
26 11,670 21,618 7,342 11,710 17,618 15,960 16,736
27 13,420 15,368 4,592 11,960 11,368 9,710 16,986
28 16,684 11,368 14,696 20,064 7,368 2,342 10,250
29 19,328 10,592 9,368 16,368 14,592 15,618 20,710
30 8,696 23,328 11,000 12,736 19,328 18,986 18,446
31 7,078 16,342 11,618 5,618 12,342 17,368 9,960
32 19,722 4,934 16,710 16,342 8,934 15,328 15,420
33 21,142 11,618 22,446 15,342 15,618 20,064 16,472
34 15,722 10,934 8,710 6,342 6,934 9,328 13,420
35 17,078 10,342 9,618 15,618 6,342 7,368 11,960
36 17,960 9,960 13,684 23,420 13,960 10,934 17,710
37 14,064 13,960 5,684 8,684 9,960 13,670 16,446
38 18,550 15,710 14,986 10,250 11,710 13,472 12,064
39 9,618 12,934 13,710 12,078 16,934 18,592 13,684
40 12,800 17,960 15,736 4,000 13,960 19,722 13,814
41 13,328 12,592 15,368 10,368 8,592 7,618 6,710
42 21,142 10,986 10,710 12,342 14,986 20,064 22,840
44 11,960 15,960 4,684 14,420 11,960 6,934 16,710
45 16,800 11,960 17,736 6,000 7,960 13,722 7,814
46 8,064 17,960 9,684 4,684 13,960 17,670 12,446
47 14,064 17,960 4,684 13,684 13,960 15,670 21,446
48 19,472 8,684 11,960 12,592 4,684 5,078 11,670
49 22,064 6,592 13,420 11,684 2,592 5,670 10,078
50 8,592 13,960 11,736 13,472 9,960 10,250 12,342
51 11,670 19,618 7,342 17,710 15,618 13,960 22,736
52 19,710 4,342 19,670 19,670 8,342 8,684 12,592
53 11,710 12,342 19,670 11,670 8,342 10,684 4,592
54 16,934 5,618 21,446 21,814 9,618 10,592 12,000
55 19,420 8,000 21,328 13,960 12,000 15,710 9,618
56 19,328 6,592 12,368 11,368 2,592 3,618 7,710
58 17,960 8,592 14,420 15,420 4,592 4,934 8,342
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59 6,250 21,670 13,446 14,550 17,670 12,592 10,684
60 19,328 8,592 12,368 13,368 4,592 1,618 9,710
61 7,670 17,618 8,342 6,710 13,618 15,960 11,736
63 16,250 11,670 18,446 19,550 7,670 8,592 7,684
64 17,328 12,696 23,628 24,628 8,696 9,670 10,710
65 4,592 18,696 17,420 19,892 22,696 20,934 16,710
66 13,090 17,670 7,342 11,710 13,670 16,696 20,156
67 ,000 21,420 14,696 14,800 17,420 16,342 10,934
68 ,000 17,328 13,960 4,000 9,710 9,618
69 ,000 13,736 13,328 12,986 19,446
70 ,000 9,960 17,722 9,814
71 ,000 5,710 5,618
72 ,000 8,592
73 ,000
74 75 76 77 78 79 80

