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Zusammenfassung

Die Daten der psychiatrischen Basisdokumentation (DGPPN-
BADO) aller allgemeinpsychiatrischen Patienten mit einer
ICD-10-Diagnose F2 - F6 in den Jahren 2000 bis 2004
(n=11.947) wurden hinsichtlich Art und Haufigkeit der ange-
wandten Psychotherapieverfahren analysiert. Einflussfaktoren
auf die Indikationsstellung und das Outcome wurden iiber
Regressionsmodelle evaluiert. 57,0% der Patienten wurden
psychotherapeutisch behandelt, in 33,1% mit supportiver Psy-
chotherapie; spezielle Psychotherapiemethoden wurden in 0,9
bis 5,8% angewendet. Psychoedukation erfolgte am hiufig-
sten bei Patienten mit F2- und F3-Diagnosen. 49,6% der Pati-
enten wurde eine psychotherapeutische Weiterbehandlung
nach Klinikentlassung empfohlen, meist eine supportive Psy-
chotherapie (22,0%), eine Verhaltenstherapie (6,1%) oder eine
tiefenpsychologisch fundierte Therapie (4,0%). Als Weiter-
behandler wurde in 46,5% der Fille ein niedergelassener
Psychiater/Nervenarzt, in 3,4% ein psychologischer Psycho-
therapeut, in 3,0% ein édrztlicher Psychotherapeut und in 0,5%
eine psychosomatische Klinik empfohlen.

Schliisselworter Psychotherapie — Psychiatrie — Psychoso-
matik — psychiatrische Klinik — Versorgungsforschung

Einleitung

Die psychotherapeutisch-psychosomatische Versorgung in
Deutschland wird von Vertretern der ,,Psychiatrie und Psy-
chotherapie” und der ,,Psychosomatik und Psychotherapie”
seit Jahren kontrovers beurteilt (Bauer und Kachele, 2005;
Berger, 2004a; DGPPN, 1997; Janssen et al., 1997, 1999).
Die Diskussion betrifft sowohl den ambulanten (Roth-Sacken-
heim, 2003) als auch den stationédren Sektor (Berger, 2004b).
Die in Deutschland vorliegende, weltweit einmalige — und
von Fachvertretern der Psychosomatik als vorbildlich darge-
stellte (Bauer und Kichele, 2005) — doppelte Versorgungs-
situation ist gekennzeichnet durch eine auflerhalb der psych-
iatrischen Versorgung zusitzlich bestehende psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Versorgung mit tiber 11.000 Bet-
ten im Rehabilitationsbereich und fast 5.000 Betten im Akut-
bereich (Koch und Schulz, 1999). Der im ,,Janssen-Gutach-
ten” (Janssen et al., 1999) konstatierte Mangel an psychothe-
rapeutischen Betten und die geforderte Errichtung neuer psy-
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chosomatischer Abteilungen bzw. das Verlangen der Psycho-
somatischen Rehabilitationskliniken nach Akut-Betten fiihrte
zu umfassenden Erhebungen in den Fachkliniken fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie (Wolfersdorf, 1999; Wolfersdorf et
al., 2001; Wolfersdorf und Dose, 2004). Das wesentliche Er-
gebnis war, dass in den Regelversorgungskliniken und —
abteilungen fiir ,,Psychiatrie und Psychotherapie” Psychothe-
rapie ein integraler Bestandteil des Behandlungsangebotes ist
und dafiir ausreichende Betten zur Verfiigung stehen (Wolf-
ersdorf et al., 2001).

Das Diagnosenspektrum psychiatrisch-psychotherapeutischer
Kliniken (Hiibner-Liebermann et al., 2000; Wolfersdorf et al.,
2001) und das psychosomatisch-psychotherapeutischer Akut-
(Tritt et al., 2003) und Reha-Kliniken (Koch und Schulz, 1999)
ist — mit Ausnahme der Diagnosegruppen FO, F1 und F2 —
dabei dhnlich. Nachdem wir im Rahmen der o.g. Diskussion
bereits eine Erhebung der Psychotherapie in der psychiatrisch-
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psychotherapeutischen Klink fiir die Jahre 1995 bis 1999 vor-

gelegt haben (Hiibner-Liebermann et al., 2002), sollte die ak-

tuelle Evaluation fiir die Jahre 2000 bis 2004 folgende Frage-
stellungen beantworten:

1. Wie viele Patienten werden in der psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Klinik mit den jeweiligen Psychothera-
pie-Verfahren behandelt?

