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1. Problemdarstellung

1. Problemdarstellung

Von dem Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Funktionen
im Korper schien schon immer eine sehr grof3e Faszination auszugehen. Be-
reits im funften Jahrhundert v. Chr. beschrieb Hippokrates in seinem Konzept
vier verschiedene Charaktere, die er jeweils der Funktion eines Korpersaftes
zuordnete (Corpus hippocraticum).

Kretschmer entwickelte 1931 einen konstitutionsbiologischen Ansatz, welcher
Kdrperbau und Charakter in Verbindung zu setzen versuchte (Kretschmer,
1931).

Alexander beabsichtigte in seinem Spezifitdtskonzept psychische Haltungen mit
Funktionen des Magen-Darm-Traktes, sowie mit verschiedenen entwicklungs-
geschichtlichen Konflikten im Leben eines Patienten, in Zusammenhang zu
bringen (Alexander, 1934).

Als Beispiel der heutigen medizinischen Forschung fur eine Zuordnung von
Kdrperfunktionen bzw. Krankheiten zu bestimmten Persoénlichkeitsaspekten ist
die Beschreibung von Risikopersonlichkeiten, wie die des Typ-A-Verhaltens bei
Herzinfarktpatienten zu nennen. Hierunter versteht man das von Rosenman
und Friedman 1966 beschriebene Verhalten, das durch starkes Leistungsden-
ken und konkurrierenden Erfolgsdruck charakterisiert ist und sehr eng mit Herz-

Kreislauf-Funktionen in Zusammenhang zu stehen scheint.

Bei der Differenzierung zwischen "klassischen" psychosomatischen Krankhei-
ten und funktionellen Stérungen geht man bei den funktionellen Stérungen da-
von aus, dafd sich psychische Storungen subjektiv durch korperliches Leiden
ohne organisches Korrelat ausdriicken. Bei Patienten mit klassischen psycho-
somatischen Erkrankungen hingegen, wird ein allen gemeinsamer Grundkonflikt
im Sinne alexithymen Verhaltens zugrunde gelegt, auf den diese jedoch unter-
schiedlich und organdestruktiv reagieren. Im Gegensatz zu den klassischen
Psychosomatosen werden die funktionellen Stérungen eher dem neurotischen

Formenkreis zugeordnet (Ahrens, 1997).

Von den meisten allgemein formulierten Ansétzen wurde in der neueren Ver-
gangenheit zwar teilweise Abstand genommen, sie wurden aber nie vollstandig

abgelehnt oder gar als widerlegt betrachtet. Die etwas nachlassende Auseinan-
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dersetzung mit den Theorien als Ganzes, schlagt sich in den teilweise nicht
ganz aktuellen Literaturangaben dieser Dissertation nieder. Einerseits laf3t sich
dies mit der Problematik der objektiven Uberprifbarkeit dieser Hypothesen be-
grianden, andererseits fuhrt aber die praktische Relevanz und sinnvolle Anwen-
dung der Ansatze dazu, dal3 ihnen immer wieder besonderes Interesse entge-
gen gebracht wird. Zwar kann man von einer absoluten Spezifitdt, wie man sie
bei Alexander vorfindet, nicht mehr ausgehen, dennoch sind gewisse Assoziati-
onen zwischen Krankheiten und Personlichkeitsztigen, Verhaltens- oder Cha-
raktereigenschaften nicht von der Hand zu weisen. Viele davon haben sich so-
gar im Laufe der Zeit auch in zahlreichen Sprichworten eingeburgert.

Ein Zusammenhang la3t jedoch selbstverstandlich noch keine Ruckschlisse
auf Ursache bzw. Wirkung zu. Einerseits ware denkbar, dafl} bestimmte Person-
lichkeitsmerkmale eine Person fir die Entstehung einer bestimmten Krankheit
pradestinieren, andererseits kbénnten dieses Merkmale aber genauso gut Reak-
tion und damit Folge einer eventuell chronischen Krankheit sein, also Teil des
Krankheitsverhaltens selbst.

In der folgenden Untersuchung wird nun versucht, die durchaus kontroversen
Ansichten, die in der aktuellen Literatur vertreten sind, in einen Kontext zu brin-
gen. Im Rahmen der Katamnesestudie soll die Frage nach dem Zusammen-
hang zwischen Personlichkeitsmerkmalen und den jeweiligen Symptomen eror-
tert werden. Dazu werden die Patienten, die seit 1989 in der Abteilung fur Psy-
chosomatik der Klinik fr Innere Medizin in Marburg in stationarer Behandlung
waren, hinsichtlich bestimmter Persoénlichkeitsaspekte untersucht. Dabei wird
zum einen die Symptomspezifitat, sowie auch die sogenannte Strukturspezifitat
naher betrachtet. Es wird also einmal nach betroffenem Stérungssystem einge-
teilt und zum anderen nach Art der Stérung, also ob diese funktioneller oder
psychosomatischer Art ist.

Selbstverstandlich kénnen mit einer Studie in diesem Rahmen die Spezifi-
tatstheorien weder widerlegt noch bestatigt werden. Es kénnten jedoch gewisse
Tendenzen hinsichtlich des Zusammenhangs bestimmter Persdnlichkeitsaspek-
te und der Krankheitssymptome sichtbar gemacht werden, die sowohl fur den
klinischen Alltag als auch fir die Forschung einen weiteren Erkenntnisge-
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winn bedeuten und damit zur SchlieBung der Liicke zwischen teilweise alter

Forschung und heutiger Anwendung beitragen.
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2. Stand der Literatur
2.1 Psychosomatik

Allgemeine Definition

Die heutige Auffassung des Begriffs der Psychosomatik entstand aus zunéchst
zwei verschiedenen Entwicklungslinien. Zum einen beschrieb Freud in der Psy-
choanalyse grundséatzliche Modelle zur Entstehung von kdrperlichen Sympto-
men vor dem Hintergrund seelischer Konflikte. Zum anderen verfolgten psycho-
somatisch denkende Internisten das Problem der Vielzahl von Kranken mit
Funktionsstérungen ohne kérperlichen Befund. (Brautigam, Christian, v. Rad,
1992)
Nach Uexkudll und Wesiack weisen psychosomatische Stérungen zwei Grund-
charakteristika auf: Es liege einerseits eine Storung physiologischer Funktions-
kreise vor, mit oder ohne Organbeteiligung, die andererseits Zlige eines intenti-
onal-kommunikativen Verhaltens aufweise, welches in verschlisselter Form
sinnvoll in die individuelle Lebensgeschichte eingebettet sei (Uexkull & Wesi-
ack, 1996).
Es ergibt sich folgende gegenwartige Definition der Psychosomatik:
"Die psychosomatische Medizin ist die Heilkunde und Wissenschaft
der gegenseitigen Beziehungen von seelischen und kdorperlichen
Vorgangen, die den Menschen in engem 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 vorklinischen und klinischen Bereiche hineinreicht.” (Brauti-
gam, Christian, v. Rad, 1992; S. 2)

2.1.1 Tiefenpsychologischer Ansatz

Im tiefenpsychologischen Ansatz wurde die Bedeutung der lebensgeschicht-
lichen, insbesondere der frihkindlichen Entwicklung fur die leibseelische Rei-
fung und Gesundheit beriicksichtigt. Dabei wurde der EinfluR seelischer Konflik-
te auf die Pathogenese erfalit.

Mit dem Konversionsmodell der Psychoanalyse entwickelte Freud 1894 ein
psychosomatisches Modell, das erhebliche Tragweite aufwies. Er schrieb hier-

zu, dafld eine unertragliche Vorstellung dadurch unschadlich gemacht werde,
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daR3 ihre "Erregungssumme ins Korperliche umgesetzt" werde. (Freud, 1894).
Die korperlichen Symptome beinhalteten dabei symbolischen Ausdruckscharak-

ter in verschliisselter Form.

Wahrend Freud dieses Modell auf die Hysterie beschréankte, weitete Groddeck
es auch auf Organkranke aus. Seiner Meinung nach driickten Kérpersymptome
symbolisch etwas aus, was dem Es als Triebreprasentanz entspringe. (Grod-
deck, 1917). Damit betonte er als erster die Bedeutung unbewuf3ter Prozesse
auf die Entstehung von korperlichen Krankheiten, seine Auslegung war aber
gleichzeitig zu spekulativ und mindete in eine uferlose Ausdehnung der Begrif-

fe.

Von Fenichel wurde die Bindung des Konversionsmodells an einen genital-
sexuellen Konflikt aufgehoben und als "pragenitale Konversion" auch auf pra-

genitale Konflikte ausgeweitet (Fenichel, 1977).

Darlberhinaus beschrieb Freud parallel zum Konversionskonzept die soge-
nannte Angst- oder Aktualneurose mit den Symptomen Schwitzen, Schwindel,
Durchfall als Aquivalente eines Angstanfalls. Er grenzte sie scharf von der Kon-
version ab und bezeichnete sie als "das somatische Seitenstiick zur Hysterie"
(Freud, 1895; S. 341), da sie seiner Meinung nach ausschlief3lich auf einer St6-
rung des aktuellen Sexuallebens beruhte und eine rein somatische Erregung
ohne psychische Bedeutung darstellte. Er schrieb:
"... SO werden wir nicht erstaunt sein, in den Aktualneurosen die di-

rekten somatischen Folgen der Sexualstérung zu finden." (Freud,
1966; Bd. XI, S. 402).

Damit waren fur ihn die Symptome ohne jeglichen Ausdruckscharakter und bo-
ten daher auch keinen Angriffspunkt fur die Psychoanalyse.

"... die Symptome der Aktualneurosen ... haben keinen "Sinn", keine
psychische Bedeutung." (Freud, 1966; Bd. XI, S. 402)

Alexander versuchte 1950 in seiner Theorie differenzierte psychologische
Hypothesen mit physiologischen und pathologischen Koérpervorgangen zu ver-
binden (Alexander, 1950). Er war von Cannons Strel3konzept (Cannon, 1920)
und Freud gleichermal3en beeinflu3t und griff die von Freud ausgegrenzte Ak-
tualneurose wieder auf, da diese seiner Ansicht nach bereits Erklarungsanséatze

der psychosomatischen Symptombildung in sich barg.
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Unter den Begriffen "vegetative Neurose" und "Organneurose” gliederte er eini-
ge Krankheitsbilder, wie beispielsweise Asthma bronchiale, Ulcus duodeni,
funktionelle Syndrome und viele mehr, wieder in die Psychosomatik ein. Er
grenzte diese scharf von den Konversionssymptomen ab. Sie entstinden auf-
grund eines unbewuf3ten Konflikts im Zuge einer neurotischen Fehlentwicklung.
Dadurch werde eine auf Aul3enobjekte gerichtete Handlung unterlassen, wes-
halb die emotionale Spannung nicht abgefihrt werden kdnne. Die diese Span-
nung begleitenden vegetativen Veranderungen persistierten und kénnten even-
tuell Gewebsveranderungen oder irreversible organische Erkrankungen zur
Folge haben (Alexander, 1977). Die physiologische Reaktion besitze demzu-
folge auch hier keinerlei Ausdruckscharakter:
"Hier sind die korperlichen Symptome nicht ersatzweise Ausdruck

einer verdrangten Emotion, sondern sie sind normale physiologische
Begleiterscheinungen der Emotion." (Alexander, 1943).

Desweiteren beschaftigte sich Alexander ausgiebig mit der zentralen Frage der
emotionalen Spezifitdt der vegetativen Neurosen. Er versuchte nachzuweisen,
dal} zwischen emotionalen Zustédnden in bestimmten Konfliktsituationen und
vegetativen Veranderungen ein engerer Zusammenhang bestehe als zwischen

diesen und Persdnlichkeitstypologien.

Schur wiederum sah 1955 in der psychosomatischen Symptombildung eine
ortliche und zeitliche Regression. Er ging davon aus, daf3 ein Kind im Laufe der
Entwicklung lerne, Angstsituationen nicht mehr mit einem globalen Bewegungs-
sturm zu beantworten, sondern sie im Erleben zu verinnerlichen, d.h. in Emp-
findungen, Gedanken, Vorstellungen und Sprache zu bearbeiten. Diese Uber-
windung diffuser somatischer Entladungsphdnomene bezeichnete Schur als
Desomatisierung. Eine regressive Entwicklung kénne also von der Desomatisie-
rung Uber die Resomatisierung zur psychosomatischen Symptombildung fuh-
ren. Als notwendige Bedingung einer physiologischen Regression wurde eine
"Ich-Schwache" angesehen, was in diesem Zusammenhang bedeutete, daf}
schon in den frihesten Phasen des Desomatisierungsprozesses Storungen
aufgetreten waren, die Fixierungen an bestimmte Organsysteme zur Folge hat-
ten. Hinsichtlich des zugrundeliegenden Konflikts konnte Schur keine Spezifitat

feststellen. Sie bestand fur ihn lediglich
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"in einer Bereitschaft zu bestimmten spezifischen Organreaktionen”
(Schur, 1955; deutsch in Brede, 1974, S. 386).

Damit wurde vorstellbar, dal3 allgemeine Belastungs- oder Angstsituationen
unter bestimmten Bedingungen zu einer psychosomatischen Regression und
dennoch zu einer spezifischen Organreaktion fuhren kdnnen. Jedoch blieb nach
wie vor offen, welche Faktoren die Organwahl beeinflussen, d.h. wovon es ab-

hangt, an welchem Organsystem diese Fixierung stattfindet.

1954 entwickelte Mitscherlich das Konzept der zweiphasigen Verdrangung. Er
ging von einem dynamischen Wechsel zwischen Neurose und korperlicher
Krankheit aus, der auf der Beobachtung beruhte, daf3 in schweren Krisen einer
korperlichen Krankheit, eine Neurose zum Teil verschwinden kénne:
"Eine in ihrer Unabwendbarkeit sich chronifizierende Krise wurde in
einer ersten Phase der Verdrangung mit neurotischer Symptombil-
dung noch unzureichend zu bewaltigen versucht; in einer zweiten

Phase erfolgt jetzt die Verschiebung in die Dynamik korperlicher Ab-
wehrvorgange."(Mitscherlich, 1954; S. 575)

Engel und Schmale versuchten 1967 verschiedene bereits vorliegende Kon-
zepte zu einem Ansatz zu verknUpfen. Dabei waren sie bemuht, unspezifische
und spezifische Bereitschaften des Individuums mit unspezifischen und spezifi-
schen Konflikten zu verknupfen. Dies ermdglichte eine differenzierte Betrach-
tung somatischer, psychischer und sozialer Faktoren bei der Entstehung von
Krankheiten.

Sie waren, im Gegensatz zu Alexander, der Uberzeugung, daR die Konversion
ein "psychologisches Konzept" sei, das nicht nur auf das sensomotorische Sys-
tem beschrankt bleibe. Den Ort der Schadigung auf Konversionsgrundlage hiel-
ten sie fur symbolisch determiniert. Daraus resultierte die Annahme, daf3 Pati-
enten mit Erkrankungen des gleichen Systems/Organsystems sich in ihrer Dy-
namik eher glichen als Patienten mit unterschiedlichen betroffenen Systemen.
Eine priméar psychogene Auslésung solcher Organstorungen hielten sie jedoch
fur unwahrscheinlich. Sie gingen von der Existenz von zu Krankheiten pradis-
ponierenden biologischen Faktoren aus, die nicht nur schon von Geburt an vor-
handen seien, sondern auch direkt oder indirekt Einflu3 auf die Entwicklung des
psychischen Apparates ndhmen. So entstandene Krankheiten nannten sie "so-
matopsychisch-psychosomatisch”, um den Mechanismus zu verdeutlichen (En-
gel und Schmale, 1967).
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In diesem Zusammenhang schien der reale oder phantasierte Objektverlust
eine besondere Rolle zu spielen, woraus ein Gefuhl der Hilf- und Hoffnungslo-
sigkeit resultiere. Engel und Schmale faldten dies unter dem Komplex des "gi-
ving up - given up" zusammen. Die Situation bei Krankheitsausbruch sei durch
das Versagen der psychischen Abwehrmechanismen gekennzeichnet, wodurch
es auch im Vorfeld zu den haufig beschriebenen affektiven Zustdnden von De-
pression, Verzweiflung und allgemeinem Rickzug komme (Engel & Schmale,
1967).

Auch Porsch bestatigte 1997 die psychoanalytisch-psychosomatische Hypo-
these, dalR Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen dazu neigen, kon-
fliktreiche Objektbeziehungserfahrungen im erkrankten Korperorgan symbolisch
zu verdichten. Dies wurde anhand von 139 Patienten mit chronisch-
entztindlichen und funktionellen Darmerkrankungen untersucht. Die symboli-
sche Verdichtung zeigte sich nicht nur fir priméare Objektbeziehungen, sondern

auch fur schwierige Partnerschaftsbeziehungen (Porsch, 1997).

2.1.2 Weitere psychosomatische Theorien

Der lerntheoretische Ansatz

Pawlow zeigte, dafl} physiologische Reaktionen konditionierbar sind. Er wies
damit eine Korrelation, wenn auch keine Kausalitat, zwischen "Belastung” und
korperlicher Funktionsanderung nach. Diese wurde spater in der Strel3for-
schung weiter angewandt.

Der bedingte Reflex stellte hierbei die elementarste Form einer individuell er-
worbenen Funktionsweise dar. Dabei wird ein neutraler Reiz mit einem unbe-
dingten, unkonditionierten Reiz gekoppelt, wodurch eine unbedingte, unkonditi-
onierte Reaktion ausgeldst wird. Nach einiger Zeit der gleichzeitigen Darbietung
der beiden Reize tritt die Reaktion auch bei alleiniger Gabe des ursprunglich
neutralen Reizes als bedingte oder konditionierte Reaktion auf. Pawlow und
seine Schule beschrieben diesen Mechanismus bei fast allen Kérperfunktionen
wie beispielsweise Herztatigkeit, Gefaldreaktionen, Magen-Darm-Tatigkeit und
Stoffwechsel (Pawlow, 1953).

Neben der klassischen schien aber auch die operante Konditionierung in der

Psychosomatik eine Rolle zu spielen. Dabei wird die Auftretenswahrscheinlich-
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keit eines Verhaltensmusters durch positive oder negative Verstarkung bzw.
Bestrafung beeinfluf3t.

Die Bedeutung der Lerntheorien lag jedoch eher bei der Exazerbation bereits
vorhandener Krankheiten als in der Krankheitsverursachung, denn sowohl die
klassische als auch die operante Konditionierung setzen ja voraus, daf3 die kor-
perlichen Symptome bereits aufgetreten sind. Es mul3te also eine physiologi-
sche Pradisposition vorliegen (Pawlow, 1953).

In diesem Zusammenhang wurde die Frage der Organwahl also durch indivi-
duelle Unterschiede in den Mustern vegetativer Reaktionsbereitschaft auf Be-

lastung beantwortet.

Psychoneuroimmunologie

Die Konditionierbarkeit des Immunsystems und somit dessen BeeinfluBbarkeit
durch zentralnervds vermittelte Lern- und Erfahrungsprozesse wurde erstmals
von Ader durch Experimente an Ratten nachgewiesen (Ader & Cohen, 1975,
1982; Ader et al., 1991). Er entdeckte beispielsweise, dal3 ein Suf3stofff, der
keinen Einflud auf die Immunfunktion hat, vergleichbare immunsuppressive
Wirkungen wie Cyclophosphamid (ein Immunsuppressivum) bei Ratten auslo-
sen kann, wenn den Ratten anfanglich nach Gabe von gesif3tem Wasser Cyc-
lophosphamid injiziert wurde.

Ebenso kann ein Einflul? des Zentralnervensystems auf das Immunsystem bei
der Entstehung von Krankheiten sowie bei der Protektion vor Krankheiten, bei-
spielsweise durch korperliche Aktivitat, beobachtet werden (Hennig, 1998).
Gegenwartig ist noch unklar, worauf diese Effekte genau zuriickzufthren sind,
da es sich bei Immunreaktionen nicht um Reflexe im pawlowschen Sinne han-
delt. Dennoch sind langfristig gesehen wesentliche Beitrdge zur psychosomati-
schen Medizin, vor allem in den Bereichen Infektionskrankheiten, Krebserkran-
kungen, Allergien und Autoimmunerkrankungen durch Ubertragung der tierex-
perimentellen Ergebnisse auf den Menschen zu erwarten (Moynihan & Ader,
1996). Zur genaueren Untersuchung von Entstehung, Verlauf und Therapie sind
sowohl psychologische und neuroendokrinologische als auch immunologische
Methoden von Bedeutung (Klosterhalfen & Klosterhalfen, 1996).
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Die Verhaltensmedizin

Die Tatsache, daf3 die in der traditionellen Psychosomatik postulierten psycho-
genetischen Wirkmechanismen weder verifiziert noch falsifiziert werden konn-
ten (Florin, Vogele & Tuschen-Caffier, 1999), verdeutlichte die Notwendigkeit
der Entwicklung neuer Theorien. Auch die Integration der Erkenntnisse anderer
natur- oder verhaltenswissenschatftlicher Disziplinen, insbesondere der Psycho-
logie, wurde durch die psychoanalytische Orientierung behindert (Weiner,
1977).

Der Begriff der Verhaltensmedizin wurde erstmal 1973 zur Kennzeichnung von
Biofeedbackmethoden verwendet (Birk, 1973), womit man eine unmittelbare
Ruckmeldung physiologischer Prozesse zur Selbstkontrolle autonomer Korper-
vorgange bezeichnete. Sie kann prinzipiell bei allen psychosomatischen Sto-
rungen Anwendung finden.

Heute steht der Begriff Verhaltensmedizin fir ein multidisziplindres Fachgebiet,
das unter Beteiligung von Psychologie, Medizin und anderen wissenschaft-
lichen Disziplinen Krankheits- und Gesundheitsmechanismen beim Menschen
erforscht und sich zum Ziel gesetzt hat, die Erkenntnisse dieser Forschung fur
die Behandlung von Krankheiten und die Forderung der Gesundheit nutzbar zu
machen (Florin, Vogele & Tuschen-Caffier, 1999).

Es konnte durch viele Studien belegt werden, dal3 gezielte EinfluRnahmen auf
das Verhalten oder das Denken von Patienten zu systematischen Veranderun-
gen vegetativer Reaktionen fuhren kdnnen (Melamed & Siegel, 1975). So soll-
te ein vollig neuer Behandlungszugang zu funktionellen Krankheiten geschaffen
werden.