1 13,342 9,368 14,000 13,328 9,684 14,420 18,710
2 7,078 19,892 10,420 8,592 19,368 14,736 12,342
3 13,684 4,342 8,342 17,722 18,710 21,446 22,420
4 15,368 22,814 14,710 8,934 12,342 13,710 4,000
5 5,368 15,342 14,710 25,142 15,078 16,446 15,472
6 16,710 4,000 11,368 26,800 14,420 25,156 22,814
7 12,342 23,736 18,368 16,696 8,684 12,684 7,710
8 9,710 22,472 14,368 6,592 12,684 11,420 8,342
9 13,684 15,078 16,342 9,618 13,342 12,078 13,684
10 14,446 12,368 11,736 18,168 20,156 15,628 20,550
11 17,078 23,892 24,420 14,592 7,368 14,736 10,342
12 9,684 10,342 16,342 15,722 10,710 13,446 18,420
13 16,710 4,684 10,684 24,064 13,736 25,840 21,446
14 10,592 15,618 10,250 6,078 16,934 11,670 9,960
15 8,592 5,618 10,250 20,078 12,934 13,670 21,960
16 17,710 18,472 20,368 16,592 6,684 15,420 12,342
17 10,684 15,342 11,342 9,722 17,710 12,446 9,420
18 12,710 8,684 14,684 18,064 11,736 15,840 21,446
19 18,710 14,000 21,368 22,800 10,420 19,156 18,814
20 16,710 10,000 15,368 28,800 14,420 27,156 20,814
21 10,986 2,592 9,960 21,892 18,696 22,800 25,090
22 6,592 15,670 8,934 9,710 20,250 15,618 14,592
23 10,250 17,960 12,592 18,420 14,592 17,960 9,618
24 9,420 16,918 17,446 19,618 13,710 13,710 20,684
25 12,342 14,368 17,000 13,328 12,684 13,420 11,710
26 14,368 13,710 18,342 19,670 12,710 14,814 19,736
27 9,618 5,960 10,592 20,420 15,960 16,064 22,986
28 5,618 16,064 9,960 13,684 18,592 9,960 14,250
29 14,342 14,368 15,000 21,328 12,684 23,420 13,710
30 20,078 14,736 17,368 18,696 16,420 21,892 17,446
31 14,592 9,618 10,250 14,078 10,934 15,670 17,960
32 11,684 12,342 8,342 17,722 16,710 21,446 14,420
33 15,368 21,342 18,710 19,142 15,078 16,446 7,472
34 9,684 4,342 10,342 17,722 16,710 19,446 20,420
35 6,592 13,618 8,250 10,078 20,934 15,670 11,960
36 12,710 17,420 10,684 13,960 18,368 20,472 12,710
37 12,710 2,684 8,684 20,064 17,736 19,840 25,446
38 9,960 12,250 11,618 17,550 17,670 8,406 18,064
39 18,684 12,078 15,342 17,618 6,342 17,078 12,684
40 16,710 8,000 13,368 14,800 16,420 19,156 18,814
41 6,342 16,368 13,000 11,328 14,684 7,420 11,710
42 17,736 6,342 13,710 27,142 15,446 27,550 23,840
44 9,710 8,420 11,684 19,960 15,368 17,472 19,710
45 10,710 12,000 11,368 12,800 18,420 13,156 16,814
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46 [16,710 6,684 12,684 16,064 13,736 17,840 21,446
47 13,710 7,684 11,684 22,064 18,736 20,840 20,446
48 |2,934 10,592 8,592 16,472 19,960 12,696 17,670
49 |,342 11,684 9,684 18,064 17,368 10,736 17,078
50 12,710 11,472 11,368 10,592 17,684 18,420 17,342
51 12,368 11,710 14,342 23,670 18,710 20,814 21,736
52 [6,592 19,670 12,934 14,710 14,250 15,618 8,592
53 10,592 17,670 10,934 6,710 16,250 7,618 10,592
54 12,368 19,814 11,710 10,934 17,342 16,710 9,000
55 12,250 21,960 14,592 14,420 10,592 13,960 5,618
56 1,342 11,368 8,000 13,328 17,684 12,420 16,710
58  |5,342 11,420 6,684 11,960 19,000 12,368 15,342
59  [18,420 16,550 17,078 12,250 10,710 15,446 15,684
60 3,342 11,368 8,000 13,328 19,684 12,420 14,710
61  |15,368 8,710 13,342 15,670 11,710 13,814 18,736
63  |11,420 17,550 10,078 10,250 19,710 16,446 20,684
64 8,446 24,628 15,156 13,328 18,736 13,368 13,710
65  |24,446 21,892 20,420 14,592 10,736 22,840 11,710
66  |16,420 5,710 9,710 19,090 21,446 24,918 25,156
67  |19,670 16,800 15,328 9,000 13,960 16,696 14,934
68  |6,250 13,960 10,592 16,420 12,592 15,960 11,618
69  |13,078 7,736 12,368 20,696 17,420 22,892 22,446
70 |12,710 8,000 15,368 16,800 12,420 17,156 20,814
71 |2,250 9,960 6,592 12,420 16,592 11,960 15,618
72 3,960 15,722 9,618 11,342 18,934 11,670 12,592
73 8,368 17,814 11,710 4,934 13,342 8,710 11,000
74 |,000 12,710 9,342 15,670 16,342 9,710 15,368
75 ,000 7,368 22,800 18,420 21,156 26,814
76 ,000 13,328 21,684 16,420 18,710
77 ,000 19,960 14,696 10,934
78 ,000 13,368 12,342
79 ,000 13,710
80 ,000
81 82 83 84 85 87 88