2. Welche Pridiktoren gibt es fiir die Anwendung der jewei-
ligen Psychotherapie-Verfahren?

3. Welchen Einfluss haben die verschiedenen Behandlungs-
verfahren auf das Behandlungsergebnis?

4. Welche psychotherapeutische Weiterbehandlung erfolgt
nach der Klinikentlassung?

5. Welche Pridiktoren gibt es fiir die Weiterbehandlung in
einer psychosomatischen Klinik?

Methode

Die Studie basiert auf den in einer psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Fachklinik routinemiflig erhobenen Daten der
Basisdokumentation (DGPPN-BADO) von 11.947 Patienten-
aufnahmen mit den ICD-10-Diagnosen F2 bis F6 in den Jah-
ren 2000 bis 2004.

Stichprobe

In der Analysestichprobe waren 55,0% Frauen und 45,0%
Minner. Sie waren bei Aufnahme im Mittel 42,8 Jahre alt
(SD=15,7, Median=41); das Ersterkrankungsalter lag im Mit-
tel bei 30,8 Jahren (SD=16,2, Median=26). 85,2% waren in
freiwilliger Behandlung, 11,1% nach Betreuungsrecht bzw.
Unterbringungsgesetz untergebracht. Die hdufigsten Diagno-
sen innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppen F2 bis F6 (Tab.
1) waren: F20 (31,1%), F25 (5,7%); F31 (5,9%), F32 (12,4%),
F33(10,3%); F43 (13,5%); F50 (0,4%); F60 (12,9%).In 17,3%
der Fille war die psychische Storung erstmals aufgetreten, bei
80,1% lag eine Verschlechterung oder ein Wiederauftreten der
Erkrankung vor. Die Erkrankungsdauer betrug im Mittel 12,1
Jahre (SD=11,5, Median=9). Bei 29,1% der Patienten bestand
Suizidalitit bei Aufnahme. Der Schweregrad der psychischen
Erkrankung (CGI) bei Aufnahme wurde im Mittel auf 6,0
(SD=0,9, Median=6), entsprechend ,,deutlich krank”, ge-
schitzt. Der mittlere Beurteilungswert der psychosozialen
Leistungsfihigkeit (GAF) bei Aufnahme entsprach mit 38,8

(SD=15,0, Median=40) einer ,,starken Beeintrichtigung”. Die
fallbezogene Verweildauer aller Patienten (,,Case-mix”) be-
trug im Mittel 36,7 Tage (SD=40,5, Median=26). Die Effekt-
stiarken der stationiren psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung waren hoch bis sehr hoch (Tab. 1).

Instrument

Mit der DGPPN-BADO (Cording et al., 1995; Hiibner-Lieber-
mann et al., 2000) werden im Routinebetrieb fiir jeden statio-
niren Patienten mehr als 70 soziodemographische und krank-
heitsbezogene Variablen erhoben. Psychotherapie wird mit-
tels der Variablen ,,Psychotherapie wihrend der stationédren
Behandlung” und ,,vorgesehene Psychotherapie nach Klinik-
entlassung” dokumentiert. Folgende Psychotherapieverfahren
konnen kodiert werden (Hiibner-Liebermann et al., 2000):
keine Psychotherapie, supportive Psychotherapie, (kognitive)
Verhaltenstherapie, kognitive Rehabilitation (kognitives Trai-
ning, IPT), Psychoedukation, interpersonelle Psychotherapie,
spezifische Suchttherapie, Gesprichspsychotherapie (nach
Rogers), Entspannungstherapie, Tiefenpsychologisch fundier-
te/analytische Therapie und andere Psychotherapieverfahren.
Mit der Variablen ,,Probleme bei Psychotherapie” kdnnen
mangelnde Compliance, Verschlechterung, Abbruch (durch
den Therapeuten) oder andere Probleme kodiert werden. Dar-
iiber hinaus wird in zwei weiteren Variablen die jeweilige In-
stitution einer bei Bedarf empfohlenen ambulanten bzw. sta-
tiondren psychotherapeutischen Weiterbehandlung erfasst.