Im Vordergrund der Verhaltensmedizin stehen nicht mehr die krankheitsspezifi-
schen Personlichkeitsstrukturen oder als Wurzeln der Krankheit vermutete frih-
kindliche Konflikte, sondern man konzentriert sich vielmehr auf die aktuell ge-
storten psychophysiologischen Funktionsablaufe.

Ein in diesem Zusammenhang wichtiger, in den Neunziger Jahren entwickelter
Begriff stellt beispielsweise das chronische Krankheitsverhalten dar. Hierbei soll
beleuchtet werden, dafd das subjektive Krankheitsgefuhl und das daraus resul-
tierende Verhalten in keiner angemessenen Relation zu den Befunden steht
(Muthny & Broda, 1999). davon nicht leicht abzugrenzen ist die Krankheitsbe-

waltigung im Sinne von Coping, welches als Teil des Krankheitsverhaltens ge-
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sehen werden kann. Ebenfalls eng mit dem Krankheitsverhalten verbunden ist
der Begriff der Somatisierung. Der ersatzweise oder zusatzliche Ausdruck kor-
perlicher Symptome erscheint hierbei zum einen leichter, weil weniger stigmati-
sierend und hat zum anderen guinstige Konsequenzen im Sinne sozialer Zu-

wendung und Fursorge (Muthny & Broda, 1999).

Integrative Modelle

Die integrativen Modelle stellen eine eigene Entwicklungslinie der psychosoma-
tischen Theoriebildung dar. Sie wurden von zumeist psychoanalytisch geprag-
ten Internisten etabliert, die versuchten, den tiefenpsychologisch-verstehenden
Zugang zum Patienten mit naturwissenschaftlich gegebenen Notwendigkeiten
der Medizin zu vereinen. Eine Theorie der psychosomatischen Medizin mufite
also vor allem zwei Aufgaben bewaltigen. Sie sollte ein Modell der Beziehung
zwischen 1. Organismus und Umwelt sowie 2. zwischen biologischen, psychi-

schen und sozialen Vorgangen zur Verfigung stellen kénnen.

Ein so entstandenes Modell war das Integrative Modell von Gesundheit, Krank-
heit und Kranksein von Weiner. Es stellte ein ganzheitliches Konzept dar, in
dem Krankheit keine abgeschlossene Entitéat sein mul3te:
"So ... versucht die integrative Sichtweise die zahlreichen Faktoren
zu bericksichtigen, die verantwortlich sind fur die Pradisposition, die
Auslésung, die Aufrechterhaltung und den unterschiedlichen Spon-
tanverlauf von Leiden und Krankheit in ihren Konsequenzen fur den

Kranken, seine Familie und die Gesellschaft in der er
lebt...."(Weiner, 1981)

Auch Gesundheit wurde nicht in absoluten Begriffen - also als Abwesenheit von
Krankheit - definiert, sondern eher als erfolgreiche psychobiologische Anpas-
sung an die Umwelt.

Eine wichtige Erkenntnis lag vor allem darin, dafl3 ein Krankheitsgefiihl nicht nur
aufgrund von Krankheit entstehen kénne, sondern auch aus einer Diskrepanz
zwischen adaptativen Moglichkeiten eines Menschen und den Anforderungen,
denen er ausgesetzt ist. Funktionelle Storungen beispielsweise konnten ein
Signal dafir sein, daR das Uberleben eines Menschen in seiner spezifischen
Umgebung gestdrt und durch eine Krankheit bedroht ist. Eine Behandlung habe
demzufolge keine direkte Heilung, sondern die Verbesserung dieses adaptati-

ven Versagens zum Ziel.

11
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Ein weiteres integratives Modell wurde von Engel 1977 unter dem Begriff "bio-
psycho-soziales Modell" entwickelt. Demzugrunde lag das Konzept der System-
theorie, demnach die Vorgange auf verschiedenen Ebenen in einer Hierarchie
von Systemen und Suprasystemen zu ordnen seien. Auf jeder dieser verschie-
denen Integrationsebenen gelten andere Zeichensysteme, die sich innerhalb
des Organismus abspielten ( z.B. endokrine, immunologische oder nervale Zei-
chensysteme). Dariiberhinaus gebe es auch auf der psychischen Ebene spezi-
fische und unter sich differenzierte Zeichensysteme.

"Zu ihnen gehoren Sensationen und Gefiihle, die wir aus unserem

Korper und/oder Uber Sinnesorgane aus der Umgebung empfangen.

Mit Hilfe dieser Zeichen baut das Subjekt seine subjektive Umwelt
auf..." (Uexkill & Wesiak, 1990, S. 35)

Das so entstandene Modell respektierte die Eigenstandigkeit der Phanomene
auf jeder der verschiedenen Systemebenen. Durch den Ruckgriff auf die Zei-
chenlehre und den dort gelaufigen Begriff der "Ubersetzung" zeigte es Verbin-
dungen zwischen den Systemebenen auf, die Bedeutungskoppelungen ent-
sprachen. Diese Verbindungen wurden als somato-psychische "Aufwarts-
Effekte” bzw. psycho-somatische "Abwarts-Effekte” bezeichnet. Dabei mul3te
unter anderem zwischen angeborenen und erworbenen Bedeutungskoppe-
lungen unterschieden werden. Durch diese Herangehensweise sollte u.a. ver-
hindert werden, dal3 komplexe Phanomene der Psychosomatik reduktionistisch
von den einfachen physiologischen und biochemischen abgeleitet wurden.
Auch der dynamische Aspekt dieses Modells ist hervorzuheben (v. Uexkill &
Wesiak, 1990).

Selbstpsychologie

Integrative psychosoamtische Krankheitsmodelle haben eine Entsprechung in
den Erkenntnissen Uber Selbstobjekt- und Objektbeziehungen, Bindungen, Af-
fektentwicklung und psychobiologischen Regulationen (Milch, 2000). Die Affek-
te wirken von Geburt an als priméare Motivatoren. Sie informieren das Subjekt
Uber den Stand der jeweiligen Interaktion und evaluieren die aktuellen Wahr-
nehmungen vor dem Hintergrund vergangener und gegenwartiger Erfahrungen
(Dornes, 1997).

12
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Aus dem Unterschied zwischen den eigenen AuRerungen und der Spiegelung
des Gegenubers in einem anderen Wahrnehmungsmodus entsteht eine Span-
nung, die eine starke entwicklungsférdernde Potenz enthélt und dazu verhilft,
dal3 Spannungen im Psychischen gehalten werden kénnen und nicht somati-
siert werden mussen (Milch, 2001). Diese frihen Erfahrungen als Basis fir die
spatere Kommunikation bilden die Voraussetzung fur die Fahigkeit, einen stabi-
len inneren Zustand wiederherzustellen, so dal3 der innere Zustand reguliert
werden kann und nicht in kdrperlichen Symptomen Ausdruck finden muf3. Auch
nach Schore (1994) und Taylor (1997) hat das Bindungsverhalten Einflul3 auf
verschiedene physiologische Parameter wie kardiovaskulare, immunologische
und endokrine Reaktionen. Die Qualitat, in der Affekte, Kognitionen und Bin-
dungserfahrungen in den ersten, pragenden Jahren integriert und psychisch
reprasentiert werden, habe einen entscheidenden Einflu auf die Personlich-
keitsorganisation und ist ausschlaggebend fur wesentliche individuelle Persén-
lichkeitssunterschiede wie beispielsweise die Neigung zur Somatisierung im
Erwachsenenalter (Taylor, 1997).

2.1.3 Spezifitatstheorien und ihre heutige Bedeutung

In den 30er Jahren konstruierte Dunbar verschiedene Personlichkeits- und
Verhaltensprofile, die sie bei den Krankheitskategorien, denen sie sie zuordne-
te, auch nachweisen konnte. Verglichen mit den psychoanalytischen Konflikten
Alexanders (s.u.) waren diese jedoch oberflachlicher. Es ging ihr dabei weniger
darum, die Ursachen einer Krankheit herauszufinden, als ein Mittel effektiver

Intervention zu entwickeln (Dunbar, 1959).

1950 fuhrte Alexander das Konzept der Konfliktspezifitat in die Psychosomatik
ein (s. S. 4/5). Demnach sei nicht nur ein bestimmter Personlichkeitstyp fur eine
Erkrankung das gemeinsame Charakteristikum, sondern auch eine typische
unbewuf3te Konfliktsituation, die sich bei sehr unterschiedlichen Personlichkei-
ten entwickle und dann fur das Leben dieser Menschen eine beherrschende
Bedeutung gewinne. Unter folgenden drei Aspekten versuchte er, fur jede vege-

tative Neurose ein dynamisches Grundschema zu entwerfen:
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1. Ein spezifischer Konflikt pradisponiere den Patienten zu einer bestimmten
Krankheit, wenn weitere biologische, genetische und physiologische Fakto-
ren gegeben seien.

2. Bestimmte Lebenssituationen, auf die der Patient aufgrund seines Schlis-
selkonfliktes sensibilisiert ist, reaktivieren und verstarken diesen. Die aktuel-
le Lebenssituation habe also nur auslésenden Einflul3 auf die Stérung.

3. Starke Emotionen begleiten den aktivierenden Konflikt und werden durch
autonome, hormonelle und neuromuskulare Mechanismen so gelenkt, dal3
Veréanderungen von Korperfunktionen und -struktur entstehen. (Alexander,
1950)

Seine Studien grindeten also auf der Annahme, daf3 psychische Faktoren, die

somatische Stérungen verursachen, spezifisch seien. Diese psychischen Fakto-

ren lieRen sich als bestimmte emotionale Haltungen definieren, die vom Pa-
tienten eingenommen werden oder gegen die eigene Person gerichtet seien.

Demzufolge seien also auch diese emotionalen Haltungen fur unterschiedliche

somatische Stérungen jeweils spezifisch.

Desweiteren ging Alexander davon aus, dafld bewulite seelische Prozesse des

Patienten nur eine untergeordnete Rolle in der Verursachung korperlicher Sym-

ptome spielten. Verdrangte Strebungen haben seiner Meinung nach jedoch ei-

ne chronische Innervation zur Folge, die zu einer chronischen Fehlfunktion in-

nerer Organe fuhren kdénne (s.v.).

Zusammenfassend kann man sagen, daf3 Alexander davon ausging, da3 Men-

schen sowohl typische psychodynamische Personlichkeitskonstellationen auf-

wiesen, als auch in fur jede Storung typischen Konfliktsituationen erkrankten.

Kritik an Spezifitditsmodellen

Insgesamt mul3te bei kritischer Betrachtung des Werkes Alexanders jedoch an-
gemerkt werden, dal3 er von einigen Voraussetzungen ausging, die in der Psy-
chosomatik bisher noch keine allgemeine Gultigkeit besal3en. Beispielsweise
begriff er Uber die psychoanalytische Theorie hinaus, die drei unbewufl3ten
Strebungen Aufnehmen, Zuriickhalten und AusstoRen als elementare biolo-
gische Strebungen. Von Kichenhoff wurde dies als mi3lungene Reduktion auf

Grundmuster bezeichnet.
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Desweiteren betonte Alexander zwar die Eigenstandigkeit somatischer Prozes-
se, holte sie aber selbst immer wieder in den Bereich sinnhaften Ausdrucks zu-
rick. AuRerdem wurde von ihm ohne ausreichende Belege eine sinnhafte Kon-
tinuitét zwischen funktionellen und organisch-destruktiven Prozessen ange-
nommen. Dadurch entstand vorschnell ein abgerundetes Bild (Kichenhoff,
1994).

In den 50er Jahren kritisierte der Psychologe Stern sowohl die Spezifitats-
theorie des Personlichkeitstypus als auch die des Konflikts. Seiner Meinung
nach handelte es sich bei der Entstehung psychosomatischer Beschwerden um
globalere Belastungsfaktoren (Stern, 1958). Er war der Ansicht, die anlage- und
entwicklungsbedingten Vorraussetzungen lagen in der von Balint 1968 formu-
lierten Grundstoérung, worunter man einen Defekt der psychischen Struktur, eine
zu behebende Mangelsituation verstand oder der Infantilitdt der Personlichkeit
nach Ruesch (Ruesch, 1948), was bedeuten soll, dal3 pathologische Seelenin-
halte vor allem aus der frihen Kindheit nicht erinnert, sondern nur durch Wie-
derbelebung im Sinne der Wiederholung reproduziert werden. Darin sah er den
"gemeinsamen Faktor" der psychosomatischen Erkrankung im Erwachsenenal-
ter. Ausloser von Krankheiten seien also vollig unspezifische Konflikte, wobei
bei der Organwahl die Organminderwertigkeit nach Adler (1907), also eine be-
reits vorbestehende somatische Pradisposition, und der Krankheitsgewinn eine
Rolle spielten. Stern formulierte auch die sehr bedeutsame These, dal3 die
Krankheit selbst Konflikte erzeuge und die Personlichkeit beeinfluBe. Er ging
also auch davon aus, dal3 Patienten, die unter ahnlichen korperlichen Sympto-
men litten, &hnliche psychodynamische Konstellationen aufwiesen.

Auch Ahrens schrieb 1997 hierzu:

"Was als Personlichkeitsmerkmal imponiert, kann auch Krankheits-
folge sein, also eine seelische Reaktion auf die akute Belastung oder
Gefahrdung... ." ( S. 388)

Baumeyer war der Meinung, dal3 die Beziehungen zwischen Personlichkeits-
struktur, Konflikten, Auslésern und Symptomen und damit die intervenierenden
Variablen zu komplex seien, als dal3 eine Punkt-zu-Punkt-Zuordnung als Krite-

rium gefordert werden kdnne (Baumeyer, 1958).

Kichenhoff formulierte zur Spezifitdt zwei Hypothesen:
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"Die enge Hypothese geht davon aus, dal’ genau definierte Person-
lichkeitspathologien und/oder ebenso klar definierte Konflikte zu be-
stimmten Krankheiten fuhren und nicht zu anderen." (Kichenhoff,
1994; S. 241)

Diese galt seiner Ansicht nach als widerlegt.

Die weitere Hypothese besagte, dafl?

"bei bestimmten Krankheiten durchaus bestimmte psychodynami-
sche Merkmale gefunden werden kénnen, sie kommen regelhaft bei
ihnen vor, mussen aber nicht unbedingt auf sie beschrankt sein,
kommen also nicht nur bei ihnen vor. Spezifisch ist eine dynamische
Konstellation; aus dem Zusammentreffen besonderer organischer
Dispositionen, von Persdnlichkeitsmerkmalen, lebensgeschichtlichen
Erfahrungen und aktuellen Belastungssituationen entstehen spezi-
fisch bestimmte Erkrankungen.” (Kichenhoff, 1994; S. 241)

Man konnte also von einer konstellativen Spezifitdt sprechen. Problematisch
war allerdings die empirische Uberprifbarkeit dieser Hypothese. Die Frage der
pramorbiden Personlichkeit des Kranken blieb weitgehend unbeantwortet.
Desweiteren stellte sich das Problem der nosologischen Einheiten, d.h. die Fra-
ge, ob bestimmte Krankheiten nur die gemeinsame Endstrecke verschiedener
pathophysiologischer oder biochemischer Mechanismen darstellen. Aul3erdem
fehlen exakte qualitative Verfahren, die im psychoanalytischen Gesprach ge-
wonnene Erkenntnisse auch fur die Forschung nachvollziehbar machen kénn-
ten. Die Personlichkeit im Sinne von Personlichkeitsstruktur [&R3t sich nach An-
sicht von Kichenhoff mithilfe von Fragebdgen nicht befriedigend erfassen (Ki-
chenhoff, 1994).

Hoffmann und Hochapfel erschien es dennoch sinnvoll, sich in der Praxis wei-
terhin der lockeren Form der Spezifitatsannahme zu bedienen, dabei aber im-
mer die grundsatzliche These zu beachten, dal? letztlich jeder Konflikt zu jedem
Stoérungsbild fuhren, sowie jede Personlichkeitskonstellation mit jedem Sto-

rungsbild einhergehen konne (Hoffmann & Hochapfel, 1991).

Auch Ahrens' Meinung nach begriinden Modellvorstellungen sinnvolle Typolo-
gien, deren Angemessenheit fir den Einzelfall immer neu zu prifen sei (Ah-
rens, 1997).

Kuchenhoff nannte dies die "pragmatisch-ambivalente" Haltung, welche der-
zeit unter Klinikern vorzuherrschen scheint (S. 243).

Er stellte fest, dal3 eine konstellative Spezifitat kleinteiliger vorgehe:
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"Was dabei zunachst und vor allem entsteht sind konstellative Mus-
ter, Zusammenhange, die unterhalb der Ebene von Personlichkeits-,
Konflikt- und Krankheitsspezifitat z.B. zeigen, welche die Risikofakto-
ren der Chronifizierung sind, welche Personlichkeiten mit welchen
Konflikten am schlechtesten umgehen kénnen, welche pathologi-
schen biologischen Antworten auf welche Reize entstehen etc.” (KU-
chenhoff, 1994, S. 244)

Paulley schlug vor, den Begriff Spezifitdt durch "typicality” zu ersetzen. Damit
versuchte er deutlich zu machen, dal3 die spezifischen bzw. typischen Faktoren
eines Storungsbildes zwar regelmaRig bei diesem vorkommen kdnnen, nicht

aber zwangslaufig auf dieses beschréankt sein missen (Paulley, 1991).

Auch Reitter und Tress ging es darum, das jeweils Typische einer psychoso-
matischen Stdrung herauszufinden, etwa die Art und Weise, in der ein Patient
mit einer bestimmten Psychosomatose seine Lebenssituation gestalte und ge-
rade dadurch das (Wieder-) Auftreten seiner Krankheit fordere (Reitter &Tress,
1991).

Es bedurfte also der Anwendung ubergreifender, integrativer Modelle wie derer

von Weiner oder Uexkull und Wesiak (s.S. 9).

2.1.4 Das Alexithymiekonzept

In zur Spezifitat gegenlaufigen Ansatzen beschaftigten sich Ruesch (1948),
Shands (1975), die franzdsische Schule um Marty & de M"Uzan (1963), sowie
Nemiah & Sifneos (1970) nicht mit den Unterschieden, sondern mit den Ge-
meinsamkeiten aller psychosomatisch Kranker. Als psychosomatisch krank
werden in diesem Zusammenhang - im Gegensatz zu den funktionellen Stérun-
gen - alle Patienten bezeichnet, die unter einem, der zu den klassischen psy-
chosomatischen Krankheiten zéhlenden Krankheitsbild leiden. Dazu gehdren
Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, essentielle Hypertonie, ko-
ronare Herzkrankheit und Myokardinfarkt, Neurodermitis, rheumatoide Arthritis

und Hyperthyreose, sowie neueren Ansichten zufolge auch die ERstérungen.

Unter dem Begriff "infantile personality” fafte Ruesch 1948 die typischen
Merkmale alexithymen Verhaltens zusammen und brachte diese erstmals mit
psychosomatischen Patienten in Zusammenhang.

Diese Merkmale bezogen sich hauptsachlich auf die Sprache. Er beschrieb
psychosomatisch Kranke oft als banal, steril und leer in ihren sprachlichen Au-
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Rerungen, ohne Entwicklungsfahigkeit und unfahig zu einer echten Ubertra-
gungsbeziehung. Die als "Alexithymie" bezeichnete Persdnlichkeitsstruktur war
durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet:

1. Eingeschréankte Phantasiefahigkeit , d.h. die Patienten wiesen ein au-
genblicksbezogenes, sich an konkret-realen Dingen orientierendes
Denken auf, das sich nicht oder kaum auf innere Dinge beziehen kon-
ne. Marty und de M"Uzan nannten dies "pensée opératoire" (Marty, de
M"Uzan, 1963). McDougall bezeichnete es als "acting disorder". (Mc
Dougall, 1980)

2. Unfahigkeit, erlebte Geflihle auszudriicken. Dabei misse man sich fra-
gen, inwieweit diese Patienten Geflhle tberhaupt erleben oder ob sie

sie nur nicht benennen kdénnten.

3. Soziale Uberangepaftheit. Die Objektbeziehungen seien meist auf die
Realprasenz des Partners bezogen, es werde eine eigentimliche Be-

ziehungsleere ausgestrahilt.

Die Genese der korperlichen Symptomatik wurde in diesem Modell so hergelei-
tet:
Die Patienten, die in ihrer Erlebnisfahigkeit zu stark eingeengt seien, um
seelische Konflikte und Widerspriche zu erleben, also psychisch zu rep-
rasentieren, kbnnen schwerwiegende emotionale Belastungen Uberhaupt
nicht seelisch verarbeiten. An die Stelle der seelischen Verarbeitung trete
die Krankheit als biologische Verarbeitung (Ahrens, 1997).
Merkmale alexithymen Verhaltens wurden unter anderem beobachtet bei Pa-
tienten mit Magen-Darm-Erkrankungen, insbesondere Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn und beim peptischen Ulkus (Porcelli, 1995; Fukunishi, 1997; Frisch,
Schwab & Krause, 1995; Hartmann, 1995), bei Koronarpatienten (Numata,
1998), essentieller Hypertonie (Todarello, 1995), und bei ER3stérungen (Bour-
ke, 1992, Cochrane, 1993). Auch bei heterogenen Gruppen psychosomatisch
Kranker fanden sich im Vergleich mit Gesunden, Neurotikern und organisch
Kranken als "alexithym" interpretierbare Merkmale (v. Rad 1979; Taylor 1981;
Keltikangas-Jarvinen, 1985).
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Cohen hingegen konnten keine Unterschiede in den Alexithymie-Scores von
Patienten in einer psychosomatischen Klinik, einer psychiatrischen Klinik und
einer gesunden Kontrollgruppe finden (Cohen, 1994).