1 13,618 15,368 14,684 12,592 16,368 8,250 15,710
2 19,142 21,892 8,472 12,696 10,892 13,670 16,814
3 10,592 8,342 10,342 6,934 11,342 2,592 19,368
4 16,064 20,814 16,078 16,986 17,814 19,960 8,420
5 14,592 9,342 7,342 16,986 6,342 15,960 9,684
6 18,250 6,000 16,684 11,960 17,000 7,618 17,710
7 14,986 17,736 13,684 21,328 14,736 21,618 5,342
8 11,722 22,472 10,420 13,960 11,472 17,618 11,446
9 11,328 15,078 11,710 8,934 14,078 12,592 14,736
10 |7,618 20,368 16,420 17,960 13,368 12,986 18,814
11 |23,142 19,892 22,472 18,696 24,892 17,670 16,814
12 |10,592 12,342 10,342 10,934 11,342 10,592 13,368
13 |18,934 6,684 17,368 10,592 17,684 6,934 19,078
14 |5,368 19,618 8,934 12,342 9,618 12,000 9,960
15  |15,368 11,618 10,934 6,342 11,618 6,000 21,960
16 |17,722 14,472 22,420 17,960 23,472 13,618 17,446
17 |6,592 19,342 9,342 12,934 8,342 14,592 10,368
18 |8,934 10,684 13,368 12,592 13,684 8,934 17,078
19 14,250 10,000 18,684 17,960 19,000 15,618 13,710
20 |18,250 4,000 14,684 11,960 15,000 11,618 15,710
21 |16,342 12,592 11,960 5,368 10,592 5,710 21,670
22 |14,420 15,670 3,618 10,710 7,670 13,684 9,960
23 |15,710 9,960 8,592 13,368 9,960 16,342 8,934
24 |24,168 18,918 14,814 14,406 17,918 10,696 24,472
25  |9,618 14,368 11,684 8,592 11,368 12,250 14,710
26 |11,960 17,710 19,710 14,250 16,710 10,592 23,420
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27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
58
59
60
61
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
87
88

13,710
15,814
21,618
12,986
11,368
12,592
8,592
16,592
11,368
13,670
14,934
4,000
17,328
10,250
5,618
18,592
15,670
6,250
8,934
12,934
8,342
10,934
19,722
11,960
15,420
11,420
20,064
13,710
11,618
15,670
18,800
11,618
11,960
22,800
21,878
19,142
13,960
14,550
17,710
16,986
12,250
13,710
15,472
14,064
11,960
14,250
11,618
15,550
19,670
12,406
16,064
,000

9,960
20,064
10,368
18,736
13,618
6,342
15,342
12,342
15,618
9,420
10,684
16,250
14,078
14,000
20,368
6,342
12,420
20,000
14,684
9,684
14,592
13,684
15,472
11,710
9,670
23,670
15,814
15,960
13,368
19,420
22,550
15,368
16,710
23,550
24,628
17,892
9,710
20,800
11,960
13,736
14,000
15,960
19,722
23,814
14,710
10,000
15,368
26,800
14,420
25,156
20,814
14,250
,000

11,960
9,328
15,684
21,420
14,934
8,342
13,342
10,342
4,934
10,736
13,368
10,934
22,710
12,684
9,684
17,710
13,736
10,684
17,368
12,368
4,592
3,000
11,420
13,710
5,618
11,618
11,078
12,592
2,684
7,368
21,814
4,684
18,710
12,814
9,840
25,840
13,078
20,064
8,592
16,420
12,684
4,592
7,670
11,078
3,342
12,684
8,684
14,064
20,368
13,736
16,078
8,934
10,684
,000

8,000
14,736
8,592
12,592
12,342
14,934
16,986
6,934
6,342
14,592
8,592
17,710
14,934
7,960
14,592
13,618
8,592
15,960
12,592
4,592
10,684
11,960
5,960
8,250
13,710
15,710
14,986
17,368
10,592
9,960
15,670
10,592
12,250
17,670
16,800
17,328
6,934
13,420
15,368
6,592
11,960
11,368
11,710
16,986
11,618
7,960
10,592
16,420
17,960
22,064
16,986
15,710
11,960
9,960
,000