Statistische Analyse

Die Datenanalyse erfolgte mit den Statistik-Softwarepaketen
SAS und SPSS. Neben der Anwendungshéufigkeit der einzel-
nen Psychotherapieverfahren wihrend und nach der stationi-
ren Behandlung wurden Prédiktoren fiir die Indikationsstellung
zur Psychotherapie mittels logistischer Regressionsanalysen
(Riickwirtsverfahren) identifiziert. Die Effektstirken (GAF bei
Entlassung minus GAF bei Aufnahme, geteilt durch deren
Standardabweichung) der stationér-psychiatrischen Behand-
lung wurden diagnosenspezifisch berechnet. Einflussfaktoren
auf den Outcome-Parameter ,,Psychosoziale Leistungsfahig-
keit” (GAF) wurden fiir die Gesamtstichprobe und diagnosen-
spezifisch mittels multipler linearer Regressionsanalysen er-
mittelt.

2000 bis 2004 (n=11.947)

Tabelle 1: Haufigkeiten, Verweildauern und Effektstirken bei den Diagnosegruppen F2 bis F6 in den Jahren

Diagnose- Hiufigkeit Verweildauer Verweildauer Effektstirke
gruppe (%) (MW, in Tagen) (Median, in Tagen)

F2 39,0 43,1 33,0 1,15

F3 29,2 41,1 32,0 1,28

F4 16,9 20,3 9,0 1,01

F5 0,6 40,3 24,0 0,74

F6 14,2 29,3 13,0 0,81

Effektstirke: MW ( AGAF) : SD (A GAF); MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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Ergebnisse
Insgesamt 57,0% der Patienten wurden psychotherapeutisch
behandelt, bei 43,0% erfolgte ,keine Psychotherapie”, d. h.
lediglich unspezifische drztlich-therapeutische Gespréche ohne
regelmifige Termine und festes Setting. Am hiufigsten erfolgte
eine supportive Psychotherapie (33,1%). Spezielle Psycho-
therapieverfahren (wie Verhaltenstherapie, Gesprichspsycho-
therapie oder tiefenpsychologische Verfahren) wurden in 0,9
bis 5,8% der Fille angewendet (Abb. 1). Probleme bei der Psy-
chotherapie waren selten: mangelnde Compliance 4,4%, Ver-
schlechterung 0,1% und Abbruch durch den Therapeut 0,1%.
Positive Priadiktoren fiir eine (supportive oder spezielle) Psy-
chotherapie waren u. a. freiwillige Aufnahme (Odds Ratio
=1,8), langer dauernde Symptomatik (OR=1,7), Einweisung
ohne drztliche Empfehlung (OR=1,5), mindestens Haupt-
schulabschluss (OR=1,3), nicht alleinlebend (OR=1,3) und
Psychotherapie vor Aufnahme (OR=4,5). Als negativer Priadik-
tor ergab sich u. a. eine F2-Diagnose (OR=0,4). Die aufgeklir-
te Varianz betrug 24,2% (Tab. 2).
Die verschiedenen Psychotherapieverfahren kamen bei den
jeweiligen Diagnosegruppen unterschiedlich hdufig zum Ein-
satz (Tab. 3). In den meisten Fillen waren die jeweiligen Dia-
gnosen aber nicht pridiktiv fiir eine bestimmte Psychothera-
pieform (Tab. 4). Eine Psychoedukation erfolgte am hiufig-
sten bei Patienten mit F2-Diagnosen (Odds Ratio=3,0) und
F3-Diagnosen (OR=3,6). Eine tiefenpsychologisch fundierte
Therapie fand iiberproportional hdufig bei F5-Diagnosen
(OR=3,5) statt. Bei Patienten mit einer F2-Diagnose wurden
Verhaltenstherapie (OR=0,5), tiefenpsychologisch fundierte

Therapie (OR=0,3) und supportive Psychotherapie (OR=0,6)
seltener angewendet.