Im GielRen-Test, einem von Richter und Beckmann 1968 entwickelten (Beck-
mann, Brahler & Richter, 1991), auf psychoanalytischen Konzepten basieren-
den Personlichkeitsfragebogen, machte sich alexithymes Verhalten dahinge-
hend bemerkbar, dal3 sich psychosomatisch Kranke als eher angepaldte und
unauffallige Menschen schilderten. Sie beschrieben sich als gefuigig, kooperativ
und anscheinend nur gering auf gefihlsméaRigen Ausdruck und innere Grlbe-
leien ausgerichtet. Dazu paldte, dal3 sie haufiger Mittelwertankreuzungen und
seltener Extremwertankreuzungen zeigten als eine Gruppe von Psychoneuroti-
kern. Insgesamt prasentierten sie ein relativ sicheres Selbstbild. Sie erweckten
den Eindruck, mit ihrer Umwelt in Einklang zu stehen, ohne viel dartber reflek-
tieren zu missen und ohne viel Aufwand zu betreiben. Widersprichlich er-
schien dabei, die Uberzeugung vieler psychosomatisch Kranker, weniger Liebe
schenken zu konnen. Von Rad interpretierte dies als Andeutung einer tiefen
Verunsicherung unter der "Pseudonormalitat”. Insgesamt stimmte dies mit der

vielfach beschriebenen Unfahigkeit, Geflhle zu &uRern Uberein (v. Rad, 1983).

In anderen Personlichkeitstests, dem MMPI (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory; Hathaway & Mc Kinley, 1940), der bestimmte klinisch relevante
Personlichkeitszlige zu erfassen versucht, sowie dem EPI (Eysenck, 1964)
korrelierte die Alexithymie negativ mit den Werten fiir Neurotizismus und Extra-
version (Fava, 1980; Lolas, 1981). Andere hingegen fanden Neurotizismus als
einen positiven Pradiktor fur Alexithymie (Parker, 1989; Wise, 1992). Eine Kor-
relation zur Depressivitat war nicht nachweisbar.

Inwieweit die Alexithymie als Entwicklungsdefizit oder als Abwehrformation, als

Struktur oder als Symptom zu sehen ist, bleibt jedoch nach wie vor ungeklart.
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2.2 Die "klassischen" psychosomatischen Erkrankungen des gastroin-
testinalen Bereichs

2.2.1 Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni

Epidemiologie

Die Pravalenz des Ulcus pepticum liegt in der BRD ungefahr bei 2%, wobei das
Magengeschwir in etwa doppelt so héufig vorkommt wie das Duodenal-
geschwiur. Das Verhéltnis Frauen zu Méannern betragt 1:2.

Bis zum 45. Lebensjahr nimmt die Haufigkeit zu, um dann wieder abzusinken
(Schuffel & Uexkull, 1996).

Nach Kuntzen und Kaess sollen etwa 10% aller Personen der BRD ein- oder

mehrmals an einem Ulcus erkranken (Kuntzen & Kaess, 1990)

Beschwerdebild

Es handelt sich um benigne unspezifische Ulzerationen der Schleimhaut in Ab-
schnitten des Verdauungstraktes, die mit Magensaure in Berihrung kommen.
Charakteristisch sind krampfartige, streng lokalisierbare Schmerzen im Epi-
gastrium, oft mit Hungergefuhl verbunden, die entweder sofort (Ulcus ventriculi)
oder bis zu 2 Stunden nach den Mahlzeiten (Ulcus duodeni) auftreten.

Als Komplikationen kénnen vor allem Perforationen, Blutungen und narbige
Stenosen vorkommen (Schiffel & Uexkill, 1996).

Ursachlich ist hinsichtlichder Pathogenese von einem Zusammenspiel somati-
scher Faktoren wie u.a. Genetik, gastrointestinale Hormone, protektive
Schleimhautfaktoren und Helicobacter pylori sowie psychischen Faktoren aus-
zugehen (Overbeck & Grabhorn, 2000).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Als haufige psychische Auslosesituationen kdnnen erstens Situationen angese-
hen werden, die einen Geborgenheitsverlust beinhalten und zweitens solche,
die einen Zuwachs an Verantwortung bzw. an Reifungsanforderung bedeuten
(Hoffmann und Hochapfel, 1991).

Schon nach Alexander leiden Ulkuskranke an einem spezifischen Konflikt zwi-
schen unbewul3ten infantilen Abhéangigkeitswiinschen auf der einen Seite, und

dem Kampf um Unabhangigkeit und Erfolg auf der anderen Seite. Die oral-
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rezeptiven Bestrebungen wirden, wie auch von Patienten mit funktionellen ab-

dominalen Beschwerden (FAB), verdrangt, da sie mit dem erwachsenen Ich

unvereinbar seien, was Uber eine Reihe psychophysiologischer Zwischenschrit-

te zu einer dauernden Hypermotilitat und Hypersekretion des Magens fuhre (A-

lexander, 1934).

Tatséchlich fanden sich in der Biographie von Ulkuskranken gehauft Tren-

nungserlebnisse (Fydrich, 1988).

Immer wieder zeigten sich bei Ulkuspatienten folgende Konstellationen:

Ihr Streben nach Unabhangigkeit und Anerkennung in Familie und Beruf ver-

folgt das Ziel, eine unbewul3t unentbehrliche Verwdhnung in einer sozial akzep-

tierten Form zu sichern.

Hier wurden zwei Personlichkeitsstrukturen unterschieden:

1. Der aktive Ulkusytp, der seine Abhéngigkeit durch Unabhangigkeit abwehrt.

2. Der passive Ulkustyp, der seine rezeptiven Wuinsche weniger stark ver-
drangt und von der Wirklichkeit dann oftmals enttauscht wird (Schuffel &
Uexkll, 1996).

In verschiedenen psychologischen Tests wurden bei Patienten mit chronischem
Magenulkus hoéhere Werte fir Introversion und Neurotizismus, aul3erdem mehr
Angstlichkeit, Depression, "independence" sowie "self suficiency" und Psychoti-
zismus erhoben (Tennant, 1986).

Haug verglich 1994 Ulkuskranke mit einer gesunden Kontrollgruppe sowie mit
Patienten, die an funktionellen Oberbauchbeschwerden litten. In fast allen Vari-
ablen, unter anderem in der flr Neurotizismus und in diversen Skalen fir De-
pressivitat, waren die Werte der beiden Patientengruppen gegentuber denen der
Gesunden signifikant erhdht. Auch die Unterschiede zwischen Ulkuskranken
und Patienten mit funktionellen Stérungen erreichten im allgemeinen Signifi-
kanz, wobei die Werte der Patienten mit funktionellen Beschwerden hdher la-
gen (Haug, 1994).

Bei Patienten mit Duodenalulkus wurden erhohte Angstlichkeit, sowie hohere
Werte fur Introversion und niedrigere Dominanz gegeniber der Normalbevolke-
rung gefunden (Lyketsos, 1982; Tennant, 1986).

Beim Vergleich zwischen Magenulkus- und Duodenalulkuspatienten wiesen

diejenigen mit Magenulkus signifikant hohere Werte auf fir Neurotizismus, Psy-
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chotizismus, Depression und hostility. Nach Kontrolle der Variable Chronizitét
war Depression nicht mehr signifikant erhéht.

Ulkuskranke unterschieden sich im Giel3en-Test signifikant von Gesunden
durch niedrigere Werte auf der Skala "Kontrolle" und durch eine hdéhere Ex-
tremwertankreuzung (Franz, 1996).

Andere Studien, beispielsweise Borgherini 1992, konnten keine einheitlichen
Ergebnisse hinsichtlich der Persdnlichkeitsaspekte Ulkuskranker liefern.

2.2.2 Colitis ulcerosa

Epidemiologie

Die jahrliche Erkrankungsziffer in Westeuropa betragt 2 bis 9 auf 100 000 Ein-
wohner (Adler, 1993). Frauen und Manner sind in etwa gleich haufig und vor-
wiegend im 2. bis 4. Lebensjahrzehnt betroffen (Jantschek, 2000).

Beschwerdebild

Bei der Colitits ulcerosa handelt es sich um eine unspezifische, haufig chro-
nisch rezidivierende, entziindliche Erkrankung des Rektums (85%), des Kolons
und eventuell auch des lleums.

Zu den Komplikationen gehoren unter anderem toxisches Megakolon, foudroy-
ante Blutungen und Perforationsperitonitis sowie extraintestinale Manifestatio-
nen.

Als Ausloser kommen immunologische und vaskulare Faktoren, genetische
Disposition sowie Einfliisse der Ernahrung, infektiose Agenzien bzw. vegetativ-

psychische Aspekt in Frage (Feiereis & Jantschek, 1996).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Auch hier gehen dem Erkrankungsausbruch bzw. den Rezidiven auffallend hau-
fig emotionale Belastungen voraus, bei denen es sich meist um eine tatsachli-
che, eine phantasierte oder eine drohende Unterbrechung einer Schlisselbe-
ziehung zu anderen Menschen handle. Auch Lebenssituationen, die eine aul3e-
re oder innere Leistungsanforderung darstellten, denen sich der Patient nicht
gewachsen fuhle, kdbnnten auslésende Faktoren sein (Hofmann und Hochap-
fel, 1991).

Levenstein erfal3te 1994, dalR Patienten mit Colitis ulcerosa, die sich in einem

akuten Schub befanden, gegenlber subjektiv asymptomatischen Personen mit
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derselben Krankheit, Uber signifikant mehr belastende Lebensereignisse in den
letzten zwei Jahren berichteten. AulRerdem schienen die
Angaben uber belastende Ereignisse mit der Schwere der Lasionen in der Rek-
tumschleimhaut zusammenzuhangen.

Die Kolitispatienten selbst stellten sich als sozial angepal3t, gefallig, konflikt-
vermeidend und kompromif3bereit dar. Ein Grof3teil ihrer Eigenschaften konnte
man durchaus unter dem Begriff "Zwanghaftigkeit" zusammenfassen, wie auch
die Verhaltenheit ihres Gefuhlsausdruckes (Levenstein, 1994).
Colitis-ulcerosa-Patienten schilderten sich als deutlich aggressionsgehemmter,
verschlossener und introvertierter als die Normalbevélkerung (Leibig, 1985).
Feiereis (1977) und Wilke (1978) fanden narzil3tische Zluge nicht als hervorste-
chendes Merkmal der Kolitiker wohingegen Sittaro (1980) und Zepf (1981) die
Stérung des Selbstwertgefiihls von Kolitispatienten und eine narzif3tische Be-
ziehung zu einer Schlusselperson bestatigten. Sie fanden auch eine Korrelation
zwischen deren Verlust und dem Ausmal? der Darmsymptomatik.

Im MMPI (s.0.) unterschieden sich Kolitispatienten in erster Linie in der neuroti-
schen Trias, also Hypochondrie, Hysterie und Depressivitat, von der Normalbe-
volkerung. Im GieRen-Test war nur die Depressivitat signifikant erhéht. Auch die
Werte fUr Neurotizismus waren signifikant erhoht, sowie diejenigen fir Extra-
version erniedrigt. (Gathmann, 1981).

Schwarz erhob 1993 vor allem fir Angst erhéhte Werte bei Patienten mit ent-
zundlichen Darmerkrankungen gegenuiber einer gesunden Kontrollgruppe.
Robertson fand 1989 bei Patienten mit entziindlichen Darmerkrankungen signi-
fikant hohere Werte fir Introversion und Neurotizismus verglichen mit einer

Kontrollgruppe von Diabetikern.

2.2.3 Morbus Crohn (lleitis terminalis)

Epidemiolgie

Die Inzidenz pro 100 000 Einwohner betragt derzeit in Europa etwa 3,5 bis 5,3
und ist damit wahrend der letzten 25 Jahre stabil geblieben. Inzidenz und Préa-
valenz entsprechen damit in etwa der der Colitis ulcerosa. Das Geschlechtsver-
haltnis ist in etwa ausgeglichen, der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 15.
und 30. Lebensjahr (Keller, 2000).
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Beschwerdebild

Es handelt sich um eine chronische, unspezifische, granulomatds entziindliche,
segmentale Erkrankung, die gewohnlich das untere lleum befallt, in 50% jedoch
auf das Kolon und in seltenen Féllen auch auf andere Darmabschnitte Uber-
greift.

Im Mittelpunkt der kérperlichen Symptome stehen diffuse mitunter auch lokali-
sierte abdominale Beschwerden. Infolge der uncharakteristischen Schmerzen,
die haufig auch mit Ubelkeit und Brechreiz verbunden sind, kann die Krankheit
lange Zeit unentdeckt bleiben. Auch Stuhlveranderungen und Beimengungen
von Blut und Schleim sind sehr haufig. Anale Lasionen und Abszedierungen
treten regelmaRig auf. Charakteristisch sind auch hier extraintestinale Manifes-
tationen.

Die Ursachen sind auch hier weitgehend unbekannt. Es werden ebenfalls fami-
liare, genetische, infektiose, immunologische sowie psychologische Faktoren
diskutiert (Feiereis & Jantschek, 1996).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Auch hier scheinen enge Zusammenhénge zwischen Konflikt und Krankheits-
beginn bzw. Krankheitsschub zu bestehen. Im Gegensatz zu den Verlustangs-
ten bei der Colitis ulcerosa stiinden hier eher Trennungsangste im Vordergrund
(Hofmann und Hochapfel, 1991). Paar wies 1988 in einer prospektiven Studie
nach, daf} zukinftige Crohn-Patienten geh&uft Deprivationen und Traumata
ausgesetzt worden waren.

Hinsichtlich der Strukturmerkmale wurden, verglichen mit der Normalbevélke-
rung, erhebliche Unterschiede festgestellt (Zacher & Weis (1985) sowie Paar
(1987)). Beschrieben wurden Personlichkeitsziige wie emotionale Unreife, ag-
gressive Gehemmtheit, Abhangigkeit und Labilitdt, haufig aber auch ein beson-
ders forsches, betont unabhangiges, die Krankheit dissimulierendes Verhalten,
das von psychosomatischer Seite als Pseudounabhéngigkeit interpretiert wur-
de.

Leibig, Wilke & Feiereis erhoben 1985 bei Morbus-Crohn-Patienten in der
Remission sogar geringere Werte fur Depressivitat, Aggression, Dominanzstre-
ben und emotionale Labilitéat als in der Kontrollgruppe. Dies war einerseits mit

der Remissionsphase und andererseits mit dem Dissimulationsbedirfnis der
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Patienten zu erklaren. Von Wietersheim beschrieb 1994 durch Interviewerhe-
bung bei Morbus-Crohn-Patienten 46% aggressive Gehemmtheit, 38% Dissi-
mulationstendenz, 40% Pseudounabhéangigkeit und in 30% der Falle eine be-
sonders enge Bindung an die Mutter.

Probst, v. Wietersheim, Wilke und Feiereis gaben 1990 an, daf} sich Patien-
ten mit entzindlichen Darmerkrankungen (Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa)
signifikant nervoser, aggressionsgehemmter, ungeselliger, weniger gelassen,
introvertierter und weniger maskulin schilderten als die Kontrollgruppe. Zwi-
schen Morbus Crohn und Colitits ulcerosa wurden keine signifikanten Unter-
schiede gefunden. Die depressive Personlichkeit wurde bei beiden Krankheiten
von vielen Autoren beschrieben.

Von Robertson wurden insgesamt 60% der Patienten als introvertiert und neu-
rotisch beschrieben. Auch hier konnten zwischen Morbus Crohn und Colitis ul-

cerosa keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Robertson, 1989).

2.2.4 Anorexia nervosa

Unter Anorexia nervosa versteht man ein Krankheitsbild, das als Ausdruck ei-
nes seelischen Konfliktes zu einem extremen Gewichtsverlust fuihrt. Dieser wird
dabei bewul3t auf verschiedene Arten herbeigefuhrt. Im Vordergrund stehen
Nahrungsverweigerung bzw. -selektion, korperliche Uberaktivitat sowie Laxan-
tien- bzw. Diuretikaabusus. Die Verleugnung ist dabei von zentraler Bedeutung
(Herzog, 2000).

Epidemiologie

In 95% der Falle handelt es sich um Frauen (Hofmann und Hochapfel, 1991).
Die jahrliche Erkrankungsziffer betragt zwischen 0,1 und 0,6 pro 100 000 Ein-
wohner bzw. 50 bis 75 pro 100 000 der Risikopopulation, ndmlich Frauen im
Alter zwischen 15 und 25 Jahren (K6éhle, Simons & Jung, 1996).

In den letzten 15 Jahren ist eine stédndige epidemiologische Zunahme zu beo-
bachten (Hoek, 1993).

Entgegen der friheren Annahme, die Krankheit beginne ausschlief3lich in der
Pubertat und werde nach dem 25. Lebensjahr selten, wurde ihr Auftreten neu-
erdings auch uber dieses Alter hinaus des 0Ofteren beobachtet (Kohle, Simons
& Jung, 1996).
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Der Verlauf ist sehr unterschiedlich, Langzeitbeobachtungen weisen allerdings
auf eine Chronifizierung hin. Ein Krankheitsbeginn vor dem 16. Lebensjahr
weist auf eine eher gute Prognose hin, eine Kombination mit Bulimie, Laxantie-
nabusus, pramorbider Fettsucht und schlechter sozialer und beruflicher Anpas-

sung sprechen eher fir eine schlechte Prognose (Herzog et al., 1992).

Beschwerdebild

Grob lassen sich 2 Typen der Anorexiepatientinnen unterscheiden. Erstens der
passiv-restriktive Typ, der sein Gewicht ausschlie3lich durch Hungern reduziert
und zweitens der aktive Typ, der zusatzlich zur absichtlichen Reduktion der
Nahrungsaufnahme durch Selektion kalorienarmer Speisen, phasenhaftes oder
regelmaliges Erbrechen, Einnahme von Laxantien und/oder Diuretika sowie
motorische Uberaktivitat versucht, an Gewicht zu verlieren (Halmi, 1982). Fre-
Ranfalle, Horten von Nahrungsmitteln und Essensdiebstahle werden haufig be-
obachtet (B6hme-Bloem, 1996).

Als Folge der Gewichtsabnahme bzw. des Untergewichts bis hin zur Kachexie
tritt fast regelmafig eine Amenorrhoe auf. Aul3erdem kann es zu weiteren Hor-
monstérungen kommen, sowie zur chronischen Obstipation, Haut- und Haar-
problemen, Lanugobehaarung, zu depressiven Verstimmungen, Kontaktstorun-

gen und vielem mehr.

Atiologie und psychosomatische Bedeutung
Die Psychodynamik sei vor allem durch folgende 3 Aspekte charakterisiert:
(Hoffmann und Hochapfel, 1991)

1. Die Abwehr der weiblichen Identitdt, sowohl gegen die weibliche Rolle als
auch gegen die weibliche Sexualitat.

2. Die Abwehr des Essens als Kampf gegen den Wunsch nach Verschmelzung
mit der Mutter oder als Moglichkeit der Trennung von der Mutterfigur.

3. Der Kampf um die Autonomie.

Auch hier besteht wieder eine Ambivalenz zwischen Versorgungswunsch und
Autonomiebestrebungen. Der Mangel stabiler innerer Strukturen verunmaégliche
die altersentsprechende Abl6ésung von den Eltern und fihre in der Pubertat zu
Gefluhlen von Angst, Scham und Selbstverachtung, wofur die Entwicklung der
Anorexie eine Losung darstelle (Bemporad, 1992). Indem Winschen, Begeh-

ren, Lieben negiert werden, kann die damit verbundene Abhangigkeit von ande-
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ren, die flr die Anorexiepatientin unertraglich ist, vermieden werden (Herzog,
2000).

Als Kern der Psychopathologie sah vor allem Bruch (1980) die "Korpersche-
mastérung", also die verzerrte Wahrnehmung des eigenen Kérpers bzw. des
zugrundeliegenden Korperkonzeptes, welche nach Bohme-Bloem besser als
Kdrperbildstérung bezeichnet wird (Béhme-Bloem, 1996). Die Patientinnen
haben das Gefuhl, ihren Kérper, ihre Bedurfnisse und ihre Impulse nicht selbst
kontrollieren und steuern zu kénnen.

Die Patientinnen scheinen meist tUberdurchschnittlich intelligent durch gute bis
ausgezeichnete schulische Leistungen. Neueren Erkenntnissen zufolge werden
diese allerdings eher als Ergebnis grofRer Anstrengung denn als Zeichen au-
Rerordentlicher Intelligenz interpretiert. Nach auf3en erschienen sie oftmals U-
bergefiigig und fallen haufig schon vor Krankheitsbeginn durch ein reserviertes
und distanziertes Verhalten auf (Kéhle, Simons & Jung, 1996).

Oft wurden sie als angstlich, nervds, schichtern, gehemmt und mit einer Ten-
denz zu sozialer Isolation beschrieben (Stonehill und Crisp, 1977).

Uber die spezifische Magersuchtfamilie gibt es unzahlige Meinungen. Garfinkel
fand 1986 gehauft Depressionen, Alkoholismus und die Anorexie selbst. Ob es
sich jedoch um biologische oder um psychologische Faktoren handle, sei un-
klar. Kog wies 1983 eine uberprotektive Haltung der Familienmitglieder, eine
ausgepragte Rigiditat der Familienorganisation sowie eine Unfahigkeit, Konflikt-

|l6sungen zu erarbeiten in "Magersuchtsfamilien” nach.

2.2.5 Bulimia nervosa

Die Bulimie (griech: Stierhunger) ist gekennzeichnet durch Frel3attacken mit
anschlieBendem Erbrechen sowie durch eine ubersteigerte Angst vor einer

Gewichtszunahme.

Epidemiologie

Auch hier scheint die Haufigkeit deutlich zugenommen zu haben (Hoek, 1993).
Sie liegt in der BRD bei 100 - 200 000 Fallen, die Pravalenz wird von Fichter
(1985) mit 2 bis 4% bei 20- bis 35jahrigen Frauen angegeben, welche beson-
ders geféhrdet sind. Hansel fand 1987 bei 12- bis 20jahrigen Schilerinnnen
eine Haufigkeit von 3%.
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Im Gegensatz zur Anorexie, der sogenannten "Pubertatsmagersucht”, tritt die
Bulimie typischerweise bei Madchen und jungen Frauen auf, die das Elternhaus
bereits verlassen haben. Sie existiert oft jahrelang in aller Heimlichkeit, so daf3
sie auch die "heimliche Schwester" der Anorexie genannt wird (Béhme-Bloem,
1996).

Beschwerdebild

Eine Definition in Anlehnung an Russell umfal3t folgende 3 Kriterien (Russell,

1979):

1. Unbeherrschbarer Drang zu tUbermaRigem Essen ("FreRRattacken™).

2. Krankhafte Angst vor dem Dickwerden.

3. Vermeidung der dickmachenden Effekte der Nahrung, d.h. Erbrechen, An-
wendung von Laxantien und Diuretika.

Es steht die krankhafte, geradezu phobische Angst vor Gewichtszunahme und

die damit verbundenen Folgen wie Konzentrationsstorungen, Arbeitsstérungen

und sozialer Riickzug im Vordergrund. Die Patientin modchte die Gier unter allen

Umstanden verbergen (B6hme-Bloem, 1996).