11,960
12,064
15,368
17,736
15,618
9,342
12,342
11,342
5,618
12,420
13,684
10,250
23,078
13,000
9,368
17,342
13,420
11,000
17,684
10,684
4,592
2,684
14,472
10,710
7,670
13,670
14,814
13,960
4,368
10,420
25,550
6,368
17,710
18,550
13,628
26,892
12,710
22,800
9,960
14,736
13,000
5,960
9,722
14,814
3,710
13,000
10,368
18,800
21,420
16,156
17,814
8,250
11,000
1,684
9,960
,000

4,342
11,710
12,250
11,618
8,000
12,592
19,960
4,592
12,000
14,934
2,934
13,368
10,592
11,618
12,250
7,960
4,934
11,618
4,934
6,934
8,342
10,934
7,618
6,592
16,684
14,684
15,960
20,342
10,250
10,934
11,328
10,250
6,592
13,328
18,406
13,670
5,960
9,078
12,342
5,618
9,618
8,342
11,368
13,960
10,592
3,618
8,250
18,078
14,934
17,670
21,960
13,368
11,618
12,934
8,342
13,618
,000

23,670
19,670
16,710
23,814
15,960
9,368
5,684
19,368
13,960
14,446
23,078
13,960
15,736
13,710
12,710
19,420
25,446
11,710
19,078
22,078
15,618
13,342
20,446
25,420
7,960
11,960
11,420
4,934
13,710
13,710
22,840
15,710
20,420
21,840
16,814
19,550
23,472
21,090
8,934
26,814
13,710
12,934
18,696
11,420
13,684
21,710
17,710
15,090
12,710
14,710
8,420
11,960
13,710
10,342
19,670
12,710
21,960
,000
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89 90 91 92 93 94 95