Bei der Analyse der Einflussfaktoren auf die Besserung der
psychosozialen Leistungsfihigkeit (AGAF) zeigten die ver-
schiedenen Behandlungsmafinahmen bei den jeweiligen
Diagnosegruppen unterschiedliche Effekte (Tab. 5). Bei dif-
ferenzierter Betrachtung der verschiedenen Psychotherapie-
verfahren bei den jeweiligen Diagnosegruppen erwies sich
keine Methode als generell positiver Pridiktor fiir die Besse-
rung der psychosozialen Leistungsfihigkeit (AGAF); nur in
wenigen Fillen konnten Psychotherapieverfahren als Pri-
diktoren identifiziert werden (Tab. 6).

In 49,6% der Fille wurde eine psychotherapeutische Weiter-
behandlung nach der Klinikentlassung empfohlen, meist eine
supportive Psychotherapie (22,0%); spezielle Psychothe-
rapieverfahren wurden in 0,4 bis 6,1% der Félle empfohlen
(Abb. 2).

Zur Weiterbehandlung wurde in 46,5% der Fille ein nieder-
gelassener Psychiater/Nervenarzt, in 3,4% ein psychologischer
Psychotherapeut, in 3,0% ein &rztlicher Psychotherapeut und
in 0,5% eine psychosomatische Klinik empfohlen. Pridiktoren
fiir die Weiterbehandlung in einer psychosomatischen Klinik
waren: F5-Diagnose (OR=9,3; p<0,001), keine Neuroleptika
wihrend des Aufenthaltes (OR=0,2; p<0,001), hoherer
Schulabschluss (OR=2,6; p=0,007), jiingeres Alter (OR=1,04;
p=0,013), soziotherapeutische Verfahren (OR 2,8; p=0,057)
und Antidepressiva wihrend des Aufenthaltes (OR=1,9;
p=0,069); die aufgeklirte Varianz betrug 12,8%.

supportive Psychotherapie
(Kognitive) Verhaltenstherapie
Kognitive Rehabilitation
Psychoedukation
Interpersonelle Psychotherapie
Spezifische Suchttherapie
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Abbildung 1:

Héufigkeit von Psychotherapie
wihrend der stationér-psychiatri-
schen Behandlung in den Jahren
2000 bis 2004 (n=11.947)
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Tabelle 2: Pradiktoren fiir ,,Psychotherapie” wihrend der stationdr-psychiatrischen Behandlung in den Jahren 2000 bis
2004 (n=11.947)

Pridiktoren Odds Ratio Signifikanz (p)
Psychotherapie vor Klinikaufnahme 4,524 0,000
Diagnosegruppe F2 0,407 0,000
Rechtsgrund , freiwillig” 1,789 0,000
Symptomatik langer als 1 Woche 1,689 0,000
Einweisung ohne drztliche Empfehlung 1,469 0,000
Mindestens Hauptschulabschluss 1,317 0,000
Nicht alleinlebend 1,306 0,000
Erstaufnahme 1,243 0,003
Jiingeres Alter 1,005 0,011
Rechtsgrund ,,Unterbringungsgesetz” 0,358 0,019
Suizidalitiat vor Aufnahme 1,193 0,021
Weibliches Geschlecht 1,015 0,024
Diagnosegruppe F4 0,841 0,076

Tabelle 3: Anwendungshiufigkeit der verschiedener Psychotherapieverfahren bei den Diagnosegruppen F2 bis F6 in den
Jahren 2000 bis 2004 (n=11.947)

Diagnose- Verhaltens- Psycho- tiefenpsych. supportive
gruppe therapie edukation fund. Ther. Psychotherapie
F2 3,7% 6,4% 0,5% 22,4%