Kdrperliche Komplikationen stellen in erster Linie die Zerstérung der Zahne

durch die Magensaure und Herzfunktionsstorungen durch die Hypokalidmie dar.

Der Leidensdruck, durch das Geflhl, aus dem circulus vitiosus zwischen Fre-

Rattacken und Erbrechen nicht mehr alleine ausbrechen zu kénnen ist meist

sehr groR3 (Feiereis, 1996).

Auch hier ist eine sekundare Amenorrhoe haufig, die als Ausdruck der inneren

Not der Patientin zu sehen ist. Sie handelt im Kérpergeschehen etwas aus, das

sie auf der seelischen Ebene nicht in symbolisierter Form ausdriicken kann

(Plassmann, 1993).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Als psychischer Befund dominiere meist eine depressive Verstimmung, die so-
wohl vor Beginn eines FreRanfalls als auch, haufig besonders stark ausgepragt,
danach auftreten kbnne (Feiereis, 1989).

Auch autoaggressive Tendenzen, mangelnde Kontrollfahigkeit, Impulsivitat und
labiles Affektverhalten wurden beschrieben (Feiereis, 1996; Steiger, 1993).
Eine Komorbiditat mit anderen Suchterkrankungen wird immer wieder berichtet

(Bulik, 1992). Durch das suchtige Verhalten werden unerwinschte Gefuhle
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vom Erleben ferngehalten und es wird eine undifferenzierte Entlastung von
Spannungen erreicht (Jager, 1997).

Ebenso wie bei Anorektikerinnen ist den Bulimikerinnen eine Korperbildstorung
gemeinsam, die sich in der UbermalRigen Beschaftigung mit der Figur und dem
Gewicht ausdriickt - im Sinne einer fortwahrenden Kontrolle aus Angst, etwas
konnte die Gier verraten (B6hme-Bloem, 1996).

Eine Psychodynamik, die sich grundlegend von der der Anorexie unterscheidet,
habe bisher nicht herausgearbeitet werden kénnen. Es scheine sich um die
gleiche orale Grundstérung zu handeln, die jedoch starker durch die Belastun-
gen des Erwachsenseins zum Ausbruch komme (Hoffmann & Hochapfel,
1991).

2.2.6 Adipositas

Das beste Mal3 der Korperfetterfalung stellt der Body-Mass-Index (BMI) dar. Er
wird berechnet aus dem Koérpergewicht in kg dividiert durch die Koérpergrol3e in
m2. Ein BMI von 20-25 kg/m2 wird als Normalbereich angesehen, ein BMI von
Uber 25 kg/m? als Adipositas (Dt. Adipositasgesellschaft, 1995).

Es gibt flieRende Ubergange zur libergewichtigen Bulimie.

Epidemiologie

Mehr als die Hélfte aller tber 40jahrigen in der BRD sind Gibergewichtig. Frauen
sind dabei starker betroffen als Méanner, insbesondere nach dem 50. Lebens-
jahr, da Manner in dieser Altersgruppe eine héhere Mortalitat aufweisen. Auf die
ganze Bevolkerung verteilt werden Préavalenzen zwischen 5 und 20% erhoben
(Stunkard & Pudel, 1996). Die Tendenz ist steigend (Wirth, 1997). Insbeson-
dere bei Frauen sind Adipositas und niedriger sozialer Status miteinander asso-
Ziiert (Sobal, 1989).

Beschwerdebild

Entgegen einer weit verbreiteten Annahme ist die Fettsucht nur bei 5% der Pa-
tienten auf eine endokrine Stérung zurtckzufuhren (Hoffmann & Hochapfel,
1991). Sie wird heute als Ergebnis der Interaktion genetischer Pradisposition
und Umweltfaktoren verstanden (Ellrott, 1998). Hebebrand fihrt 1995 den
groften Teil der Varianz des Korpergewichts auf Umweltfaktoren zurick.
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Aufgrund ihrer zentralen Bedeutung fir die Entwicklung eines metabolischen
Syndromes sowie der direkten Kausalitat mit Fettstoffwechselstorungen, arte-
rieller Hypertonie, Diabetes mellitus und anderen internistischen Erkrankungen
stellt die Adipositas eines der wichtigsten Gesundheitsprobleme Deutschlands
dar (Andersen, 1994).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Als auslosende Ursache kommen in erster Linie Objektverlusterlebnisse, wie
z.B. Trennung vom Elternhaus oder Tod des (Ehe-) Partners in Frage. Auch
Situationen mit langerandauernder Leistungsanforderung oder Gefahren, sowie
depressive Verstimmungen oder unbefriedigende Situationen am Arbeitsplatz
und/oder in der Ehe/Partnerschaft fuhrten h&ufig zu vermehrtem Essen. Die
verstarkte Kalorienzufuhr diene vor allem der Abwehr von Unlustempfindungen,
Angsten und narziRtischen Krankungen, daher wohl auch der Name "Kummer-
speck” (Stunkard & Pudel, 1996).

Psychodynamisch werde das Verhalten im Sinne des Regressionskonzeptes
als Fixierung an orale Befriedigung interpretiert (Ahrens, 1997). Es finden sich
bei Adiposen gehauft Hinweise fir eine Depressivitat (Kopp, 2000).

Eine einheitlich Personlichkeitsstruktur lasse sich nicht beschreiben. Man finde
auch unter den Adiposen sowohl antriebsarme als auch aktive und lebendige
Menschen. Sie scheinen eher kontaktfreudig und extrovertiert, wobei die Kon-
takte tendentiell oberflachlich und mit infantiler Anspruchshaltung blieben
(Hoffmann & Hochapfel, 1991).

2.2.7 Gemeinsamkeiten der gastrointestinalen Krankheitsbilder

Der jeweils zugrunde liegende Konflikt der Auslosesituation scheint bei allen
diesen Erkrankungen &hnlich zu sein. Dem Geborgenheitsverlust des Ulkuspa-
tienten entsprechen die Unterbrechung einer Schliisselbeziehung beim Colitis-
ulcerosa-Patienten, die Trennungséngste beim Morbus-Crohn-Patienten und
die Ambivalenz zwischen Versorgungswunsch und Streben nach Autonomie
sowie die orale Grundstérung bei den Patienten mit ERstérungen. Dartberhi-
naus ist eine erhdhte Leistungs- bzw. Reifungsanforderung zu beobachten und

die damit verbundenen Angste.
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Dies scheint sich folgendermaf3en auf die Personlichkeit der Patienten dieser
Krankheitsbilder auszuwirken: in ihren Eigenschaften werden sie als eher sozial
angepaldt beschrieben. Sie wirken Ubergefligig, konfliktmeidend sowie reser-
viert und distanziert.

In verschiedenen psychologischen Tests schlagt sich dies in erster Linie in er-
héhten Werten fiir Introversion, Neurotizismus, Depressivitat und Angstlichkeit
nieder. Aber auch Nervositat und emotionale Labilitat spielen eine wichtige Rol-
le (siehe Kapitel tber jeweiliges Krankheitsbild).

2.3 Die "klassischen" psychosomatischen Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems

2.3.1 Die essentielle Hypertonie

Nach WHO-Empfehlungen ist eine Hypertonie anzunehmen, wenn bei mehrfa-
chen Blutdruckmessungen Uber langere Zeit die Werte 160 mmHg systolisch
und 95 mmHg diastolisch Ubersteigen. Die Diagnose "essentiell" setzt den Aus-
schlul3 nephrogener, endokriner und kardiovaskularer Ursachen voraus. Etwa
90% aller Hypertonien werden als essentiell klassifiziert.

Epidemiologie

Die Pravalenz liegt in Deutschland bei Erwachsenen zwischen 25 und 64 Jah-
ren bei etwa 25% (Herrmann et al., 1996). Riegger nennt sogar eine Préava-
lenz von 30% , wobei Patienten mit grenzwertigen Blutdruckwerten einge-
schlossen sind (Riegger, 1994). Manner sind dabei etwas haufiger als Faruen
betroffen (Speidel & Fenner, 2000).

Der Krankheitsbeginn liegt meist im 3. bis 6. Lebensjahrzehnt.

Beschwerdebild

Eine Blutdruckern6hung kann auch jahrelang bestehen, ohne merkliche Sym-
ptome zu verursachen. Hoffmann und Hochapfel (1991) zufolge berichteten
die Patienten haufiger von subjektiven Beschwerden wie Kopfschmerzen, Angi-
na pectoris, verstarktes Herzklopfen, Dyspnoe und andere, die allerdings nur
bedingt auf die Hypertonie zuriickzufihren seien. Andere hingegen (Herrmann
et al., 1996) sind der Meinung, Hypertoniker klagten nicht haufiger Gber Be-

schwerden als die Durchschnittsbevolkerung.
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Eine langerandauernde Hypertonie kann mit organverandernden Komplikatio-
nen einhergehen wie Linksherzhypertrophie, Verengung der Netzhautarterien,
Nierenschaden, arteriosklerotischen Plaques, Angina pectoris, Myokardinfarkt
und Herzinsuffizienz. AuRerdem konnen transitorische ischdmische Attacken
(TIA), Apoplexie, hypertensive Enzephalopathie oder Aneurysmen die Folge

sein (Herrmann et al., 1996).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung

Neben genetischen, erndhrungsbedingten, Umwelt- und sozialen Faktoren
scheinen auch hier psychische Aspekte eine wichtige Rolle zu spielen.

Nach Hoffmann und Hochapfel beginne eine Hypertonie haufig dann, wenn
ein Individuum in einer chronischen Erwartungsspanne lebe (Hoffmann Hoch-
apfel, 1991). Es seien meist Zeiten vermehrter Angst, Zeitnot und wachsender

Anspannung.

Im Mittelpunkt der Psychodynamik stehe nach Alexander der standige Kampf
dieser Patienten gegen emporkommende feindselige Gefiihle (Alexander,
1977). Im zwischenmenschlichen Umgang zeigten sie sich betont kontrolliert im
Sinne einer ausgesprochenen Verhaltensnormalitat, die mit Leistungsstreben
verknupft sei.

Dieses Verhalten diene der Abwehr von Abhéngigkeitswinschen, der Verhinde-
rung des Zutagetretens aggressiver Triebwinsche und verhindere den Verlust
einer Bezugsperson.

Der zentrale Mechanismus einer Umsetzung von unterdriicktem Arger und Wut
in eine erhodhte vegetative (Gefal3-) Spannung liel3 sich weitgehend empirisch
bestéatigen, auch da, wo auf das psychodynamische Verstdndnis Alexanders
verzichtet wurde (Sommers-Flanagan & Greenberg, 1989).

Hypertoniker werden in ihrer Personlichkeit als leistungswillig, pflichtbewul3t,
gesellschaftlich tberangepalit und mit hohem Anspruchsniveau an sich selbst
beschrieben (Herrmann et al., 1996).

Sie haben eine unrealistische, zwanghaft perfektionistische Einstellung zur ei-
genen Leistung (Buhler & Haltenhof, 1993). Diese Befunde deckten sich weit-
gehend mit den Beobachtungen Uber das sogenannte Typ-A-Verhalten nach
Rosenman & Friedman (1970, 1975), auf welches im Rahmen der koronaren

Herzkrankheit noch eingegangen werden wird.
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Auch Cottington (1986), Dimsdale (1986) und Johnson (1987) fanden einen
Zusammenhang zwischen unterdriicktem Arger und Blutdruckwerten. Netter &
Neuh&user-Metternich beschrieben 1991 bei mannlichen Hypertonikern er-
niedrigte Werte fur Aggression neben niedrigen Werten auf der Offenheitsskala,
was sie als Zeichen unterdrickter Aggression interpretierten.

Auch Miller und Elbert berichteten tiber gestorte Argerverarbeitung bei Hyper-
tonikern (Miller & Elbert, 1994).

Kohler hingegen konnte so gut wie keine Korrelation zwischen Blutdruckwerten
und Personlichkeitsscores feststellen (Kohler, 1994).

Hinsichtlich des Neurotizismus wurden sehr kontroverse Ergebnisse in der Lite-
ratur beschrieben. Schalling & Svensson (1984) sowie Cuelho (1989) berich-
teten Uber signifikant oder zumindest tendentiell erh6hte Neuritizismusscores
bei Hypertonikern. Andere Autoren wie beispielsweise Almada (1991) kamen
Zu negativen oder sogar gegenteiligen Ergebnissen.

Lyketsos fand bei Hypertonikern verglichen mit einer gesunden Kontrollgruppe
signifikant weniger Dominanz und mehr Angstlichkeit und Depression. Auf3er-
dem berichtete er Uber eine signifikante, negative Korrelation zwischen Domi-
nanz und Blutdruck: je weniger dominant die Hypertoniker waren, desto héher
ihr Blutdruck (Lyketsos, 1982).

2.3.2 Koronare Herzkrankheit (KHK) und Myokardinfarkt

Unter Koronarinsuffizienz bzw. koronarer Herzkrankheit versteht man die Min-
derversorgung mit Blut und Sauerstoff des Herzmuskelgewebes. Bei der stum-
men Ischamie oder der Angina pectoris ist diese Minderversorgung passager,
wohingegen es beim Myokardinfarkt zu einer irreversiblen Nekrose der Herz-

muskelwand kommt.

Epidemiologie

Die Koronare Herzkrankheit gehort noch heute mit deutlich Gber 20% zu den
haufigsten Todesursachen. Manner sind in etwa vier mal so haufig betroffen wie
Frauen (Statistisches Bundesamt, 1996).

Kochsiek & Schanzenbéacher schatzten die Haufigkeit von KHK bei Mannern
zwischen 40 und 65 Jahren auf 5 bis 10% (Kochsiek & Schanzenbéacher,
1990).
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Der Myokardinfarkt habe sich in den letzten Jahrzehnten von einer Todesursa-
che der oberen sozialen Schicht zu einer der unteren entwickelt (Marmot,
1978). Niedrige soziale Schichten wiesen in den Industrielandern mehr traditio-
nelle kardiovaskulare Risikofaktoren auf (Marmot, 1982), aber auch bei Kontrol-
le dieser fand sich in den niedrigeren sozialen Schichten eine hohere KHK-
Inzidenz bzw. -Mortalitdt (Koskenvuo, 1980; Rose & Marmot, 1981; Holme,
1982). Auch Helmert beobachtete eine erhthte kardiovaskuldre Mortalitat in
den unteren sozialen Schichten, die er Uber Einkommen, Schulbidung sowie
beruflichen Status definierte (Helmert, 1989).

Siegrist nahm an, KHK trete insbesondere bei Personen in Berufen mit hoher
Anforderung und geringen Entscheidungsmaoglichkeiten auf (Siegrist, 1990).
Dies konnte allerdings in anderen Studien nur zum Teil bestatigt werden (Tuo-
mi, 1994).

Beschwerdebild

Neben den Symptomen von Dyspnoe und Asthma cardiale stellt die Angina
pectoris das zentrale Kardinalsymptom der ischdmischen Herzkrankheit dar.
Die Schmerzskala reicht von einem leichten Druckgefihl hinter dem Sternum
bis zu einem existentiellen Vernichtungsschmerz. Die dadurch ausgeldsten Ge-
fuhle wie Angst und Unsicherheit kénnen wiederum verstarkend auf die Grund-
erkrankung wirken (Schmidt et al, 1996).

Master und Mitarbeitern fiel bereits 1941 eine breite Palette uncharakteristi-
scher Warnsignale in der Prainfarktphase auf. Es handle sich dabei um Mudig-
keit, Leistungsschwache, Schwindel, Schlafstérungen, Angst und Krankheitsge-
fuhl. Ganz im Gegensatz zu Patienten mit funktionellen Beschwerden verdran-
ge oder bagatellisiere der Koronarpatient seine MiBempfindungen. Bei Herr-
mann gaben Patienten mit gravierendem kardiologischen Organbefund nicht
mehr Symptome an als Patienten mit Normalbefund (Herrmann, 1994).

Atiologie und psychosomatische Bedeutung
Dem Konzept der multifaktoriellen Atiologie entsprechend sind die psychischen
Faktoren im Zusammenwirken mit den bekannten korperlichen Risikofaktoren
wie Hypercholesterinamie, Hypertonie, Nikotinabusus, Diabetes mellitus und
Ubergewicht wirksam (Schmidt et al, 1996).
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In einer Reihe von experimentellen Studien konnte inzwischen der EinfluR psy-
chologischer Faktoren auf die basalen Prozesse der pathologischen Gefaldum-
wandlung und Blutgerinnung nachgewiesen werden (Brautigam, Christian, v.
Rad, 1992; Jern, 1991; Suls & Wan, 1993).

Lyness konstatierte in seiner Metaanalyse Reaktivitatsunterschiede zwischen
Typ-A- und Typ-B-Personen sowohl im systolischen als auch im diastolischen
Blutdruck (Lyness, 1993).

Empirisch konnte belegt werden, dal3 psychosoziale Konstrukte wie Feindselig-
keit, Depressivitat, vitale Erschopfung, sozioemotionaler Ruckhalt und belas-
tende psychosoziale Arbeitsbedingungen beispielsweise als Risikofaktoren in
der Grof3enordnung wie Zigarettenrauchen oder Bewegungsarmut angesehen
werden kdnnen (Siegrist, 2001).

Im Mittelpunkt der psychosomatischen Forschung der letzten Jahrzehnte stand
eine Personlichkeitshaltung, die von Rosenman (1966) als Personlichkeitsty-
pus A beschrieben wurde. Typ-A-Menschen zeigten in einer prospektiven Stu-
die nach 8 1/2 Jahren unabhangig von den korperlichen Risikofaktoren etwa
2mal so haufig einen Herzinfarkt wie Typ-B-Menschen.

Das Typ-A-Verhaltensmuster stellt eine Untergruppe der koronargefahrdenden
Verhaltensweisen, dem sogenannten coronary prone behavior, dar.

Es sei charakterisiert durch einen meist sich selbst auferlegten intensiven und
anhaltenden Erfolgsdruck (Koéhler, 1995).

Typ-A-Personen seien aggressiv, wettbewerbs- und arbeitsorientiert, ungedul-
dig, stets in Eile, zielstrebig, ehrgeizig, wachsam und auf Macht bedacht (Ro-
senman, 1981, Glatzel, 1987). Der Typ-A-Mensch wolle ebenso viel oder mehr
leisten als andere und immer in kirzerer Zeit.

Fava nennt zusatzlich noch Reizbarkeit, Feindseligkeit und Zynismus (Fava,
1995).

Dieses Verhalten sei sehr stabil und nur schwer zu verandern (Jenkins, 1978).
Verschieden Querschnittsstudien haben einen Zusammenhang zwischen dem
Typ-A-Verhalten und/oder einigen seiner Komponenten und der KHK belegt.
Dies sind beispielsweise Ruddel, 1985; Mathews, 1988; Goetz, 1992.

Es sei nun die Frage, ob diese Extraversion nicht die charakterneurotische Ab-
wehr tiefer liegender oraler Abhangigkeitswiinsche sei und ob die Aktivitat und

Helferhaltung, @hnlich wie bei den Hypertoniekranken, nicht die verschobene
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und abgewehrte Form des Wunsches darstelle, selbst "oral" versorgt und ver-
wohnt zu werden (Brautigam, Christian, v. Rad, 1992).

Typ-B-Menschen reagieren wenig auf Herausforderungen, bleiben ruhig, seien
ohne feindselige Verwicklung mit der Umgebung, setzen ihre Arbeit fort, setzen
kaum Zeitgrenzen und seien nicht unbedingt auf Anerkennung aus (Rosen-
man, 1981, Glatzel, 1987).

Williams untersuchte die Haufigkeit ischdmischer Herzkrankheiten in Abhan-
gigkeit von der mithilfe des MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
gemessenen Feindseligkeit. Diese entsprache in etwa der Aggression. Er fand
eine Haufigkeit von nur 1% an ischiamischen Herzkrankheiten in der Gruppe
geringer Feindseligkeit und von mehr als 12% in der Gruppe mit der starksten
Aggressionshaltung (Williams, 1983).

Littman beschrieb bei 20-40% der Patienten mit KHK depressive Symptome.
Laut Herrmann-Lingen kann Depressivitat zumindest nach akutem Myokardin-
farkt auch als Risikofaktor fur vermehrte somatische Krankheitskomplikationen
angesehen werden (Herrmann-Lingen, 2001). Hostility (Feindseligkeit) bzw.
Aggression, als festen Bestandteil des Typ-A-Verhaltens, erkannte er als spezi-
fischen Pradiktor fur KHK, spezifischer als das Typ-A-Verhalten selbst. (Litt-
man, 1993)

Glatzel ist der Meinung, dal3 Depressionen die Manifestation des Typ-A-
Verhaltens hemmen (Glatzel, 1987).

Friedman & Booth-Kewley fanden 1987 heraus, da3 Typ-A-Verhalten alleine
das Risiko fur koronare Herzkrankheit nicht erhdhe, aber dann, wenn es mit
hohen Werten fir Depression oder Angst kombiniert sei. Das Risiko fur Patien-
ten mit Typ-A-Verhalten ohne Depression und Angst bei internaler Kontrollhal-
tung sei nicht erhoht. Demnach seien Depression, Angst und Hostility die
starksten Pradiktoren fur KHK (Booth-Kewley, 1987; Houston, 1992, Rosen-
man, 1993).

Myrtek fand recht konsistent einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Emotionaler Labilitat bzw. Neurotizismus, Angst und der Symptomebene der
Angina pectoris (Myrtek, 1998). Laut Herrmann fanden sich bei Patienten vor
Infarkten geh&uft Gefuhle von vitaler Erschopfung, Hilf- oder Hoffnungslosigkeit.

Ob es sich dabei um kausale Risikofaktoren oder eher um eine Reaktion, bei-

36



2. Stand der Literatur

spielsweise auf Prodromalsymptome handle, sei noch nicht eindeutig geklart
(Herrmann, 2000).