1 10,710 13,368 9,960 14,710 17,736 15,000 10,684
2 16,550 1,684 8,592 10,342 20,892 9,420 15,736
3 15,684 11,078 19,670 22,420 16,710 13,342 7,710
4 13,472 11,342 10,250 4,000 9,814 15,710 22,710
5 12,000 14,814 13,722 13,472 12,342 7,710 17,446
6 17,342 19,472 24,064 20,814 16,368 16,368 11,420
7 11,710 15,736 9,960 3,710 9,368 15,368 24,420
8 11,814 7,000 4,592 8,342 16,840 11,368 17,684
9 14,420 12,342 8,934 15,684 19,446 13,342 8,342
10 7,078 17,840 14,800 18,550 15,472 12,736 14,420
11 20,550 19,684 10,592 10,342 20,892 17,420 15,736
12 9,684 15,078 7,670 16,420 18,710 11,342 9,710
13 18,710 17,420 22,696 19,446 18,420 15,684 9,368
14 5,960 7,618 7,710 9,960 8,986 10,250 16,934
15 15,960 13,618 13,710 21,960 22,986 8,250 4,934
16 19,814 21,000 12,592 12,342 18,840 17,368 11,684
17 2,684 10,078 9,670 11,420 9,710 8,342 18,710
18 12,710 17,420 10,696 19,446 20,420 13,684 7,368
19 15,342 25,472 18,064 18,814 14,368 18,368 15,420
20 21,342 19,472 24,064 18,814 18,368 18,368 13,420
21 11,618 14,064 18,840 23,090 21,328 9,960 9,328
22 15,328 2,934 9,342 14,592 19,670 8,934 13,618
23 17,618 9,960 15,368 11,618 11,960 12,592 17,960
24 22,892 12,710 10,934 18,684 26,550 12,446 9,446
25 9,710 14,368 9,960 15,710 16,736 10,000 11,684
26 13,736 21,710 12,986 19,736 21,446 13,342 10,342
27 16,986 13,960 14,736 22,986 24,696 8,592 ,592
28 13,722 8,592 8,000 16,250 22,064 3,960 9,960
29 19,710 16,368 19,960 15,710 18,736 14,000 13,684
30 13,446 18,736 18,696 19,446 19,840 16,368 14,684
31 11,960 13,618 11,710 13,960 16,986 16,250 10,934
32 15,684 9,078 17,670 12,420 10,710 13,342 15,710
33 10,000 18,814 15,722 11,472 4,342 15,710 25,446
34 9,684 11,078 15,670 20,420 20,710 7,342 7,710
35 11,960 5,618 11,710 15,960 16,986 6,250 12,934
36 21,446 10,684 15,960 14,710 17,156 11,684 12,000
37 14,710 13,420 18,696 23,446 22,420 11,684 3,368
38 6,592 17,722 9,814 18,064 13,618 9,618 11,670
39 15,420 19,342 14,934 10,684 14,446 18,342 13,342
40 9,342 15,472 16,064 18,814 14,368 16,368 15,420
41 5,710 12,368 3,960 11,710 12,736 6,000 13,684
42 18,368 19,814 25,090 21,840 18,078 16,710 11,078
44 16,446 13,684 13,960 21,710 26,156 6,684 3,000
45 3,342 13,472 10,064 14,814 10,368 10,368 17,420
46 10,710 17,420 14,696 19,446 16,420 15,684 9,368
47 17,710 14,420 20,696 24,446 21,420 12,684 6,368
48 8,934 9,328 9,420 17,670 15,960 2,592 9,960
49 8,342 8,420 7,328 15,078 16,684 2,684 11,736
50 18,814 6,000 14,592 17,342 23,840 12,368 6,684
51 19,736 15,710 18,986 23,736 21,446 11,342 8,342
52 17,328 6,934 10,342 8,592 13,670 8,934 15,618
53 7,328 8,934 6,342 6,592 13,670 10,934 15,618
54 18,472 6,342 14,250 9,000 14,814 12,710 15,710
55 11,618 13,960 9,368 5,618 9,960 14,592 21,960
56 10,710 5,368 5,960 14,710 19,736 3,000 8,684
58 12,078 6,684 8,592 15,342 20,420 5,684 11,368
59 17,892 16,342 10,934 17,684 26,918 16,078 9,710
60 8,710 7,368 7,960 16,710 19,736 1,000 8,684
61 10,736 16,710 12,986 16,736 18,446 14,342 7,342
63 20,892 5,342 10,934 16,684 27,918 13,078 12,710
64 19,918 6,420 9,960 13,710 22,892 12,156 19,840
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65 23,918 17,684 17,960 11,710 17,628 23,420 16,368
66 18,420 12,446 22,406 25,156 22,814 14,710 5,710
67 19,142 12,592 12,684 14,934 20,168 19,328 11,960
68 11,618 7,960 11,368 7,618 11,960 8,592 15,960
69 18,446 15,736 18,696 24,446 26,840 11,368 5,684
70 7,342 15,472 12,064 16,814 16,368 14,368 13,420
71 7,618 3,960 7,368 11,618 15,960 4,592 11,960
72 12,064 6,250 6,342 14,592 23,090 1,618 8,934
73 8,472 6,342 2,250 7,000 16,814 10,710 15,710
74 9,368 6,710 5,618 13,368 17,710 2,342 10,710
75 13,342 15,472 20,064 24,814 20,368 12,368 7,420
76 12,710 7,368 13,960 16,710 17,736 9,000 10,684
77 15,142 6,592 7,684 10,934 20,168 15,328 17,960
78 17,078 19,684 12,592 10,342 15,420 18,684 16,368
79 10,446 16,420 5,960 13,710 15,420 11,420 16,472
80 13,472 13,342 10,250 6,000 11,814 13,710 22,710
81 8,592 15,722 11,814 18,064 9,618 11,618 15,670
82 21,342 17,472 22,064 20,814 16,368 16,368 11,420
83 11,342 5,420 9,328 16,078 15,684 5,684 12,736
84 16,986 9,960 16,736 20,986 22,696 10,592 8,592
85 10,342 8,472 12,064 17,814 15,368 5,368 14,420
87 13,960 11,618 15,710 19,960 18,986 10,250 4,934
88 11,684 14,446 11,670 8,420 7,342 16,710 24,446
89 ,000 14,814 9,722 13,472 10,342 7,710 19,446
90 ,000 8,592 11,342 19,840 8,368 12,684
91 ,000 8,250 18,064 7,960 13,960
92 ,000 11,814 15,710 22,710
93 ,000 18,736 27,156
94 ,000 9,684
95 ,000
96 97 98 99 100 101 102