F3 6,3% 8,7% 1,1% 42,5%

F4 6,2% 2,4% 1,0% 37,6%

F5 11,3% 1,6% 6,5% 40,3%

F6 8,4% 2,5% 3,3% 37,8%

Tabelle 4: Diagnosen als Pradiktoren fiir die Anwendung von Psychotherapie wihrend der stationir-psychiatrischen Be-
handlung in den Jahren 2000 bis 2004 (n=11.947)

Diagnose- Verhaltens- Psycho- tiefenpsych. supportive
gruppe therapie edukation fund. Ther. Psychotherapie
129) 0,5%%% 3,0k 0,3%* 0,6%%*

F3 n.s. 3,6%%* n.s. n.s.

F4 n.s. n.s. n.s. n.s.

F5 n.s. n.s. 3,5% n.s.

F6 n.s. n.s. n.s. n.s.

Odds Ratios der jeweiligen logistischen Regressionsanalysen; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001; n.s. = nicht signifikant

Tabelle 5: Behandlungsmafnahmen als Pridiktoren der Verbesserung der psychosozialen Leistungsfihigkeit (GAF) bei
den Diagnosegruppen F2 bis F6 in den Jahren 2000 bis 2004 (n=11.947)

Diagnosegruppe Pharmakotherapie Psychotherapie Soziotherapie
F2 0,029* 0,071%** 0,084 %**

F3 n.s. 0,068%** 0,085%%*%*

F4 -0,054%* n.s. 0,059+

F5 n.s. n.s. n.s.

F6 n.s. n.s. 0,051%*

Beta-Koeffizienten der jeweiligen linearen Regressionsanalysen fiir F2 bis F6; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001; n.s. = nicht signifikant
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Tabelle 6: Psychotherapieverfahren als Pradiktoren der Verbesserung der psychosozialen Leistungsfihigkeit (GAF) bei den
Diagnosegruppen F2 bis F6 in den Jahren 2000 bis 2004 (n=11.947)

Diagnose-  Verhaltens- Gesprichs- tiefenpsych. supportive
gruppe therapie psychother. fund. Ther. Psychotherapie
F2 0,035%* n.s. n.s. 0,060%**

F3 n.s. n.s. n.s. 0,086%%**

F4 n.s. n.s. n.s. n.s.

F5 n.s. n.s. n.s. -0,263*

F6 0,0927%** -0,061%* n.s. 0,040*

Beta-Koeffizienten der jeweiligen linearen Regressionsanalysen fiir F2 bis F6; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001; n.s. = nicht signifikant

Diskussion

Die auf den ersten Blick relativ gering erscheinende An-
wendungshiufigkeit spezieller Psychotherapieverfahren in der
psychiatrischen Regelversorgung im Vergleich zu einer psy-
chosomatischen Klinik (Niibling et al., 1999) ist vor dem Hin-
tergrund des hohen Anteils akut und schwer kranker Patien-
ten und der kurzen Verweildauer zu sehen. Gerade die immer
kiirzer werdende Verweildauer — im Erhebungszeitraum im
Mittel 37 Tage im Vergleich zu 57 Tage in einer psychosoma-
tischen Akutklinik (Tritt et al., 2003) — erschwert eine ldnger-
fristige, liber eine Krisenintervention hinausgehende speziel-
le Psychotherapie.

In der psychiatrisch-psychotherapeutischen Klinik haben -
entsprechend ihrer Klientel mit eingeschrinkter Psychothera-
piefahigkeit (Hocke et al., 1997; Hubschmid, 1993) — ,,un-
spezifische” drztlich-therapeutische Gespriche und die
sog. supportive Psychotherapie (Rossler, 2004; Woller et al.,
1996) einen hohen Stellenwert. Dass diese Therapieverfahren
im Rahmen eines komplexen Therapieansatzes gemeinsam
mit den in der psychiatrischen Klinik iiblichen psychopharma-
kologischen und soziotherapeutischen Mafinahmen effektiv
sind (Huber, 2005), belegen die gefundenen (sehr) hohen
Effektstirken, die den Vergleich mit anderen psychiatrischen
Kliniken (Hérter et al., 2004) und insbesondere psychosoma-
tischen Klinken (Niibling et al., 1999; Tritt et al., 2003) nicht
zu scheuen brauchen. Die stationdre Behandlung erscheint
zudem in fast allen Fillen ausreichend, da nur 0,5% der Pati-
enten eine Weiterbehandlung in einer psychosomatischen
Klinik empfohlen wird.