2.3.3 Gemeinsamkeiten der Krankheitsbilder des Herz-Kreislauf-Systems

Sowohl Hypertoniker als auch Patienten mit koronarer Herzkrankheit oder Myo-
kardinfarkt lassen sich als betont leistungsorientiert beschreiben. Sie sind aus-
gesprochen ehrgeizig, perfektionistisch ihrer eigenen Leistung gegenulber, stets
in Zeitnot und auf Macht bedacht. Sie imponieren durch eine mit Leistungsstre-
ben kombinierte Verhaltensnormalitét, die unter anderem das Zutagetreten ag-
gressiver Triebwiinsche verhindern soll. Fir die Patienten ist ein enormes Kon-
kurrenzbewul3tsein charakteristisch.

Das Typ-A-Verhalten von Myokardinfarktpatienten bzw. Patienten mit koronarer
Herzkrankheit [&13t sich groRtenteils auch auf Hypertoniker Ubertragen.

Die bei Hypertonikern erorterte unterdriickte Aggression hat ihr Aquivalent bei
den Infarkt-Patienten in der bereits dargelegten Feindseligkeit und Aggression.
Arger, ob unterdriickt oder nicht, scheint hier eine sehr wichtige Rolle zu spie-
len. AulRerdem sind bei den Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems sowohl Depression als auch Angst teilweise erhohte Parameter, deren
Einflul3 jedoch recht widersprichlich wiedergegeben wird (siehe Kapitel Uber

jeweiliges Krankheitsbild).

2.4  Funktionelle Syndrome

2.4.1 Abgrenzung gegenuber den klassischen psychosomatischen
Krankheiten

Die Diagnose "funktionelles Syndrom" werde hauptsachlich dann gestellt, wenn
das organische Korrelat korperlicher Beschwerden fehle. Winschenswert sei
allerdings anstatt dieser Ausschluf3diagnose eine positive Diagnose der funktio-
nellen Stérung in Form eines positiven Nachweises der seelischen Entstehung
oder Unterhaltung der Symptomatik (Uexkull & Kdhle, 1996). Die Diagnostik
muf3 dabei Uber die Zahlung von Beschwerden hinausgehen und gegenwartige
Affekte, psychische Konflikte, Aspekte der Struktur sowie biographische Belas-
tungen und soziale und kulturelle Faktoren bertcksichtigen, auch im Sinne auf-

rechterhaltender Bedingungen (Henningsen et al., 2002).
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Folgende drei Hypothesen lassen sich von dem Begriff ableiten:

Das Beschwerdebild soll das Resultat von Funktionsstorungen sein.

2. Diese Funktionsstérungen sollen nicht auf organischen Ursachen beruhen.

3. Sie sollen durch seelische, v.a. emotionale Vorgénge ausgeldst und unter-
halten werden.

4. Sie sollten die Funktion eines Bewaltigungsversuchs ungeloster Konflikte
haben (Uexklll & Kéhle, 1996).

2.4.2 Epidemiologie

Aufgrund der bereits angedeuteten Definitionsprobleme der Diagnose unterlie-
gen die Angaben starken Schwankungen. Fur Praxen und allgemeine Ambu-
lanzen liegen sie zwischen 15 und 35% (Kruse & Woller, 1994). Unter den Pa-
tienten des niedergelassenen Internisten machen diejenigen mit funktionellen
Syndromen 20-30% aus (Kohle, 1991). Kroenke zufolge leiden mindestens
20% aller Patienten, die einen Hausarzt aufsuchen an einer somatoformen Sto-
rung (Kroenke et al., 1994).

Auch Uexkill und Kéhle bezeichneten die Gruppe der funktionellen Syndrome
als sehr grof3 und "sicher nicht viel kleiner, vielleicht sogar gré3er als alle ande-
ren Krankheitsgruppen zusammen” (Uexklll & Kdhle 1996, S. 658).

Den Angaben der Mannheimer Feldstudie nach sind bis zu zwei mal mehr
Frauen als Manner betroffen (Schepank, 1987).

Der Krankheitsbeginn liege oft in der Adoleszenz, der Krankheitsgipfel im dritten
bis vierten Lebensjahrzehnt, wobei aber auch alle anderen Lebensalter betrof-
fen sein kénnen.

Natirlich sind auch Uberlagerungen zwischen funktionellen und organischen
Beschwerden mdglich. Die von Weiss und English bereits 1949 vorgeschlage-
ne Gruppeneinteilung konnte von neueren Untersuchungen, insbesondere der
Mannheimer Studie, im Wesentlichen bestétigt werden. Dabei bildeten sich drei
in etwa gleich groRe Gruppen, die sich erstens aus reinen funktionellen Syn-
dromen, zweitens aus Beschwerden teilweise funktioneller Natur mit organi-
schen Befunden und drittens aus Beschwerden zusammensetzten, fir die aus-
schlielich organische Lasionen verantwortlich waren. Heaton geht in Anbet-
racht der Haufigkeit funktioneller Erkrankungen ebenfalls von einem zusatzli-
chen Bestehen dieser bei Patienten mit organischen Stérungen aus, bei denen
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der urspringliche Befund abgeheilt ist und weiter Beschwerden beklagt werden
(Heaton et al., 1993).

Die Spontanheilungsrate ist insgesamt gering, jedoch abhangig vom Zeitpunkt
der Erfassung. lhre Angaben schwanken zwischen 8 und 30% (Kruse & Wol-
ler, 1994). Funktionelle Syndrome neigen dazu, zu chronifizieren bzw. in ein
anderes funktionelles Syndrom uberzugehen (Kdhle, 1991). Die Lebenserwar-
tung der Patienten scheint aber nicht eingeschrankt zu sein. Von der deutschen
Lebensversicherung wurde sie sogar als eher hoher geschildert.

2.4.3 Beschwerdebild
Patienten mit funktionellem Syndrom weisen oft sogenannte Randsymptome

auf, die bei organischen Krankheiten in der Regel nicht beobachtet werden.
Haufig erscheinen die Patienten mit einer Liste Uber ihre Beschwerden beim
Arzt. Charakteristisch ist die wiederholte Darbietung korperlicher Symptome in
Verbindung mit der Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz wie-
derholter negativer Ergebnisse. Die korperlichen Beschwerden sind sehr unter-
schiedlich lokalisiert und werden von Patienten auf alle Organsysteme bezogen
(Henningsen & Sack, 2002). Sie unterliegen haufig einem Symptomwandel.
Die meisten Patienten erleben und interpretieren ihre Beschwerden ausschliel3-
lich kdrperlich, obwohl seelische Beeintrachtigungen wie Gereiztheit, Erschop-
fung, Angstlichkeit oder Niedergeschlagenheit regelmaRig vorhanden seien.
Diese werden aber kaum beachtet und auch nur selten spontan berichtet (Er-
mann, 1987). Psychische Symptome wie Angst, Depressionen, Schuldgefihle
und ahnliches werden, obwohl sie eine wesentliche Rolle spielen, nur undeut-
lich oder nebenbei geschildert.

Auch Ebel & Podoll sowie Fink et al. finden bei Patienten mit somatoformen
Stérungen anamnestisch haufig Zeichen einer friher oder auch gegenwartig
vorhandenen depressiven Stdrung, Angststérung oder Personlichkeitsstérung
(Ebel & Podoll, 1998; Fink et al., 1999).

Seelische oder soziale Schwierigkeiten werden oft sogar geleugnet.

Die Intensitat der Beschwerden scheint eine untergeordnete Rolle zu spielen.
Sie stellen vielmehr einen ubiquitaren Befund dar, flr den die Frage von Bedeu-
tung ist, wann und warum solche Beschwerden mit einem Krankheitserleben

gekoppelt werden (Ermann, 1987).
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Weitere Aspekte zur Differenzierung gegentber organischer Leiden und damit
zur positiven Diagnose sind u.a. die Lange der Anamnese, Schwierigkeiten mit
den behandelnden Arzten, evtl. Tod oder Erkrankung nahestehender Personen
in zeitichem Zusammenhang mit dem Auftreten der Symptomatik, sowie das
Vorweisen einer sogenannten "Patientenkarriere” (Uexkull & Kdhle, 1996).

Die Relevanz einer positiven Diagnose werde anhand der Tatsache deutlich,
dal3 zwischen Erstmanifestation der Symptomatik und korrekter Diagnosestel-
lung durchschnittlich sieben Jahre vergehen (Kéhle, 1991). Wahrend dieser
Zeit komme es zunehmend zu einer iatrogenen Fixierung des Krankheitshildes
und nicht selten zu weiterer Schadigung der Kranken durch Fehlbehandlung,
invasive und unnotige Untersuchungen. Nicht zu unterschatzen sind auch die

damit verbundenen gesundheitspolitischen Aspekte.

2.4.4 Atiologie und Bedeutung der Symptomatik

Was den Bedeutungsinhalt funktioneller Syndrome betrifft, so hielt Ermann, wie
auch Freud und Alexander, psychovegetative Stérungen im Gegensatz zur
Konversionsneurose nicht fir Neuschdpfungen des Ichs mit symbolischem
Ausdruckscharakter, sondern fur tbliche korperliche Begleiterscheinungen von
seelischen Spannungen und Erregungen. Diese treten als Folge von ungelos-
ten Konflikten auf. Es handle sich also um einen situativen Bedeutungsinhalt,
der sich in konkreten Beziehungen entschlissle. (Ermann, 1987)

Andere hingegen, wie beispielsweise Fenichel (1931), Deutsch (1924/53) und
Rangell (1959) hielten daftr, daf3 auch funktionelle Stérungen als (pragenitale)
Konversion zu betrachten seien. Heute ist eine allzu strikte Trennung zwischen
Konversion und anderen psychosomatischen Erkrankungsformen mehr oder
weniger aufgegeben. Von klinisch grol3erer Bedeutung ist die Unterscheidung

zwischen psychovegetativen und psychosomatischen Krankheiten.

Nach Zepf bestehen zwei Moéglichkeiten, wie das funktionelle Syndrom zustan-
de kommen konne. Einmal als Angstkorrelat, das im Gefolge einer Situation
auftrete, die an frihkindliche, unbewuf3te Konflikte appelliere. Andererseits kon-
ne eine solche Stérung aufgrund eines unbewul3ten Bedeutungszuwachses
entstehen, der im Zuge einer sogenannten Verschiebung hergestellt werde
(Zepf, 1986).
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Nach Ermann haben Patienten mit psychovegetativen Stérungen eine be-
stimmte Art der Ich-Stérung gemein. Sie ergebe sich aus einer mangelhaften
Desomatisierung von Affekten, die meist mit einer erhdhten affektiven Beset-

zung von Korperfunktionen und Organen verbunden sei (Ermann, 1987).

Kohle beschrieb Stérungen des Befindens als Folge von und Zeichen flr St6-
rungen der Qualitat der sozialen Integration (Kohle, 1991). Gesunde sind sei-
ner Meinung nach in der Lage, Hilfsbedurftigkeit angemessen auszudriicken
und so soziale Unterstutzung zu finden. Erkrankende neigen in entsprechenden
Situationen dazu, sich in Autarkie und Einsamkeit zurtickzuziehen.

Nicht selten liege ein depressiver Grundkonflikt zugrunde (Rudolf, 1993).
Bisher behandelten nur relativ wenige Studien die funktionellen Stérungen als
nosologische Einheit. Eine davon ist beispielsweise die von Overbeck (1975),
in der er Patienten mit einer Mischsymptomatik einer Gruppe von Psychoneuro-
tikern und einer Gruppe von psychosomatischen Patienten gegentberstellte.
Aul3erdem verglich Ermann 1987 Psychoneurosen mit psychovegetativen Sto-
rungen. Er fand heraus, dal3 sich Patienten mit psychovegetativer Stérung im
Giel3en-Test ausgesprochen "depressiv" schilderten. Franz und seine Mitarbei-
ter stellten 1996 insgesamt im GielRen-Test sowie im Freiburger Personlich-
keitsinventar eine starkere Abweichung bei neurotisch oder funktionell erkrank-
ten Patienten ohne organischen Befund von Gesunden fest als bei klassischen

psychosomatischen Patienten.

2.4.5 Spezifitat bei psychovegetativen Stérungen

Fur die Erlebnisspezifitat der Syndromwahl, so Ermann 1987, gebe es drei
Moglichkeiten. Entweder handle es sich um unzureichend abgewehrte Trieb-
spannungen, die zur korperlichen Mitreaktion im Bereich der Korperfunktionen
fuhrten, welche in der entsprechenden Phase der Triebentwicklung libidinés
besonders besetzt worden seien. Oder es werden Trieb-Beziehungskonflikte in
einer Weise unvollstdndig abgewehrt, dal3 durch die drohende Impuls- und Af-
fektlberflutung zunéchst Angst entstehe, welche von bestimmten kdrperlichen
Symptomen, meist des Herz-Kreislauf-Bereiches, begleitet werde. Die Spezifitét
liege hier also in dem Zusammentreffen von Impulsabwehr bzw. Verlusterleb-
nissen und Angstentstehung. Als dritte Mdglichkeit kbnnen ungeldste narzif3ti-

sche Krankungen Trennungsschmerz, Enttauschungswut und Krankungsag-
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gressionen hervorrufen, die durch die Charakterabwehr nicht aufgefangen wer-
den konnen. Affekte fuhrten dann zu Depressionen oder Uber Wut zu motori-
schen oder vasomotorischen Mitreaktionen.

Bei der Verknipfung von Symptomauslosung und Syndromwahl kénne es sich
nun bei den funktionellen Stérungen einerseits um eine durchgéngige Spezifitat
handeln, d.h. beide Konfliktbereiche stimmen Uberein und es ergebe sich eine
geradlinige Verknupfung zwischen Syndromwahl und Symptomauslésung. An-
dererseits sei auch eine bei der Mehrzahl der Patienten bestehende begrenzte
Spezifitat zu beobachten, bei der der charakterpragende, auslosende Konflikt
und der somatisierte Impuls bzw. Affekt verschiedenen Erlebnisbereichen an-

gehoren. (Ermann, 1987)

2.5 Funktionelle Stérungen des Herz- Kreislauf- Systems

Im Laufe der Zeit wurden sehr unterschiedliche Begriffe eingefuihrt, um diese
Symptomatik zu benennen. Sie reichen von "irritable heart" und "soldier's heart"
Uber "neurozirkulatorische Asthenie" und "Herzphobie" bis hin zu "vegetative
Dystonie" und "vasomotorische Neurose”, um nur einige zu nennen. Klinisch
stimmte auch der von Freud als "Angstneurose” beschriebene Symptomen-

komplex weitgehend damit Gberein.

Epidemiologie

Auch hier schwanken die Angaben Uber die Haufigkeit sehr stark. Sie reichen in
neueren Studien von 5 bis 10% in der allgemeinen Bevolkerung (Studt, 2000).
Der Anteil an Patienten mit funktioneller Stérung unter allen Patienten, bei de-
nen wegen ungeklarter pektangindser Beschwerden eine Koronarangiographie
gemacht wird, wurde mit 26% angegeben (Werner, 1991).

Schepank (1987) und Dilling (1984) nach sind Frauen haufiger betroffen als
Manner. Schonecke (1987), Nutzinger (1987) und Kisely (1992) und fanden
mehr Manner als Frauen.

Es ist eine Erkrankung des jungeren Lebensalters, ab dem 40. Lebensjahr

nimmt die Diagnose kontinuierlich ab.
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Beschwerdebild

Die Patienten sind der Meinung, schwer herzkrank zu sein und suchen deshalb
internistisch-kardiologische Hilfe. Sie gaben sogar grof3ere Angst vor einem
Infarkt an als Postinfarktpatienten (Schonecke, 1990), was allerdings auch
durch die Verleugnungstendenz von Infarktpatienten mitbedingt sein kdnnte.

Im Gegensatz zu Koronarkranken, die dazu neigen, ernsthafte Vorboten eines
Infarktes zu bagatellisieren, reagieren Herzneurotiker auf unbedeutende Kreis-
laufdysregulationen mit intensiven Angsten und ubersteigerten hypochondri-
schen Vorstellungen (Richter & Beckmann, 1967).

Sie zweifeln an der Richtigkeit kardiologischer Befunde und sind geneigt, immer
wieder erneute Untersuchungen zu verlangen. Durch eventuelle Medikamen-
tenverordnung 0.4. des Arztes werden diese Zweifel unterstutzt, aufgrund der
offensichtlichen Diskonkordanz zwischen organisch nicht vorhandenem Befund
und medizinischer Behandlung.

Auf Beschwerdelisten erreichten sie einen durchschnittlichen Perzentilenrang
von 95%. Dieser hohe Wert wird oft auch als allgemeine Klagsamkeit bezeich-
net, die z.B. bei Patienten mit organisch bedingten Herz-Kreislauf-Beschwerden
viel weniger ausgepragt sei (Schonecke & Herrmann, 1996).

Darlberhinaus berichteten kardiologische Patienten mit normalen Koronararte-
rien signifikant haufiger von phobischen und somatischen Symptomen, Mudig-
keit und Depersonalisation als Patienten mit koronarer Herzkrankheit (Potts &
Bass, 1995). Auch fur Depression, Angst, zwanghaftes Verhalten, Arger und
Feindseligkeit wiesen physisch Gesunde mit HFA (heart-focused-anxiety) im
Vergleich zu kardiologischen, chirurgischen und "gesunden” Patienten erhthte
Werte auf (Eifert, 1996; Kisely, 1992).

Potts und Bass beschrieben 1995 bei Patienten mit normalen Koronararterien
weit mehr psychologische Erkrankungen als in einer vergleichbaren Gruppe von
Koronarpatienten. Die haufigste Diagnose dabei war die Angststérung. Hinsicht-
lich ihrer Tendenz, Feindseligkeit gegen sich selbst zu richten, unterschieden
sich bei Schonecke, Schuffel, Schafer und Winter Patienten mit funktionellen
Herz-Kreislauf-Beschwerden signifikant von einer Kontrollgruppe (Schonecke,
1972).

Myrtek fand 1974 bzw. 1980 heraus, daf sich Patienten mit sympathikotoner

bzw. vagotoner Reaktionslabilitdt im Orthostaseversuch von Personen mit nor-
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malem Orthostaseversuch im Freiburger Personlichkeitsinventar unterschieden.
Sie waren psychosomatisch gestorter, depressiver, zurickhaltender, mehr reak-
tiv aggressiv, gehemmter, selbstkritischer, emotional labiler und weniger zuver-
sichtlich.

Atiologie und Bedeutung der Symptomatik

Fur die Disposition zur Herzneurose sei nach tbereinstimmender psychoanaly-
tischer Meinung eine bestimmte Form der Mutter-Kind-Beziehung wesentlich.
Ein Ubergrof3er Schutz der Mutter verhindere die selbstandige Entwicklung von
Strategien zur Angstbewaltigung, woraus eine Hilflosigkeit bei Abwesenheit der
Mutter entstehe. Mit beginnenden Autonomiebestrebungen stof3e das Kind auf
die Grenzen der Haltung der Mutter und erkenne die Unvereinbarkeit eigener
Selbstandigkeitswiinsche mit dem Angewiesensein auf den Schutz der Mutter.
Es werden Aggressionen gegen die Mutter ausgelést und damit gegen sich
selbst.

Diese an sich selbst wahrgenommene Hilflosigkeit ohne die schutzgebende
Mutter wurde immer wieder mit der festgestellten Depressivitat von Herzneuro-
sepatienten in Zusammenhang gebracht. (Schonecke & Herrmann, 1996).
Richter und Beckmann differenzierten 1967 zwischen zwei grof3en Unterfor-
men, die sie mithilfe des MMPI (s.0.) unterschieden. Dabei lie3en sich 84% der
Herzneurotiker entweder dem Profiltyp A oder B zuordnen, wobei sich diese
hauptséachlich in den drei Einstellungsskalen unterschieden, welche sich polar
zueinander verhielten. D.h. sie unterschieden sich lediglich im Abwehrverhalten,
das zugrundeliegende Problem schien aber dasselbe zu sein, namlich die be-
reits erwahnten Trennungsambivalenzen, d.h. Unvereinbarkeit von Trennungs-
angst und Trennungswunsch, die aggressive Problematik und ein krankheits-
dependent chronifiziertes Mi3trauensverhalten. Unterschieden werden also

1. Die phobische Form (Typ A)

Patienten kommen mit Angst, an einem Herzinfarkt zu sterben in die Praxis. Sie
sind hilfesuchend, anlehnungsbedurftig, phobisch-hypochondrisch. Die Auslo-
sesituation kann sowohl physisch (Nikotin, Koffein, etc.) als auch psychodyna-

misch (Trennungs- oder Verlustkrisen) determiniert sein.
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2. Die kontraphobische Form (Typ B)

Die gleiche Symptomatik wird vom Patienten eher verdeckt und negiert. Er stellt
sie weniger hypochondrisch dar und es besteht oft eine Uberkompensierende
Haltung, die Angstfreiheit vermitteln soll und auf somatische Abklarung drangt.
Beim Vergleich des Typ-A-Profils im MMPI mit den beiden neurotisch-
depressiver Patienten stellt Knittel eine erstaunlich hohe positive Korrelation
von r = 0,93 fest (Richter & Beckmann, 1967).

Richter und Beckmann interpretierten die Ahnlichkeit dahingehend, daB sie als
zentralen Kompensationsmechanismus der tiefen Selbstunsicherheit der Pati-
enten die Entwicklung eines narzil3tischen Selbst ansahen. Aus dieser unrealis-
tischen Selbstwahrnehmung resultiere eine belastende Dauerbeanspruchung.

Hierbei ist Krankheit eine legitime und legale Form zu regredieren.

Ein ganz anderer Ansatz wurde von Delius und Fahrenberg verfolgt. Sie gin-
gen davon aus, dal3 eine Disposition vorliege, die zu verdnderten korperlichen
Reaktionen fuhre. lhrer Meinung nach erdffne sich dem betroffenen Menschen
dadurch ein "anomale Wahrnehmungswelt von Allgemeingefiihlen und Organ-
empfindungen” (Delius & Fahrenberg, 1966)

Als eine Grundbedingung in der Pathogenese sahen sie eine grundlegende
Regulationsschwache, die Ubergreifend-psychophysisch zu verstehen sei.

Eine mdgliche korperliche Disposition sei beispielsweise der Mitralklappenpro-
laps.