1 15,684 16,342 11,618 10,592 11,000 14,000 10,250
2 18,736 14,710 12,934 16,696 13,420 18,420 9,670
3 12,710 11,368 11,328 6,934 17,342 16,342 4,592
4 17,710 13,684 20,592 22,986 9,710 8,710 15,960
5 12,446 12,420 18,064 14,986 11,710 14,710 15,960
6 8,420 11,078 15,722 9,960 18,368 13,368 11,618
7 19,420 16,710 22,986 23,328 11,368 8,368 19,618
8 20,684 17,342 16,250 17,960 7,368 14,368 13,618
9 15,342 10,000 10,592 8,934 9,342 16,342 8,592
10 19,420 25,446 21,090 11,960 8,736 11,736 16,986
11 8,736 10,710 12,934 16,696 13,420 14,420 17,670
12 14,710 13,368 11,328 8,934 7,342 16,342 10,592
13 6,368 9,710 13,670 8,592 17,684 12,684 10,934
14 20,934 16,592 17,368 16,342 6,250 10,250 10,000
15 8,934 10,592 5,368 4,342 10,250 20,250 8,000
16 4,684 11,342 12,250 11,960 13,368 10,368 17,618
17 21,710 16,368 17,328 16,934 6,342 11,342 8,592
18 12,368 15,710 11,670 6,592 9,684 14,684 12,934
19 10,420 13,078 17,722 13,960 14,368 11,368 17,618
20 10,420 11,078 17,722 11,960 22,368 13,368 13,618
21 13,328 13,670 11,814 7,368 11,960 19,960 5,710
22 19,618 12,592 13,684 14,710 12,934 16,934 9,684
23 13,960 10,934 17,710 17,368 16,592 12,592 14,342
24 12,446 13,736 3,960 10,406 16,446 25,446 12,696
25 14,684 9,342 9,618 10,592 8,000 17,000 6,250
26 9,342 18,684 11,960 8,250 9,342 16,342 14,592
27 6,592 10,934 5,710 ,000 12,592 18,592 8,342
28 13,960 12,934 6,342 10,736 9,960 17,960 11,710
29 6,684 7,342 13,618 12,592 18,000 15,000 10,250
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30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
58
59
60
61
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
87
88
89
90
91
92
93
94
95

15,684
14,934
12,710
20,446
12,710
14,934
7,000

10,368
17,670
8,342

20,420
16,684
8,078

6,000

22,420
14,368
11,368
13,960
14,736
13,684
9,342

11,618
21,618
14,710
17,960
13,684
16,368
14,710
13,684
12,342
19,710
22,840
11,368
12,710
15,960
11,960
6,684

18,420
15,960
12,934
20,710
13,710
12,420
15,684
21,960
11,368
21,472
17,710
19,670
8,420

17,736
12,592
17,420
8,934

21,446
22,446
17,684
17,960
17,710
22,156
12,684
7,000

17,710
16,592
11,368
16,420
9,368

12,592
8,342

13,710
21,328
13,000
15,078
17,342
11,420
9,342

21,078
17,710
12,710
13,618
14,710
8,342

12,684
6,592

18,592
8,684

14,934
12,342
14,342
15,368
10,342
17,684
18,368
17,446
12,710
12,736
15,618
10,934
14,710
17,078
14,934
10,592
18,684
13,684
15,078
16,342
17,618
13,342
22,078
11,684
19,328
7,078

11,710
8,934

14,078
12,592
14,736
20,420
12,342
16,934
15,684
19,446
11,342
10,342

14,986
13,368
19,328
26,064
7,328

13,368
14,934
9,670

17,472
14,592
17,722
13,618
16,064
2,934

19,722
13,670
11,670
11,078
11,670
8,250

9,960

14,684
16,684
16,592
21,710
9,618

10,934
8,592

7,618

11,960
12,592
15,670
16,934
12,696
12,342
15,710
8,986

15,722
11,710
6,000

14,592
9,960

11,722
13,618
17,342
14,934
15,670
18,592
19,472
15,722
13,670
9,710

15,722
7,368

24,696
18,064
12,250
12,342
20,592
25,090
7,618

4,934

12,592
10,342
14,934
22,986
6,934
12,342
12,592
2,592
9,710
12,934
13,960
12,592
9,618
2,592
15,960
8,592
4,592
8,684
9,960
7,960
6,250
15,710
15,710
16,986
21,368
8,592
11,960
11,670
8,592
6,250
15,670
20,800
17,328
4,934
13,420
15,368
4,592
11,960
11,368
9,710
16,986
9,618
5,960
10,592
20,420
15,960
16,064
22,986
13,710
9,960
11,960
8,000
11,960
4,342
23,670
16,986
13,960
14,736
22,986
24,696
8,592