Gerade die supportive Psychotherapie mit ihrer Schutz- und
Haltefunktion erscheint fiir die akut und schwer kranken Pati-
enten einer psychiatrischen Fachklinik mit F2-, F3- und F6-
Diagnosen besonders geeignet, da diese teils akut iiber kein
,verniinftiges Ich” verfiigen, teils Ich-Schwéche, eine geringe
Introspektionsfihigkeit oder Storungen in der Affektregulation
aufweisen und/oder eine geringe Psychotherapiefahigkeit bzw.
-motivation zeigen, die ein tragfihiges Arbeitsbiindnis er-
schweren (Woller et al., 1996). Da die Wirksamkeit einer
supportiven Therapie belegt ist (Rossler, 2004; Woller et al.,
1996), sollte diese gerade in der Versorgung chronisch psy-
chisch Kranker einen hoheren Stellenwert bekommen (Rossler,
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2004; Winston et al., 1986). Stiitzende Gespriche mit dem
Arzt / Psychologen haben auch aus Sicht der Patienten eine
grolere Bedeutung als spezielle Psychotherapieverfahren
(SpieBl et al., 2002). Psychotherapeutische Gespriche und nicht
nur eine rein medikamentose Behandlung gehoren auch zu
den wichtigsten Erwartungen von Angehdrigen stationér-
psychiatrischer Patienten (Spiefl et al., 2004).

Unsere Daten belegen erneut (Hiibner-Liebermann et al.,
2003), dass Psychotherapie bei der Mehrheit der Patienten
ein integraler Bestandteil des stationdren Komplexbehand-
lungsprogramms ist. Nach Wolfersdorf und Mitarbeiter steht
bei etwa 40% der Patienten in psychiatrisch-psychotherapeu-
tischen Kliniken die Psychotherapie im Zentrum der Behand-
lung (Wolfersdorf et al., 2001). Konsequenterweise ist die
Psychotherapie ein wesentlicher Baustein in der Facharzt-
weiterbildung (Berger und Hohagen, 1994). Die ,,Integration
der Psychotherapie in die Psychiatrie” hat also in weiten Be-
reichen der Regelversorgung schon stattgefunden, kann aber
in Richtung einer storungsspezifischen Psychotherapie (in
Kombination mit Psychopharmakotherapie) noch weiter aus-
gebaut werden (Cording und Klein, 1998).

Im Gegensatz zur psychosomatischen Klinik hat die psychia-
trisch-psychotherapeutische Abteilung und Klinik den Vorteil
einer ,,gemeindenahen” und vor allem ohne Wartezeiten stets
verfiigbaren und auch schwer Kranken zugénglichen Psycho-
therapie mit nachfolgend besseren Moglichkeiten der Rehabi-
litation und Wiedereingliederung durch die Vernetzung mit
anderen Einrichtungen, wie z. B. den Sozialpsychiatrischen
Diensten, durch den Einbezug der Angehorigen und durch eine
langerfristige ambulante Nachbehandlung iiber die Instituts-
ambulanz (Wolfersdorf und Dose, 2004). Die psychotherapeu-
tische Versorgung in psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kliniken ist zudem ein Beitrag zur Vermeidung einer ,,Zwei-
Klassen-Psychiatrie” mit Benachteiligung der schwerer Kran-
ken und vielleicht auch zur Entschérfung des Stigma-Problems
(Berger, 2004b; Voderholzer, 2004), wenn leichter und schwe-
rer Kranke unabhiéngig von der Art ihrer psychischen Stérung
in derselben Fachklinik oder Abteilung gemeindenah behan-
delt werden.
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