In seinen Untersuchungen hinsichtlich der Symptomspezifitdt der Reaktions-
muster bei Patienten mit funktionellen Herz-Kreislauf-Stoérungen fand Schon-
ecke 1987 heraus, dal3 die Patienten ausschlief3lich in den kardiologischen
Parametern starker auf Belastung reagierten als gesunde Kontrollpersonen, in
den elektrodermalen und muskuléren sogar signifikant weniger.

Dieses Ergebnis stimmte mit der allgemein giltigen Auffassung, das Herz sei
Ausdrucksorgan fiur das Gefuhl des Getrenntseins bzw. Verlust an Nahe und
Liebe, gut Uberein. Ein weiterer Aspekt der Organwahl sei allerdings der, dal3
im Umkreis der Patienten haufig wichtige Personen am Herztod gestorben sind
und sie sich mit diesen identifizieren (Ahrens, 1997).
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2.6 Funktionelle Syndrome im gastrointestinalen Bereich

Unter dem Begriff funktionelle abdominale Beschwerden (FAB) werden ver-
schiedene Stérungen zusammengefalit, die sich in zwei Hauptgruppen einteilen
lassen. Zum einen die funktionelle Dypepsie, deren Symptome sich in erster
Linie auf den Oberbauch projizieren (FOB: funktionelle Oberbauchbeschwer-
den) und zum anderen abdominelle Beschwerden, die im Zusammenhang mit
StuhlunregelmaRigkeiten zu beobachten sind, also beispielsweise das Reiz-
darmsyndrom (FUB: funktionelle Unterbauchbeschwerden). Die Zuordnung ist
jedoch oft nicht eindeutig, da die Grenzen innerhalb des Verdauungstraktes
flieRend sind und die Organe anatomisch in enger Beziehung zueinander ste-

hen.

Epidemiologie

Talley gab fir FAB eine Pravalenzrate 16% bis 32% an, wobei die Anzahl der
FAB-Patienten innerhalb einer Population selbst ebenfalls groRen Schwankun-
gen unterliegen soll (Talley, 1992).

Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden machen 40-60% aller Pati-
enten mit Symptomen im gastrointestinalen Bereich aus (Adler & Schiffel,
1991).

Betroffen sind alle Altersgruppen, auch tber 80jahrige in bis zu 20% (Jones &
Lydeard, 1989).

Bezuglich der Geschlechterverteilung sind nur schwer Aussagen zu machen, da
der Anteil der Frauen, die sich wegen solcher Beschwerden in Behandlung be-
geben, deutlich héher zu sein scheint als der der Manner (Everhart & Renault,
1991).

Beschwerdebild

Auch Patienten mit funktionellen Abdominalbeschwerden (FAB) weisen eine
sogenannte Randsymptomatik auf (Uexkull, 1963). Neben den gastrointestina-
len Beschwerden berichteten sie gehauft Uber vegetative Beschwerden wie
Kopfschmerzen, Schwindel, Palpitationen, Schlaflosigkeit und Schwitzen
(Sloth, 1988; Maxton, 1991; Grabhorn&Overbeck, 2000).
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Bei Krankschreibungen beispielsweise waren die Ursache bei Ulkus-Patienten
in 60% abdominelle Beschwerden, bei FAB-Patienten in nur 22%, dafir aber
umso haufiger andere Beschwerden (Nyrén, 1986).

Aber nur eine Minderheit suche wegen ihrer Beschwerden einen Arzt auf Den-
noch imponieren die Patienten durch Klagen tber somatische Beschwerden,
was empirisch belegt wurde. Sie wirken affektiv verschlossen, ihr Geflhlsleben
ist nahezu unerreichbar (Schuffel, 1996). Die Wahrscheinlichkeit des Arztbesu-
ches steige mit der Anzahl gleichzeitiger psychischer Stérungen (Drossman &
Thompson, 1992).

Atiologie und Bedeutung der Symptomatik

Tiefenpsychologisch betrachtet liel3en sich bei vielen Patienten mit funktionellen
abdominellen Beschwerden abgewehrte oral-rezeptive oder oral-aggressive
Konflikte herausarbeiten (Mirsky, 1960). Daneben kénnten Ausscheidungsfunk-
tionen wie Diarrhoe oder Obstipation in Zusammenhang mit einem unbewulten
sadistisch-aggresiven Verhaltensmuster gesehen werden, nach welchem die
Defakation in der analen Entwicklungsphase zunachst mit der Bedeutung des
Besitzens und der Leistung, spater durch die Erziehung mit den Attributen des
Ekelhaften und Abscheulichen verbunden werde (Wesiack, 1988).

Alexander deutete die gastrointestinalen Beschwerden und das Verhalten sei-
ner Patienten als Wunsch, oral versorgt zu werden und gleichzeitig den Drang,
diesen Wunsch in nachhaltiger Weise abzuwehren (Alexander, 1994).
Lipowsky sah 1987 in der Somatisierung eine Tendenz, psychischen Strel3 in
Form von korperlichen Symptomen zu verarbeiten und zu kommunizieren. Die
Frage, ob die Erkrankung jedoch als Reaktion auf eine akute Belastung zu ver-
stehen sei, oder ob biographisch Uberdauernde Ereignisse im Vordergrund ste-
hen, blieb nach wie vor offen.

Eine einheitliche Personlichkeitsstruktur von FAB-Patienten scheint es nicht zu
geben, jedoch gewisse Auffalligkeiten. Eine prospektive Studie mit 18000 Per-
sonen ergab, dald Befragte, die mindestens ein organisch nicht erklarbares ga-
strointestinales Symptom aufwiesen, signifikant haufiger einmal in ihrem Leben
an eine "major depression” erkrankten. Bei zwei Symptomen war das Risiko um

das Vierfache erhht (Walker, 1992). Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurden
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erhohte Skalenwerte fur Angst und Depression gefunden (Wicki & Angst,
1992). Sowohl Patienten mit funktionellen Oberbauchbeschwerden (Grab-
horn&Overbeck, 2000) als auch Patienten mit funktionellen Unterbauchbe-
schwerden beschreiben sich selbst als angstlicher, neurotischer und depressi-
ver (Schmid-Ott, 2000).

Eine auffallige Tendenz zur selektiven Erinnerung an negative Begriffe in einem
psychologischen Erinnerungstest bestétigte die gehaufte Inzidenz von Depres-
sionen (Gomborone, 1993).

Bei Patienten mit funktionellen Oberbauchbeschwerden fand sich sowohl kli-
nisch als auch testpsychologisch bei durchschnittlich 60% eine neurotische
Symptomatik, was bei Patienten mit funktionellen Unterbauchbeschwerden sel-
tener der Fall zu sein schien. Diese erschienen eher als "Ubernormal” (Schif-
fel, 1971; Klumbies, 1983). Andere hingegen fanden auch fir das Reizdarm-
syndrom signifikant erhéhte Neurotizismuswerte bzw. eine Tendenz zu neuroti-
schem Verhalten (Whitehead & Crowell,1991).

Funktionelle Oberbauchpatienten imponieren im Vergleich zu Patienten mit
einem peptischen Ulkus mit vermehrter Angstlichkeit und psychischer Anspan-
nung (Langeluddecke, 1990).

Whitehead konstatierte bei einer Stichprobe nicht-klinischer Reizdarm-
Patienten eine hohere Anzahl belastender Lebensereignisse im Vergleich zu
einer gesunden Kontrollgruppe (Whitehead, 1992).

Auch bei diesem funktionellen Beschwerdebild festigt sich durch das "Uberwei-
sungsritual" der Arzte nachhaltig die Uberzeugung im Patienten, eine geheim-
nisvolle, gefahrliche Krankheit zu haben. Das Beschwerdebild chronifiziert.
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3. Herleitung der Fragestellung und Hypothesen

Wie bereits erwéhnt, durchzieht der Versuch, Personlichkeitstypen zu unter-
scheiden und mit ihnen bestimmte Korperfunktionen und sogar Krankheiten zu
assoziieren, die gesamte Medizin.

Auch im klinischen Alltag wird immer wieder von "Magentyp”, "Herztyp" oder
ahnlichem gesprochen, was nach wie vor dazu veranlal3t, das jeweils Charakte-
ristische bzw. Charakterisierende herauszuarbeiten.

Zwar wird heutzutage am Spezifitdtskonzept, sowohl im Sinne der Struktur- als
auch im Sinne der Symptomspezifitat, stark Kritik getibt, dennoch erscheint es
nicht nur Hoffmann und Hochapfel weiterhin sinnvoll, sich in der Praxis einer
lockeren Form der Spezifititsannahme zu bedienen. lhrer Meinung nach

"kann sich kein erfahrener Kliniker dem Eindruck entziehen, daf3 die
meisten solcher "typischer" Beschreibungen tatsachlich etwas Ent-
scheidendes bei der jeweiligen Stérung erfassen” (S. 154).

Kichenhoff nennt dies die "pragmatisch-ambivalente" Haltung, welche derzeit
die meisten Kliniker einzunehmen scheinen (Kiichenhoff, 1994; S. 243). Man
konne klinisch mit Spezifitatshypothesen oft gut weiterkommen, auch wenn man
sie wissenschaftlich als unzureichend erkannt habe. Er behauptet weiterhin,
dal3 wertvolle psychoanalytisch-psychosomatische Teiltheorien, die Kklinisch im
Zusammenhang aul3erst fruchtbar seien, oft Uberbeansprucht und als spezifisch
fur alle psychosomatischen Erkrankungen ausgegeben wirden. Sie wirden als
das Erklarungsmodell angesehen und damit totalisiert und monopolisiert (Ku-
chenhoff, 1997).

Dennoch bieten Modellvorstellungen diagnostische und Indikationskriterien an
und reduzieren die klinische Komplexitat. Laut Ahrens bleiben sie sinnvoll und

natzlich, um die klinische Arbeit zu strukturieren (Ahrens, 1997).

Es sei an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen, daf} diese Dissertation
nicht zum Ziel hat, die Struktur- oder die Symptomspezifitat zu beweisen bzw.
sie zu widerlegen. Es wird lediglich versucht, einzelne Personlichkeitsaspekte,
Merkmale oder Tendenzen zu erkennen. Es soll das jeweils Gemeinsame eines
Kollektivs bzw. ein Unterscheidungskriterium gegeniber anderen Kollektiven
herausgearbeitet werden.
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Dazu werden verschiedene Einteilungen getroffen. Einerseits wird aus allen
psychosomatischen Krankheiten im engeren Sinne eine Gruppe gebildet, die
sich vor allem durch eine Gemeinsamkeit auszeichnet, und zwar die Alexithy-
mie. Diese Strukturspezifitat entstand durch die klinische Beobachtung der Un-
fahigkeit, eigene Affekte und Geflihlszustadnde zu beschreiben und zu differen-
zieren. Sie bleibt aber nicht nur auf den sprachlichen Bereich beschréankt, son-
dern &ufRert sich auch in Verhalten und Persdnlichkeitsstruktur. Als typisch ale-
xithyme Phanomene sind neben der bereits genannten gestorten Affektwahr-
nehmung und -modulation ein verarmtes Phantasieleben, faktenzentriertes
Denken und ein empathiearmer, imitativer Beziehungsmodus zu nennen. In
dieser Weise grenzen sich psychosomatisch Kranke von Neurotikern sowie von
Gesunden ab. Es bleibt offen, ob es den Patienten nur nicht mdglich ist, ihre
Geflihle zu benennen oder ob sie sie gar nicht erst empfinden.

Desweiteren scheinen die als typisch beschriebenen Merkmale dieser Patienten
auf einen ihnen gemeinsamen Grundkonflikt zurtckzufiihren zu sein, auf den
sie allerdings individuell und damit unterschiedlich antworten. Es handelt sich
um einen N&he-Distanz-Konflikt, bei dem N&he und Distanz zwischen Selbst
und anderen nicht angemessen reguliert werden kénnen (Ahrens, 1997).

Den psychosomatischen Patienten gemeinsam ist eine organische Lasion und
ein angenommener seelischer Einfluld auf Krankheitsentstehung, -ausbruch

und/oder -verlauf.

Ihnen gegeniber steht die Gruppe aller funktionellen Beschwerden, unabhéngig
davon, welches Organsystem gestort ist. Von anderen Patienten unterscheiden
sie sich in erster Linie durch ihr Beschwerdeverhalten und bilden so eine noso-
logische Einheit. Patienten mit funktionellen Syndromen weisen eine sogenann-
te Randsymptomaitk auf, d.h. das Beschwerdemuster ist relativ homogen, auch
wenn verschiedene Organsysteme betroffen sind. Aul3erdem spielt die seeli-
sche Beeintrachtigung eine sehr grof3e Rolle bei der Entstehung funktioneller
Syndrome, was deshalb auch ein Diagnosekriterium ist. Bei Franz und Mitarbei-
tern wichen 1996 neurotisch oder funktionell erkrankte Patienten ohne organi-
schen Befund im Giel3en-Test, sowie im Freiburger Persdnlichkeitsinventar,
starker von der Normalverteilung bei Gesunden ab, als Patienten mit einer klas-

sischen psychosomatischen Krankheit. Ebenso bei Haug (1994).
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Weiterer Untersuchungsgegenstand sind Gemeinsamkeiten aller Patienten mit
Erkrankungen des gleichen Organsystems, sowohl psychosomatischer als auch
funktioneller Art. D.h. also hier, Patienten mit Stérungen des gastrointestinalen
Systems werden Patienten mit Stérungen des Herz-Kreislauf-Systems gegen-
Ubergestellt.
Diese Einteilung ist vor allem dann sehr interessant, wenn man sich die von
Stern formulierte Hypothese vor Augen hélt, welche besagt, dal3 eine Krankheit
selbst Konflikte erzeugt und sowohl die Personlichkeit als auch das Verhalten
beeinflul3t (Stern, 1958).
Auch Engel und Schmale gehen davon aus, daf3 sich Patienten mit Erkrankun-
gen des gleichen Systems/Organsystems in ihrer Dynamik eher gleichen als
Patienten mit unterschiedlichen betroffenen Systemen. Sie nehmen in ihrem
Modell der "somatopsychisch-psychosomatischen” Krankheitsentstehung die
Existenz von zu Krankheiten pradisponierenden biologischen Faktoren an, die
direkt oder indirekt EinfluR auf die Entwicklung des psychischen Apparates
nehmen (Engel & Schmale, 1967).

"Es bedeutet jedoch, dalR an irgendeinem Punkt das fragliche soma-

tische System anfangt, auf die psychische Entwicklung einen spezifi-

schen Einflul3 auszutiben, ..." (Engel & Schmale 1967; deutsch in
Overbeck, 1978; S. 252)

Bestatigt wird diese Hypothese auch von Whitehead und Crowell durch einen
Vergleich zwischen Patienten mit Laktosemalabsorptionssyndrom und Patien-
ten mit Irritablem-Darm-Syndrom. Beide weisen in psychologischen Tests ahnli-
che Werte auf. Der Anteil an Patienten mit zusatzlichen psychiatrischen Stérun-
gen war in beiden Gruppen gleich grof3 und gréRRer als in der Normalbevdlke-
rung. Dieses Ergebnis stimmt mit der Hypothese Uberein, dal3 chronische
Darmbeschwerden sekundar Einflu3 auf die Psyche nehmen. (Whitehead &
Crowell, 1991).

Die Theorie der sekundaren Beeintrachtigung sahen auch Song und Mitarbeiter
durch die Ergebnisse ihrer Studie bekraftigt, in der sie Morbus-Crohn-Kranke
und Patienten mit funktionellen gastrointestinalen Syndromen verglichen haben.
Beide Kollektive weisen ahnliche Abweichungen auf (Song, 1993).

Desweiteren beobachtete Porsch bei Patienten mit funktionellen Darmerkran-

kungen und bei solchen mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa in vergleichba-
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rer Weise die Tendenz, konfliktreiche Objektbeziehungserfahrungen im erkrank-

ten Organ, symbolisch zu verdichten (Porsch, 1997).

Operationalisiert werden Personlichkeit und Verhalten in der vorliegenden Stu-
die durch vier der sechs Standardskalen des Giel3entest (Beckmann, Brahler
& Richter, 1991). Im einzelnen sind dies die Skalen Dominanz, Kontrolle,
Durchlassigkeit und Grundstimmung. Die Skalen Soziale Potenz und Soziale
Resonanz werden aus den Berechnungen ausgelassen, da sie fur die Frage-
stellung von geringerem Interesse sind. Im Gegensatz zu den restlichen vier
Skalen beziehen sie sich sehr stark auf die Wirkung auf die Umgebung und
scheinen weniger direkte Information Uber Aspekte der Personlichkeit eines

Menschen zu geben.
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Es lassen sich folgende zwei Fragestellungen aus der Literatur ableiten:

Fragestellung 1:

Unterscheiden sich die Patienten der Stichprobe hinsichtlich ihrer Person-
lichkeitsaspekte, je nach dem, welche Art der Storung (funktionell oder

psychosomatisch) vorliegt?

Fragestellung 2:

Unterscheiden sich die Patienten der Stichprobe hinsichtlich ihrer Person-
lichkeitsaspekte, je nach dem, welches System (Magen-Darm-Trakt oder

Herz-Kreislaufsystem) von der Storung betroffen ist?

Da sowohl das Geschlecht, als auch das Alter und der Beschwerdedruck, also
die Summe und Intensitat aller angegebenen Beschwerden, in bedeutendem
Umfang mit der Personlichkeit in Zusammenhang zu stehen scheinen, wurde

deren Einflul3 in der Untersuchung kontrolliert.
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Somit lassen sich folgende Hypothesen formulieren:

Haupthypothese 1:

Funktionell und psychosomatisch Erkrankte unterscheiden sich in den
Skalen des GielRentest (Beckmann, Brahler & Richter, 1991) Dominanz,

Kontrolle, Durchlassigkeit und Grundstimmung hinsichtlich der Auspréa-

gung.

Nebenhypothese 1:

Die Auspragung der Skalen ist altersabhéngig, es gibt Geschlechtsunter-
schiede, ferner hangt die Auspragung mit dem subjektiven Beschwerdedruck

Zusammen.

Haupthypothese 2:

Herz-Kreislauf-Erkrankte unterscheiden sich von Magen-Darm-Erkrankten
in den Skalen des GielRentest (Beckmann, Brahler & Richter, 1991) Domi-
nanz, Kontrolle, Durchlassigkeit und Grundstimmung hinsichtlich der

Auspragung.

Nebenhypothese 2:

Die Auspragung der Skalen ist altersabhangig, es gibt Geschlechtsunterschie-
de, ferner hangt die Auspragung mit dem subjektiven Beschwerdedruck zu-

sammen.
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4. Material und Methoden

4.1 Datenerhebung und Stichprobengewinnung

Mit der Datenerhebung fur diese Studie wurde im Rahmen einer Nachbefra-
gung zum Therapieerfolg der Abteilung flr Psychosomatik der Universitatsklinik
Marburg im Juni 1998 begonnen. Die Stichprobe wurde gewonnen, indem an
alle Patienten, die seit Bestehen der Abteilung stationar aufgenommen wurden,
ein intern entwickelter Fragebogen sowie der Fragebogen zur Lebensqualitat
der WHO (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) , inklusive frankiertem
Ruckumschlag, geschickt wurden. Es waren daran zwei Diplomandinnen des
Fachbereichs Psychologie und zwei Doktorandinnen des Fachbereichs Hu-
manmedizin beteiligt.

Insgesamt wurden 513 Patienten angeschrieben. Den Fragebdgen wurde noch
ein Anschreiben hinzugefugt, das die Bitte enthielt, die Bégen moglichst inner-
halb von drei Wochen zuriickzusenden. Nach Ablauf dieser Frist wurde an alle,
die nicht geantwortet hatten und von denen es auch keinen Hinweis auf "unbe-
kannt verzogen" oder ahnliches gab, ein Erinnerungsschreiben verschickt (s.
Anhang).

Insgesamt erhielten wir 217 Antworten zuriick, davon 170 vollstandig ausgefull-
te Fragebbgen, 34 Personen waren unbekannt verzogen, 5 waren inzwischen
verstorben und 8 Personen gaben andere oder keine Griinde an, weshalb sie
die Bogen nicht mehr ausfillen wollten oder konnten. Von 296 ehemaligen Pa-
tienten wurde keinerlei Antwort erhalten. Betrachtet man die Verstorbenen so-
wie die Patienten die "unbekannt verzogen" waren als Non-Responder, so er-

gibt sich eine Rucklaufquote von 33,13%.

AnschlielRend wurden jeweils die Akten des stationaren Aufenthaltes derjenigen
170 Patienten, die die ausgefullten Bégen zuriichgeschickt hatten, herausge-
sucht und daraus die Daten einer Fragebogenbatterie, sowie die bis zu diesem
Zeitpunkt gestellten Diagnosen, mittels EDV erfal3t. Die Fragebogenbatterie fur
alle Patienten bestand aus dem Giel3en-Test (Beckmann, Brahler & Richter,
1991), dem GielRener Beschwerdebogen (Bréhler & Scheer, 1983) und dem
Aufnahmebogen, welcher vor allem Daten zu Familien-, Berufs- und sonstiger

Lebenssituation enthalt. Dem wurden je nach Fragestellung des Patienten noch
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weitere Fragebogen (Freiburger Personlichkeitsinventar (Fahrenberg, Hampel
& Selg, 1989), F-Sozu (Fragebogen zur sozialen Unterstitzung (Sommer &
Fydrich, 1989), PTSS-10 (Skala zur Erfassung von Reaktionen nach Belastun-
gen (Raphael, Lundin & Weiseaeth, 1989), SOC (Fragebogen zum Koharenz-
sinn (Antonovsky,1987) sowie Grid-Test (Test vor dem Hintergrund der Theo-

rie der personlichen Konstrukte (Kelly, 1955) hinzugefigt).

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich jedoch ausschliel3lich mit dem
GielRen-Test, einem Personlichkeitsfragebogen und den gestellten Diagnosen,
Alter und Geschlecht der Probanden, welche dem Aufnahmebogen entnommen
wurden, sowie dem mittels des GielRener Beschwerdebogens erfaldten Be-
schwerdedruck. Diese Daten erscheinen durch die tiefenpsychologische Grund-
lage des GielRen-Test sowie durch dessen Bezug zum Verhalten der Umwelt
gegenuber und dessen allgemeine Giuiltigkeit besonders sinnvoll zur Uberpri-

fung der in Kap. 3 hergeleiteten Hypothesen.