,992

14,368
12,250
17,342
11,710
13,342
10,250
15,684
15,684
5,618
12,342
10,368
2,000
20,710
12,684
6,368
11,684
16,684
6,592
6,684
16,368
15,342
12,934
6,934
16,710
10,592
7,000
7,684
14,078
7,000
10,342
17,078
16,156
19,420
18,710
15,328
12,592
15,368
10,368
8,592
7,618
6,710
6,342
14,368
11,000
11,328
14,684
7,420
11,710
7,618
20,368
9,684
12,592
9,368
14,250
12,710
5,710
12,368
3,960
11,710
14,736
6,000
13,684

17,368
12,250
8,342

10,710
18,342
14,250
8,684

16,684
11,618
9,342

15,368
13,000
13,710
19,684
11,368
12,684
19,684
16,592
17,684
19,368
22,342
12,934
8,934

11,710
8,592

16,000
16,684
17,078
16,000
13,342
18,078
23,156
12,420
17,710
15,328
10,592
18,368
15,368
14,592
17,618
11,710
17,342
17,368
12,000
11,328
13,684
16,420
10,710
11,618
15,368
16,684
20,592
18,368
16,250
9,710

12,710
15,368
13,960
6,710

9,736

17,000
18,684

9,618
10,000
12,592
17,960
2,592
8,000
14,934
6,934
17,368
14,592
7,618
14,250
11,960
6,934
13,618
10,934
6,934
10,342
10,934
3,618
8,592
12,684
12,684
11,960
18,342
10,250
10,934
13,328
8,250
10,592
15,328
14,406
15,670
5,960
11,078
12,342
9,618
9,618
8,342
9,368
13,960
10,592
7,618
10,250
14,078
16,934
19,670
15,960
15,368
11,618
8,934
4,342
9,618
6,000
17,960
11,960
7,618
15,710
17,960
18,986
8,250
8,934
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96 ,000 7,342 8,934 6,592 16,684 13,684 12,934

97 ,000 8,592 10,934 17,342 16,342 6,592

98 ,000 5,710 13,618 21,618 7,368

99 ,000 12,592 18,592 8,342

100 ,000 13,000 14,250

101 ,000 18,250

102 ,000
103 104 106

1 17,618 14,342 17,328

2 15,142 4,710 6,592

3 16,592 9,368 17,722

4 14,064 11,684 14,934

5 2,592 14,420 15,142

6 10,250 17,078 22,800

7 10,986 16,710 18,696

8 17,722 9,342 10,592

9 23,328 10,000 13,618

10 (13,618 13,446 20,168

11 | 21,142 20,710 12,592

12 16,592 15,368 15,722

13 |10,934 15,710 20,064

14 | 14,368 6,592 13,078

15 |16,368 12,592 11,078

16 | 19,722 21,342 14,592

17 (12,592 8,368 15,722

18 (18,934 17,710 18,064

19 (16,250 23,078 22,800

20 |12,250 19,078 24,800

21 | 11,342 11,670 16,892

22 115,420 4,592 8,710

23 |8,710 10,934 15,420

24 122,168 15,736 9,618

25 119,618 13,342 15,328

26 19,960 20,684 15,670

27 116,710 10,934 11,420

28 |16,814 8,934 4,684

29 |11,618 15,342 15,328

30 {20,986 17,710 22,696

31 |18,368 14,592 19,078

32 |6,592 9,368 17,722

33 |10,592 16,420 23,142

34 (12,592 9,368 13,722

35 (12,368 4,592 7,078

36 [13,670 10,342 9,960

37 (14,934 9,710 16,064

38 |15,000 13,328 16,550

39 |15,328 19,000 19,618

40 |18,250 13,078 22,800

41 |13,618 11,342 9,328

42 110,592 17,420 23,142

44 | 17,670 13,342 9,960

45 112,250 11,078 16,800

46 |18,934 15,710 20,064

47 116,934 10,710 18,064

48 19,342 7,618 7,472

49 16,934 8,710 8,064

50 (19,722 4,342 10,592

51 |17,960 14,684 15,670

52 18,420 8,592 9,710




53
54
55
56
58
59
60
61
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
106

16,420
12,064
10,710
9,618
13,670
28,800
11,618
17,960
20,800
19,878
23,142
17,960
27,550
2,710
16,986
14,250
6,710
14,472
16,064
7,960
14,250
13,618
24,550
15,670
20,406
16,064
17,000
12,250
10,934
16,710
8,250
14,368
11,960
10,592
13,722
16,814
12,064
11,618
9,618
19,670
13,670
15,328
20,472
16,710
13,618
13,618
14,368
,000

6,592
4,684
14,934
6,342
6,342
17,368
6,342
13,684
8,368
9,446
18,710
8,736
13,618
8,934
14,710
15,078
4,934
6,592
8,684
7,684
13,078
6,342
7,618
21,342
14,078
13,684
13,328
17,078
5,710
8,934
8,078
10,592
14,736
12,420
2,342
10,934
13,684
17,446
7,342
10,342
17,342
12,000
12,592
10,934
11,342
14,342
6,592
13,328
,000

11,710
10,934
17,420
5,328
5,960
14,250
5,328
17,670
8,250
9,328
20,592
19,090
16,000
11,420
12,696
20,800
7,420
2,342
8,934
5,670
18,800
11,328
9,000
19,960
12,696
14,934
18,550
22,800
10,064
13,420
12,800
13,078
21,090
17,142
6,592
6,684
14,934
26,168
5,328
9,960
11,960
13,618
8,342
11,420
9,328
17,328
13,078
17,550
7,618
,000

Anhang 1: Ahnlichkeitsmatrix
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Zusammengefuhrte Erstes Vorkommen
Cluster des Clusters
Koeffiziente Nachster

Schritt | Cluster 1 | Cluster 2 n Cluster 1 | Cluster 2 Schritt

1 27 99 ,000 0 0 2
2 27 101 ,167 1 0 6
3 49 74 ,338 0 0 11
4 6 13 ,680 0 0 22
5 60 94 1,180 0 0 10
6 27 95 1,769 2 0 84
7 96 81 2,440 0 0 75
8 2 90 3,282 0 0 35
9 83 85 4,124 0 0 55
10 60 72 5,036 5 0 40
11 49 56 5,988 3 0 24
12 41 100 6,988 0 0 73
13 73 91 8,113 0 0 48
14 12 70 9,284 0 0 31
15 37 66 10,455 0 0 47
16 5 103 11,751 0 0 28
17 34 102 13,047 0 0 52
18 3 87 14,343 0 0 47
19 21 75 15,639 0 0 60
20 14 17 16,935 0 0 46
21 11 16 18,277 0 0 70
22 6 42 19,724 4 0 80
23 44 98 21,191 0 0 49
24 49 71 22,769 11 0 34
25 45 89 24,440 0 0 46
26 9 25 26,111 0 0 65
27 46 61 27,782 0 0 50
28 5 68 29,459 16 0 92
29 10 38 31,268 0 0 56
30 7 92 33,123 0 0 63
31 12 18 35,075 14 0 71
32 20 82 37,075 0 0 80
33 4 80 39,075 0 0 79
34 48 49 41,095 0 24 74
35 2 104 43,165 8 0 68
36 22 58 45,290 0 0 72
37 1 31 47,415 0 0 50
38 33 93 49,586 0 0 88
39 23 52 51,757 0 0 58
40 28 60 53,970 0 10 44
41 47 84 56,266 0 0 51
42 65 67 58,562 0 0 85
43 55 88 61,029 0 0 63
44 28 105 63,840 40 0 93
45 32 36 66,695 0 0 66
46 14 45 69,613 20 25 86
47 3 37 72,530 18 15 78
48 8 73 75,466 0 13 62
49 15 44 78,411 0 23 69
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Anhang 3: Cluster-Zugehorigkeit
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