Folgende Daten waren vorhanden und konnten verwertet werden:

Tab. 4.1: Fur die Auswertung verwertete Daten

Material Anzahl vollstandiger Daten
Aufnahmebogen 134
GielRen-Test 125
Giel3ener Beschwerdebogen 118

4.2 Beschreibung der Stichprobe

Die Stichprobe bestand aus 170 ehemals stationaren Patienten. Zur Uberpri-
fung der Hypothesen wurden zwei verschiedene Einteilungen getroffen: Auf der
einen Seite nach der Art der vorliegenden Stdrung, also ob diese als funktionell
oder als psychosomatisch klassifiziert werden konnte, und andererseits nach
dem von der Storung betroffenen System, also Herz-Kreislauf-System (HKS)
oder Magen-Darm-Trakt (MD),.

Als Kriterien galten die im Literaturteil (Kap. 2.2 und 2.5.1) genannten Unter-
scheidungen zwischen "funktionell" und "psychosomatisch" sowie die klinische

Einteilung zur Differenzierung der Stérungssysteme.
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Dabei ergaben sich auch jeweils die Kategorien "andere" (s. Tabelle 4.4) und
bei mehreren Diagnosen, die verschiedenen Bereichen angehdren, "beides".
Die Auswertung in Stichprobeneinteilung A beschrankte sich auf die eindeutig
zuordenbaren Kategorien, d.h. es wurden nur funktionelle und psychosomati-
sche Beschwerden gewertet. Im zweiten Fall, der Stichprobeneinteilung B,
wurden die als "andere" gekennzeichneten Félle, die also weder das HKS noch
den MD betrafen, in die Auswertung miteinbezogen.

Daraus ergaben sich unterschiedlich groRe Gesamtzahlen. Die Diagnosen von
90 Personen wurden nach der Stérungsart eingeteilt und als Stichprobeneintei-
lung A bezeichnet, die Diagnosen von 107 Personen wurden nach dem St6-
rungssystem eingeteilt und als Stichprobeneinteilung B bezeichnet. Dadurch,
dall davon nicht alle sowohl den Giel3en-Test als auch den Giel3ener Be-
schwerdebogen ausgefillt hatten, wurde die Stichprobengréf3e weiter reduziert
und es ergaben sich Fallzahlen von 77 (A) und 91 (B).

Das folgende Schaubild veranschaulicht die beiden Stichprobeneinteilungen:

107 h
- 91
170 //v\: NNNNNNNN
90 77
_________________ ~ommmeee-
EEE— EEEE—
Diagnosen GBB

Abb. 1: Stichprobeneinteilung. Stichprobeneinteilung A (nach Stdérungsart): 77;
Stichprobeneinteilung B (nach Stérungssystem): 91

Verteilung innerhalb der Stichprobeneinteilungen A und B:

Verteilung nach der Stérungsart (A):
Tab. 4.2: Verteilung nach Art der Stérung der Stichprobeneinteilung A

Funktionelle Storung 52
Psychosomatische Stdrung 25
Gesamt 77
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Verteilung nach dem Stérungssystem (B):

Tab. 4.3: Verteilung nach Stérungssystem der Stichprobeneinteilung B

Stérung des HKS 27
Stérung des MDT 34
Andere 30
Gesamt 91

Die folgende Tabelle gibt Aufschlul3 Gber die Diagnosen der jeweiligen St6-
rungsart bzw. des jeweiligen Stérungssystems. Genauere Angaben und ICD-9-
Schlussel, sowie deren Haufigkeiten sind dem Anhang zu entnehmen. Dort sind
jeweils die erste und zweite Diagnose aller Patienten enthalten, was in den al-

lermeisten Fallen ausreicht, um die Klassifizierung nachzuvollziehen.

Tab. 4.4: Klassifikation der Diagnosen in Stichprobeneinteilung A

A Diagnose

Herzangstneurose, Herzrhythmusstérungen, Funktio-
nelle Beschwerden des Herz-Kreislauf-Systems, des
Funktionelle Stérungen Magen-Darm-Traktes, des Unterleibs, des Bewe-
gungsapparates, somatisierte Depression, Dyspnoe,
psychogener Schwindel, Angstneurose

Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Adipositas, un-

_ ) spezifische ER3stérung, Asthma bronchiale, Morbus
Psychosomatische Storun- - _ _
Crohn, Colitis ulcerosa, Herzinfarkt, Hypertonie, Ko-

en
J ronare Herzkrankheit, organische Herzrhythmussto-

rungen, Polyarthritis
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Tab. 4.5: Klassifikation der Diagnosen in Stichprobeneinteilung B

B

Diagnosen

Herz-Kreislauf-System

Herzangstneurose, Herzrhythmusstérungen, Synko-
pen, Funktionelle Herz-Kreislauf-Beschwerden, Hy-
pertonie, Herzinfarkt, Kardiomyopathie, Koronare

Herzkrankheit

Magen-Darm-Trakt

Funktionelle abdominale Beschwerden, Funktionelle
Beschwerden des Ober- und/oder Unterbauches, Ob-
stipation, Diarrhoe, Anorexia nervosa, Bulimie, Adipo-

sitas, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa

Andere

somatisierte Depression, chronische Schmerzzustan-
de, Depression, Zwangsstorung, diverse funktionelle
Beschwerden, Asthma bronchiale, selbstschadigen-
des Verhalten, chronisch entziindlicher ZNS-Prozel3,
Diabetes mellitus, Adoleszentenkrise, Z.n. Gewalt-
verbrechen, inkomplettes Querschnittsyndrom, Frak-
turen nach suizidaler Absicht, psychogener Schwin-
del, V.a. Enzephalomyelitis disseminata, Angstneuro-

se

Das folgende Schaubild verdeutlicht die Uberschneidung der beiden Stichpro-

beneinteilungen und dient der Ubersicht bei den durchgefiihrten Rechnungen.

Unter der ersten Einteilung (Stichprobeneinteilungen A) wurden 52 Patienten

mit funktionellen Stérungen und 25 mit psychosomatischen Erkrankungen zu-

sammengefaldt, bei der Stichprobeneinteilung B wurden 27 Patienten mit

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sowohl 34 Patienten mit Krankheiten

des Magen-Darm-Traktes, als auch 30 Patienten mit Stérungen anderer Kor-

persysteme gegenubergestellt.
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Funktionell

(25)

Psychosomatisch

Abb. 2: Ubersicht zur Auswertung. HKS: Herz-Kreislauf-System; MD: Magen-Darm-Trakt

Es folgen Tabellen, die die Verteilung verschiedener soziodemographischer
Merkmale innerhalb der tatsachlich verwendeten Stichproben darstellen. Fur
eine Person waren leider bis auf das Geschlecht keine Angaben mehr aufzufin-
den, deshalb enthéalt Stichprobeneinteilung B bei der Beschreibung dann nur 90

Personen.
Verteilung des Geschlechts

Sowohl Stichprobeneinteilung A als auch B enthalten insgesamt etwa doppelt

so viele Frauen wie Manner.

Tab. 4.6: Geschlechtsverteilung der Stichprobeneinteilung A

A Weiblich | Mannlich
Funktionelle Stérung 31 21
Psychosomatische Stdrung 20 5
Gesamt 51 26
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Tab. 4.7: Geschlechtsverteilung der Stichprobeneinteilung B

B Weiblich | Méannlich
HKS 15 12
MDT 29 5
Andere 19 11
Gesamt 63 28

Altersverteilung der Patienten

Der Altersdurchschnitt der Frauen lag deutlich unter dem der Méanner. Noch

eindeutiger zu erkennen ist der Unterschied bei Betrachtung der Medianwerte.

Da das Alter in die Auswertung als Kovariate miteinbezogen wurde, wird die

Altersverteilung auch fur die Stichprobe insgesamt, nach Geschlechtern ge-

trennt, dargestellt.

Tab. 4.8: Altersverteilung bei Aufnahme der Stichprobeneinteilung A

A Gesamt (77) Weiblich (51) Mannlich (26)
Mittelwert 35,05 32,44 40,17
Median 33,89 28,74 44,71
Standardabweichung 12,27 11,50 12,33
Minimum 15,60 15,60 17,15
Maximum 58,00 56,40 58,00

Tab. 4.9: Altersverteilung bei Aufnahme der Stichprobeneinteilung B

B Gesamt (90) Weiblich (63) Mannlich (27)
Mittelwert 35,76 34,33 39,11
Median 34,41 30,06 42,66
Standardabweichung 12,18 11,74 12,74
Minimum 15,60 15,60 17,15
Maximum 59,32 59,32 58,00
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Tab. 4.10: Altersverteilung bei Aufnahme der gesamten Stichprobe

Gesamt (107) Weiblich (71) Mannlich (36)
Mittelwert 34,34 40,68
Median 31,21 43,48
Standardabweichung 11,95 14,05
Minimum 15,60 17,15
Maximum 66,17 75,49

Familienstand der Patienten

Der grofdte Teil der Patienten ist in beiden Stichprobeneinteilungen entweder

ledig oder in erster Ehe verheiratet. Patienten in Partnerschaften wurden zu

"ledig" gezahlt.

Tab. 4.11: Familienstand der Stichprobeneinteilung A

A ledig |Verheiratet |wieder- getrennt/ge- |verwitwet |Feh-
(1. Ehe) verhei-ratet | schieden lend

Weiblich (51) 23 20 2 4 2

Méannlich (26) 8 14 2 2

Gesamt (77) 31 34 4 6 2

Tab. 4.12: Familienstand der Stichprobeneinteilung B

B ledig |Verheiratet |Wiederver- |getrennt/ge- |verwitwet | Feh-
(1. Ehe) heiratet schieden lend

Weiblich (63) 25 23 4 8 1 2

Méannlich (27) 11 13 1 2

Gesamt (90) 36 36 5 10 1 2
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Schulbildung der Patienten

Der grof3te Teil der Patienten beider Stichprobeneinteilungen hat Realschu-
labschluf3, gefolgt von Hauptschulabschlufd und Abitur.

Tab. 4.13: Schulbildung der Stichprobeneinteilung A

Kein Hauptschule | Realschule | 7.-9. Klasse | Abitur | Fehlend
Schulab- ohne Abitur
schlul
Weiblich (51) 2 14 25 3 5 2
Mannlich (26) 10 7 1 8
Gesamt (77) 2 24 32 4 13 2
Tab.4.14: Schulbildung der Stichprobeneinteilung B
B Kein Hauptschule | Realschule | 7.-9. Klasse | Abitur | Fehlend
Schulab- ohne Abitur
schlul
Weiblich (63) 3 20 29 3 6 2
Mannlich (27) 10 8 1 8
Gesamt (90) 3 30 37 4 14 2

4.3 Beschreibung der eingesetzten Verfahren

4.3.1 GielRen-Test (GT)

Der von Beckmann und Richter 1968 entwickelte Giel3en-Test ist ein auf psy-
choanalytischen Konzepten basierender Personlichkeitsfragebogen, der bis
heute einigen Revisionen unterlag (1972, 1983, 1991). Als individualdiagnosti-
sches Instrument bezieht er in bedeutendem Umfang soziale Einstellungen und
Reaktionen mit ein. Der Schwerpunkt auf psychosoziale Aspekte macht ihn
auch als Test fur gruppendiagnostische Fragestellungen geeignet.

Der Proband entwirft ein Selbstbild, in dem er seine innere Verfassung und sei-

ne Umweltbeziehungen beschreibt. Dieses Selbstbild soll auf Merkmalen basie-
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ren, die fur die Binnenstruktur und die psychosozialen Beziehungen des Pro-
banden im psychoanalytischen Sinne aufschluf3reich sind.

Der GT soll einen Einblick geben, wie sich ein Proband in tiefenpsychologisch
relevanten Kategorien in Gruppenbeziehungen darstellt. Dabei wird ihm ange-
boten, seine intraindividuellen Merkmale so zu beschreiben, wie sie in seine
psychosozialen Tendenzen und Erfahrungen eingehen. Auch Abwehrstrategien
konnen dadurch verdeutlicht werden.

Merkmale kérperlichen Befindens sowie speziell korperliche Symptome werden
dabei aul3er Betracht gelassen.

Der GT umfaldt in seiner endgiltigen Form 40 Items, die den GT-
Standardskalen zugeordnet werden kdnnen. Ein Item charakterisiert zwei ge-
gensatzliche Eigenschaften, wobei der Proband sich fur die fur ihn eher zutref-
fende Eigenschaft entscheiden muf3. Er kann dabei in einer jeweils dreistufigen
Gewichtung verfahren, bis hin zu der Extremwertankreuzung. Kann er sich nicht
entscheiden, so kann er sich durch eine Mittelwertankreuzung einer Zuordnung
enthalten.

Bei der Testkonstruktion wurde auf das Ideal stichprobenunabhéngiger Testdi-
mensionen verzichtet (s.u.), indem die ersten funf Skalen Uber die R-
Faktorenanalysen einer reprasentativen Stichprobe von 235 ambulanten Pati-
enten der Psychosomatischen Universitatsklinik Giefl3en konstruiert wurden. Die
sechste Skala wurde aufgrund von Korrelationen der Items mit den Variablen
Schulbildung und Héhe des Einkommens gebildet.

Mit den fur den Probanden ohne erkennbare Systematik aneinandergereihten
Items werden inhaltlich folgende GT-Skalen erfragt: "Soziale Resonanz, Domi-
nanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlassigkeit und Soziale Potenz". Dabei
erfassen die Skalen gemald des Handbuches (Beckmann, Brahler & Richter,

1991) folgende Themenbereiche:

Tab. 4.15: Skalen des GieRen-Test

Skala Bezeichnung Kurzbeschreibung

Sie liefert ein Maf fur die Wirkung auf die Umgebung. Hauptthe-
Skala 1l |Soziale Resonanz | maist die Interaktion mit der Umgebung mit dem Resultat, entwe-

der gut oder schlecht "anzukommen".
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Skala

Bezeichnung

Kurzbeschreibung

Skala 2

Dominanz

Es bilden sich zwei komplementéare Extrempole ab, denen aufein-
ander wechselseitig bezogene psychosoziale Abwehrformen zu-
geordnet werden kénnen. Auf der einen Seite stehen Aggressivi-
tat, Impulsivitat, Eigensinn und Herrschaftsanspriiche, auf der
anderen Aggressionsunfahigkeit, Ungeduld, Anpassungsfahigkeit
und Unterordnungstendenz. Unter triebpsychologischem Aspekt
finden hier vornehmlich anale Ziige sadomasochistischer Pragung

ihre Darstellung.

Skala 3

Kontrolle

In dieser Skala mit den Polen "unterkontrolliert" und "zwanghaft"
werden die Vorgéange im intrapsychischen Individualbereich er-
fragt. Dabei geht es um die Beziehung zwischen dem Es und den
Kontrollmechanismen der Ich-Uberich-Organisation, ohne auf den
direkten Umgang bzw. auf die emotionelle Kommunikation mit

anderen Menschen einzugehen.

Skala 4

Grundstimmung

Diese Skale markiert die Grundstimmung zwischen den Polen
"hypomanisch" und "depressiv". Sie zeigt zugleich die wichtige
Beziehung zwischen Stimmungslage und Hauptrichtung der Ag-
gressionsentfaltung, was der psychoanalytischen Interpretation
der Depression als Ausdruck einer Innenwendung der Aggression
entspricht. Ebenso ist dieses autoaggressive Verhalten haufig mit
einer ausgepragten Selbstunsicherheit gekoppelt. Eine mit der
depressiven Disposition verbundene Schwéche im Ich-Selbst-
System beglinstigt eine hilfesuchende Abhangigkeitshaltung in

Form einer schitzenden Aul3enbeziehung.

Skala 5

Durchlassigkeit

Zwischen den Polen "durchlassig" und "retentiv" stellen sich fun-
damentale Qualitaten des Kontakterlebens und Kontaktverhaltens
dar. Sehr frihe orale und anale Kategorien wie Urvertrauen gegen
Urmi3trauen, Autonomie gegen Scham und Zweifel, sowie Néhe
gegen Ferne werden angesprochen. Diese fragen nach den ent-
wicklungsgeschichtlich sehr friihen oralen Grundlagen von Kon-

taktsicherheit bzw. von schizoid autistischer Kontaktstérung.

Skala 6

Soziale Potenz

Die Skala fragt nach der Fahigkeit zu Geselligkeit, Unbefangen-
heit, Hingabefahigkeit im heterosexuellen Kontakt, sowie Phanta-
siereichtum und Fahigkeit zur Dauerbindung. "Sozial potent" be-
zeichnet diejenigen, die dem klassischen Gesundheitsideal auf

der genitalen Reifestufe nahekommen.
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Durch die zwei zusatzlichen Skalen der Mittel- und der Extremwertankreuzung

kénnen aulierdem stereotype Antwortmuster erfaldt werden.

Tab.4.16: Zusatzskalen des Giel3en-Test: Tendenz zur Mittel- oder Extremwertankreuzung

Tendenz zur Mittelwertankreuzung

Sie kann als "Anzeiger emotionaler Indifferenz gegen-
Uber dem Fragebogen" gedeutet werden. Patienten, die
zu Mittelwertankreuzungen tendieren, werden als eher
zwanghaft (Skala 3) bezeichnet. Diese Zwanghaftigkeit
konnte die Indifferenz bedingen, oder aber eine mallose
Selbstiiberschatzung der persénlichen psychischen
Stabilitdt, wodurch dann eigene Hilflosigkeit verleugnet

wird.

Tendenz zur Extremwertankreuzung

Patienten, die sich selbst als depressiv darstellen, nei-
gen zur Vermeidung von Mittelwert- und zur Betonung
von Extremwertankreuzungen. Diese wird also als Aus-
druck eines Mangels an Selbstkontrolle gedeutet. Ande-
rerseits kdnnen auch offene Angst und ein starkes Ge-
fuhl der Hilflosigkeit dazu fuhren, dal3 der Patient jedes

der Items als besonders bedeutungsvoll erlebt.

Die mittlere Test-Retest-Korrelation der 40 Items betrug r=0,30 bei einer repréa-
sentativen Stichprobe von 204 Befragten und Testwiederholung nach sechs
Wochen. Die mittlere Test-Retest-Korrelation des Testprofils betrug r=0,56 mit
einer erheblichen Streuung der Profile um diesen mittleren Wert. Dies spicht
gegen das klasische Reliabilitatskonzept, das Stichprobenunabhéngigkeit vor-
aussetzt, denn die Test-Retest-Korrelationen der Profile der Befragten streuten
erheblich in Abhéngigkeit von der Stichprobe. Die Begrindung hierfur liegt dar-
in, da’ der Giel3en-Test sowohl zeitkonstante als auch zeitvariable Merkmale
erfal3t, um auch bei Therapiekontrollen sinnvoll angewendet werden zu kdnnen.
Das Verhdltnis von zeitkonstanten zu zeitvariablen Personlichkeitsmerkmalen
schien in erheblicher Weise stichprobenabhangig zu sein (Beckmann, Brahler
& Richter, 1991).

Desweiteren stellten sich Befragte mit hohen Test-Retest-Korrelationen als ge-
fugiger (Skala 2), hypomanischer (Skala 4) und durchlassiger (Skala 5) dar, als
Befragte mit niedrigen Test-Retest-Korrelationen. Dabei ist sicher, dal3 die Ein-

stellung der Befragten zu einem Fragebogen bei der Beantwortung eine wichti-
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ge Rolle spielt. Diese Einstellung Uberlagerte bei der Standardisierung offen-
sichtlich als gemeinsames Merkmal alle differentiellen Merkmale der Befragten
(S. 35 des Handbuches). Eine Beantwortung im Sinne der sozialen E-

wuinschtheit ist bei Personlichkeitsfragebdgen ebenfalls nie auszuschliel3en.

Sowohl die durch die Auseinandersetzung mit psychosomatischen Patienten
gepragte Entwicklungsgeschichte, als auch die Stichprobenauswahl zur Ska-
lenbildung bedingen, dal3 ein Hochstmal} differenzierter Aussagemadglichkeiten
mit dem GT im Bereich klinisch-psychologischer Anwendungen liegt. Er eignet
sich aber auch im "Normbereich" sowohl zur Selbst- wie auch zur Fremdein-
schatzung (Beckmann, Brahler & Richter, 1991; Kap. 5.3, S.51) und gibt
wertvolle diagnostische Aufschlisse. Nahere Angaben zur Validitat sind dem
Handbuch Kap. 7 und der dort angegebenen Literatur zu entnehmen.

Testauswertung

Die Auswertung der Fragebdgen kann auf der Ebene der Items oder auf der der
Skalen erfolgen. Die differenzierteste diagnostische Aussage liefert hierbei die
Analyse aller 40 Items, sie setzt jedoch bei der Erkennung von klinisch relevan-
ten Ergebnissen klinisch-psychologische Erfahrungen voraus, da fir signifikant
abweichende Itemkombinationen interpretative Konzepte zur Verfiigung stehen
missen. Isoliert abweichende Ergebnisse besitzen keine diagnostische Bedeu-
tung.

Die Auswertung Uber die Standardskalen hingegen bedeutet eine Reduktion der
gewonnen Gesamtinformation, bietet jedoch die Mdglichkeit, klinische Untersu-
chungsgruppen vor dem Hintergrund vorhandener theoretischer Interpretati-

onsmodelle, gezielt miteinander zu vergleichen.

4.3.2 GieRener Beschwerdebogen (GBB)

Der Giel3ener Beschwerdebogen (GBB) von Brahler & Scheer (1983) ist ein
standardisiertes Instrument zur Erfassung verschiedener Bereiche korperlicher
und psychophysiologischer Symptomatik. Er enthélt die theoretische Annahme,
dal3 korperliche und/oder seelische Leiden in die Sprache subjektiv geklagter
Beschwerden umgesetzt werden.

Mit dem Ausfillen des Fragebogens wird weder beabsichtigt, eine vollstandige
Liste aller Beschwerden zu erheben, noch eine Diagnose zu stellen. Es sollen
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vielmehr Teile des Selbst bzw. des Selbstbildes durch Wiedergabe in Form von
Beschwerden erkennbar werden. Diese sollen als subjektive Interpretation des
Zustandes aufgefaldt werden. Zu deren Erfassung ist der GBB ein wichtiges
Instrument, gleichgiltig ob sie Ausdruck einer manifesten Organerkrankung
sind oder als organisches Korrelat auf eine bestimmte Kérperregion bezogen
werden. Sie werden durch 57 Items erfragt, die in ihrer Beschwerdeintensitat in
funf Abstufungen von "nicht vorhanden" bis hin zu "stark" beurteilt werden sol-
len.

Als Standardisierungsgruppen dienten einerseits eine reprasentative Stichprobe
der Bevolkerung der BRD von 1601 Personen und andererseits die ambulante
Klientel der Psychosomatischen Klinik der Universitat Giel3en mit 4076 Perso-
nen. Differenziertere Angaben hierzu sind dem Handbuch von Brahler &
Scheer (1983) zu entnehmen.

Die faktorenanalytisch gewonnene Operationalisierung der Items der Patienten-
stichprobe fuhrte zu folgenden vier Skalen mit je sechs Items (s. Tab. 4.21).
Aus der Summe dieser vierundzwanzig Items ergibt sich der Beschwerdedruck
als funfte Skala. Itemanalysen bei einer Reihe anderer Stichproben als der
Eichstichprobe ergaben keine Anzeichen flr eine Stichprobenabhéngigkeit der
Skalen.

Da die funfte Skala als Summe der vier ersten Skalenwerte definiert ist, zeigen
sich die hochsten Interkorrelationen zwischen den Korrelationen der ersten vier
Skalen mit der funften Skala. Durch den relativ hohen Varianzanteil des Gene-
ralfaktors ist es berechtigt, nur mit der funften Skala, der Skala "Beschwerde-

druck" zu arbeiten.

Tab. 4.17: Skalen des GielRener Beschwerdebogen

Skala Kurzbeschreibung

Skala 1: Erschopfung o ) o
Mudigkeit, Benommenheit, Mattigkeit

Magenbeschwerden, Erbrechen, Ubelkeit, Aufsto-
Skala 2: Magenbeschwerden
Ren, Sodbrennen, Magenschmerzen
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Skala Kurzbeschreibung

Gliederschmerzen, Rickenschmerzen, Nacken- und
Skala 3: Gliederschmerzen Kopfschmerzen, Mudigkeit in den Beinen, Druckge-

fuhl im Kopf

Herzklopfen, Schwindelgefihl, KloR3gefiihl im Hals,
Skala 4: Herzbeschwerden ) _
Stiche in der Brust, Atemnot, Herzbeschwerden

Summe aller in den oberen vier Skalen verwendeter
Skala 5: Beschwerdedruck it
ems.

Die Reliabilitat des GBB wurde durch Betrachtung der Test-Retest-Reliabilitat
fur die Skalen bei ausgewahlten Stichproben ermittelt. Die dabei berechneten
mittleren Test-Retest-Reliabilitaten der Items waren bei allen Stichproben recht
hoch (vgl. S. 59 des Handbuches). Insgesamt zeigen diese Ergebnisse, dald mit
dem GBB einerseits die Kdrperbeschwerden reliabel erfal3t werden, dal? der
GBB andererseits aber auch sensitiv fur Veranderungen ist (Kap. VI, Brahler &
Scheer, 1983) .

Sowohl hinsichtlich der Erfassung umschriebener Organstorungen als auch
hinsichtlich der Empfindlichkeit in bezug auf die Klagebereitschaft psychosoma-
tischer Patienten stellt der Giel3ener Beschwerdebogen ein valides Instrument
dar (Brahler & Scheer, 1983, Kap. V. 6, S. 92). Er ist in erster Linie ein guter
Indikator fur den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand und die Le-
benszufriedenheit bezuglich der Gesundheit und ist somit als ein Instrument mit
sehr guter Konstruktvaliditat anzusehen (Brahler, Schuhmacher & Brahler
2000).

4.4 Auswertungsverfahren

4.4.1 Multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse

Aufgrund der teilweise zu geringen Fallzahlen und der dadurch zu kleinen
Gruppen wurde von der urspriinglich geplanten Diskriminanzanalyse zugunsten

der multivariaten Varianzanalyse abgesehen. Fir die Frage, ob sich die Mittel-
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werte der abhangigen Variablen fir Gruppen signifikant unterscheiden, wurden
die Daten mit Hilfe des Programmes SPSS fir Windows 8.0 analysiert.

Voraussetzungen fur die multivariate Varianzanalyse sind:

e Die abhangigen Variablen missen mindestens intervallskaliert sein.

¢ Die unabhangigen Variablen kénnen beliebige Skalenniveaus haben, wobei
sie p-fach gestuft sein mussen.

e Die Vergleichsgruppen missen unabhéngige Zufallsstichproben sein.

e Die Fehlerkomponenten verhalten sich additiv und sind unabhangig von
Treatmenteffekten.

e Die abhangigen Variablen sind normalverteilt.

e Die unter den einzelnen Faktorstufen beobachteten Varianz-Kovarianz-
Matrizen sollten homogen sein (bei gleich groRen Stichproben praktisch zu

vernachlassigen).

In der vorliegenden Studie waren bis auf die Unabh&ngigkeit der Stichproben
alle Voraussetzungen fiur die Durchfiihrung der multivariaten Varianzanalyse
erfullt.

AulRerdem war die Gleichheit der Kovarianzmatrizen mit einem Signifikanzwert
von 0,000 (Stichprobeneinteilung A) bzw. 0,002 (Stichprobeneinteilung B) ver-
letzt.

Die Gleichheit der Fehlervarianzen war in beiden Stichprobeneinteilungen ge-
wahrleistet.

Laut Bortz (1993) ist die Varianzanalyse relativ robust gegentber Verletzungen
der Voraussetzungen, sodal3 das Verfahren hier eingesetzt werden kann.

Es wurde eine multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse durchge-
fuhrt, d.h. die Wirkung mehrerer Faktoren und Kovariaten auf mehrere abhangi-
ge Variablen wurde untersucht, da von einer gegenseitigen Beeinflussung der
abhangigen Variablen untereinander ausgegangen wurde. Auf3erdem sollte der
Zusammenhang zwischen Faktoren und abhangigen Variablen mdglichst von
den Streuungen der Kovariaten bereinigt werden. Zusatzlich dazu wurden in
diesem Rahmen univariate Analysen jeder einzelnen Variablen durchgefihrt.
Stoérungsart bzw. Stérungssystem und Geschlecht stellten hierbei die unabhan-
gigen Variablen (Faktoren) dar. Die Stérungsart und das Geschlecht waren

zweistufige Faktoren, das Stérungssystem wurde dreifach gestuft.
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Das Alter sowie der Beschwerdedruck im Giel3ener Beschwerdebogen wurden
als Kovariate miteinbezogen. Es wurde angenommen, dal} sie unabhangig von
Stoérungsart oder Storungssystem, mit der Personlichkeit in Beziehung stehen.
Abhangige Variablen waren die vier GielRentest-Skalen Dominanz, Kontrolle,
Durchlassigkeit und Grundstimmung. Die Skalen Soziale Potenz und Soziale
Resonanz wurden aus in Kapitel 3 genannten Griinden aus den Berechnungen

ausgelassen.

Zur Beurteilung der Frage der Signifikanz des Einflusses eines Faktors auf
mehrere abhéngige Variablen gleichzeitig, wobei deren Wechselwirkung be-
ricksichtigt wird, werden von dem Programm unterschiedliche PrifgréRen aus-
gegeben. Vier davon werden von SPSS bei der multivariaten Varianzanalyse
standardmafig berechnet (Pillai-Spur, Wilks-Lambda, Hotelling-Spur, grolite
charakteristische Wurzel nach Roy). Pillai-Spur ist davon der robusteste Test,
was bedeutet, dal3 die von diesem Mal3 ausgewiesene Signifikanz auch dann
noch verhaltnismaRig aussagekraftig ist, wenn die Voraussetzungen fiur die
multivariate Varianzanalyse nicht vollstandig erfullt sind. Aus diesen vier Prif-
grofRen wird automatisch ein over-all-Wert fur die Signifikanz berechnet. Im Fal-
le einer Signifikanz liegt dieser unter 5%, ist also kleiner als 0,05 (Brosius,
1989).
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Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, dienten Stérungsart oder Sto-
rungssystem und Geschlecht als unabhéngige Variablen. Ihr Zusammenhang
mit den vier Standardskalen des Giel3en-Test, den abhangigen Variablen, wur-
de untersucht. Als abhangige Variablen wurden hier die Skalen Dominanz, Kon-
trolle, Grundstimmung und Durchléssigkeit verwendet. Dieser Zusammenhang
wurde von den als Stoérgrof3en vermuteten Variablen Alter und Beschwerde-
druck im GBB verursachten Streuungen bereinigt, da von einem Zusammen-
hang dieser mit den abhangigen Variablen ausgegangen wurde. Hierzu wurden
das Alter und die Skala Beschwerdedruck des GBB als Kovariate eingesetzt.

Tab. 5.1: Faktoren, Kovariate und abhangige Variablen bei der Auswertung (zu Hypothese 1)

Faktoren Stoérungsart, Geschlecht
Kovariate Alter, Beschwerdedruck
Abhangige Variablen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlassigkeit

Tab. 5.2: Faktoren, Kovariate und abhangige Variablen bei der Auswertung (zu Hypothese 2)

Faktoren Stérungssystem, Geschlecht
Kovariate Alter, Beschwerdedruck
Abhangige Variablen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung, Durchlassigkeit

Es wurde jeweils eine multivariate und im Anschluf3 eine univariate Analyse
durchgefuhrt.
Der vollstandige Ausdruck der Statistik ist im Anhang enthalten. Im folgenden

werden die als wichtig erachteten Daten in Tabellen zusammengefal3t.

5.1 Beschwerdedruck im Giel3ener Beschwerdebogen

Die im Giel3ener Beschwerdebogen ermittelten Werte flr den Beschwerdedruck
unterschieden sich fur Frauen und Manner kaum. Sie werden hier fur die ge-

samte Stichprobe dargestellt.
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Tab. 5.3: Verteilung des Beschwerdedrucks in der gesamten Stichprobe

Gesamt (107) Weiblich (71) Mannlich (36)
Mittelwert 34,13 35,31
Median 35,00 35,00
Standardabweichung 16,73 15,49
Minimum 6 1
Maximum 74 78

Da die Beschwerdehaufigkeit sehr stark alters- und geschlechtsabhéngig ist,
erfolgte die Standardisierung des Giel3ener Beschwerdebogens, die dem
Handbuch zum Giel3ener Beschwerdebogen zu entnehmen ist, an der Repréa-
sentativstichprobe getrennt nach Geschlechtern und fur die Altersgruppen 18-
30, 31-40, 41-50 und 51-60 Jahre. Die Werte werden in Prozentrdngen ange-
geben. Ein Rohwert von 34, wie er von uns fiur Frauen ermittelt wurde, ent-
spricht demgemal in der Eichstichprobe einem Prozentrang von 83-92, je nach
Altersgruppe. Dies bedeutet, dal? 83 bzw. 92 Prozent der Personen der Eich-
stichprobe einen niedrigeren oder gleich hohen Werte erreichen. Bezogen auf
1047 psychosomatische Patienten entspricht der Rohwert einem Prozentrang
von 49-66.

Der Rohwert von 35 fir Manner entspricht in den verschiedenen Altersgruppen
Prozentrangen von 86-97 in der Eichstichprobe bzw. 61-73 in der Stichprobe
psychosomatischer Patienten (Brahler & Scheer, 1983)

5.2 T-Werte der Stichprobe im GieRen-Test

Die folgenden Tabellen enthalten die T-Werte der vier verwendeten GT-
Standardskalen, deren Standardabweichungen und die jeweilige Fallzahl. Au-
Berdem wurden nach Rundung der T-Werte mithilfe der Tab. 47 des GT-
Handbuches (Beckmann, Brahler & Richter, 1991) die entsprechenden Roh-
werte der Skalen ermittelt. Dadurch waren die Werte anschaulicher mit denen

der Standardisierungsstichprobe vergleichbar.
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Stichprobeneinteilung A und B unterschieden sich bei Betrachtung der T-Werte
bzw. der Mittelwerte nur geringfligig voneinander.

Die Mittelwerte der Standardstichprobe entsprechen definitionsgemal einem T-
Wert von jeweils 50. Stichprobeneinteilung A und B wiesen fir die Skala Domi-
nanz mit 47,833 (A) bzw. 47,686 (B) niedrigere T-Werte auf, d.h. die Mittelwerte
lagen unter denen der Standardstichprobe. Fir die anderen drei Skalen -
Kontrolle, Grundstimmung und Durchlassigkeit- waren die T-Werte mit 50,852
(A) bzw. 51,806 (B) (Kontrolle), 65,898 (A) bzw. 66,625 (B) (Grundstimmung)
und 55,908 (A) bzw. 56,091 (B) (Durchlassigkeit) gréRer als 50, d.h. deren
Rohwerte lagen Uber den Normwerten. Die Patienten der hier untersuchten
Stichprobe schilderten sich also mit groRerer Wahrscheinlichkeit gegentiber der
Probanden der Standisierungsstichprobe als dominant, kontrolliert, depressiv

und verschlossen.

Stichprobeneinteilung A:

Tab. 5.4: T-Werte der Stichprobeneinteilung A im Giel3en-Test

A T-Wert Standardabweichung N Mittelwert
Dominanz 47,833 10,106 91 25
Kontrolle 50,852 10,614 91 26
Grundstimmung 65,898 17,789 91 31
Durchlassigkeit 55,908 12,192 91 24

Stichprobeneinteilung B:

Tab. 5.5: T-Werte der Stichprobeneinteilung B im Giel3en-Test

B T-Wert Standardabweichung N Mittelwert
Dominanz 47,686 9,811 77 25
Kontrolle 51,806 10,291 77 27
Grundstimmung 66,625 18,508 77 31
Durchlassigkeit 56,091 12,241 77 25

74




5. Ergebnisse

Tab. 5.6: Standardmittelwerte der vier GT-Skalen entsprechend einem T-Wert von 50

5.3 Kovariate

Kovariate sind erklarende Variable einer Regressionsschatzung fur die abhan-

gigen Variablen.

Alter bei stationdrer Aufnahme

Das Alter als Kovariate wies in der multivariaten Varianzanalyse sowohl in der
nach Storungsart (Stichprobeneinteilung A) als auch in der nach Stérungssys-
tem (Stichprobeneinteilung A) eingeteilten Stichprobe einen signifikanten Zu-
sammenhang mit den unabhangigen Variablen auf. Die Signifikanz der Pruf-
grolRe "Pillai-Spur" betrug p=0,023 bzw. p=0,030. Die Werte sind in den folgen-

den Tabellen fur Stichprobeneinteilung A und B wiedergegeben.

Tab. 5.7: Priifgro3e des multivariaten Tests (Alter, Stichprobeneinteilung A)

Tab. 5.8: Priifgro3e des multivariaten Tests (Alter, Stichprobeneinteilung B)

Bei der univariaten Varianzanalyse wies das Alter sowohl in der nach Stérungs-

art (Stichprobeneinteilung A) als auch in der nach Stdérungssystem (Stichpro-
beneinteilung B) eingeteilten Stichprobe einen signifikanten Zusammenhang mit
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einer bzw. zwei der abhangigen Variablen auf. Wie aus der Tabelle ersichtlich,
war dies im ersten Fall die Skala Grundstimmung mit einer Signifikanz von
p=0,010, sowie im zweiten die Skala Grundstimmung mit einem Wert von
p=0,029 und die Skala Durchlassigkeit mit p=0,008.

Stichprobeneinteilung A:
Tab. 5.9: Zusammenhang zwischen Alter und den abhéngigen Variablen in Stichprobeneintei-

lung A (univariate Varianzanalyse)

Kovariate Abhangige Variable | Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz
Alter Dominanz 1,77 1,450 0,233
Kontrolle 1,77 1,264 0,265
Grundstimmung 1,77 6,914 0,010
Durchléssigkeit 1,77 3,267 0,075

Stichprobeneinteilung B:
Tab. 5.10: Zusammenhang zwischen Alter und den abhangigen Variablen in Stichprobeneintei-

lung B (univariate Varianzanalyse)

Kovariate Abhangige Variable | Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz
Alter Dominanz 1,83 1,008 0,318
Kontrolle 1,83 0,260 0,612
Grundstimmung 1,83 4,952 0,029
Durchlassigkeit 1,83 7,451 0, 008

Um die Richtung des Zusammenhangs zu bestimmen, wurden in der Korrelati-
onsmatrix (s. Kap. 5.4 und Anhang) die Korrelationskoeffizienten nach Spear-

man berechnet.

Fur die Skala Grundstimmung betrug dieser r=-0,153. Dies bedeutet, dal3 der
Wert fir die Skala Grundstimmung umso héher war, je junger die Patienten bei

der stationdaren Aufnahme waren.
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Fur die Skala Durchlassigkeit ergab sich ein signifikanter Zusammenhang mit
einem Kaorrelationskoeffizienten von r=-0,282, d.h. auch hier war die Wahr-

scheinlichkeit hoher Werte umso groi3er, je junger die Patienten waren.

Beschwerdedruck

Bei der multivariaten Testung konnten sowohl in Stichprobeneinteilung A als
auch in Stichprobeneinteilung B signifikante Zusammenhange mit den abhéangi-
gen Variablen festgestellt werden. Das Prufmal "Pillai-Spur" ist den folgenden
Tabellen zu entnehmen. Der Signifikanzwert betrug p=0,000 bzw. p=0,010.

Tab. 5.11: PrifgroRe des multivariaten Tests (Beschwerdedruck, Stichprobeneinteilung A)

Beschwerdedruck Wert Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz

Pillai-Spur 0,176 4,68 3,625 0,010

Tab. 5.12: PrifgroRen des multivariaten Tests (Beschwerdedruck, Stichprobeneinteilung B)

Beschwerdedruck Wert Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz

Pillai-Spur 0,248 4,80 6,610 0,000

Bei der univariaten Testung fanden sich zwischen der Skala Beschwerdedruck
im GBB als Kovariate und den abhéngigen Variablen sowohl in der Stichpro-
beneinteilung A als auch in der Stichprobeneinteilung B signifikante Zusam-
menhange mit den abh&ngigen Variablen. Im ersten Fall die Skala Grundstim-
mung mit einem Wert von p=0,000 und im zweiten Fall war es die Skala Kon-
trolle mit einer Signifikanz von p=0,042 sowie die Skala Grundstimmung mit
p=0,001:

Stichprobeneinteilung A:
Tab. 5.13: Zusammenhang zwischen Beschwerdedruck und den abhangigen Variablen in

Stichprobeneinteilung A

Kovariate Abhangige Variable | Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz
Beschwerdedruck Dominanz 1,77 0,550 0,461
Kontrolle 1,77 0,050 0,823
Grundstimmung 1,77 12,538 0,001
Durchlassigkeit 1,77 0,089 0,767
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Stichprobeneinteilung B:

Tab. 5.14: Zusammenhang zwischen Beschwerdedruck und den abh&ngigen Variablen in
Stichprobeneinteilung B

Kovariate Abhéngige Variable | Freiheitsgrade | F-Wert | Signifikanz
Beschwerdedruck Dominanz 1,83 0,007 0,932
Kontrolle 1,83 4,265 0,042
Grundstimmung 1,83 21,635 0,000
Durchlassigkeit 1,83 0,278 0,600

Aus den positiven Korrelationskoeffizienten von r=0,285 fur die Skala Grund-
stimmung und von r=0,237 fir die Skala Kontrolle &3t sich folgern, dal3 die
Werte fur diese beiden Variablen umso eher erhdht waren, je gréf3er der ange-

gebene Beschwerdedruck im Giel3ener Beschwerdebogen war.

5.4 Korrelationsmatrix

Um die Richtung der Zusammenhange erkennen zu kdnnen, wurde eine Korre-
lationsmatrix erstellt. Dabei wurden die Korrelationskoeffizienten r nach Spear-
man zwischen den Kovariaten Alter sowie der Skala Beschwerdedruck im GBB
und den Skalen des GielRen-Test berechnet. Verwendet wurden hierzu alle vor-
handenen Daten, also unabhangig davon, ob ein Proband den Giel3en-Test,
GielRener Beschwerdebogen und den Aufnahmebogen ausgefiillt hatte oder nur
einen Teil davon. Dadurch kamen die unterschiedlich groRen Fallzahlen (n) far
jede Variable zustande (s. Tab. 5.15-17). Es wurden folgende Korrelationen (r)

zwischen den Kovariaten und den abhangigen Variablen festgestellt:

Tab. 5.15: Korrelationmatrix fir die Gesamtstichprobe (fettgedruckt: p< 0,05)

Gesamt Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck
Dominanz r=0,064 p=0,500 n=114 | r=0,095 | p=0,309 | n=117
Kontrolle r=0,121 p=0,200 n=114 | r=0,237 | p=0,010 | n=117
Grundstimmung r=-0,153 p=0,105 n=114 | r=0,285 | p=0,002 | n=117
Durchlassigkeit r=-0,282 p= 0,002 | n=114 | r=0,031 | p=0,744 | n=117

78




5. Ergebnisse

Signifikante Korrelationen fanden sich also mit negativem Vorzeichen zwischen

dem Alter und der Skala Durchlassigkeit und mit positiven Vorzeichen zwischen

der Skala Beschwerdedruck und den Skalen Kontrolle bzw. Grundstimmung.

Die Wahrscheinlichkeit fur niedrige Werte der Skala Durchlassigkeit war insge-

samt also umso hoher, je alter ein Patient war, die Werte der Skalen Grund-

stimmung und Kontrolle waren umso eher erhéht, je hoher der Wert der Skala

Beschwerdedruck war.

Nach der Einteilung nach dem Geschlecht wurden Unterschiede zwischen

Frauen und Mannern deutlich. Es folgen die Tabellen der Korrelationen getrennt

nach Geschlecht, zunéchst die nur fur Frauen, danach die nur fir Manner:

Tab. 5.16: Korrelationsmatrix flir Frauen

Frauen Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck
Dominanz r=0,176 | p=0,130 n=75 r=0,085 | p=0,463 n=76
Kontrolle r=0,096 | p=0,414 n=75 r=0,281 | p=0,014 n=76
Grundstimmung r=-0,150 | p=0,199 n=75 r=0,336 | p=0,003 n=76
Durchlassigkeit r=-0,266 | p=0,021 n=75 r=-0,009 | p=0,936 n=76
Tab. 5.17: Korrelationsmatrix fir Méanner

Manner Alter bei Aufnahme Beschwerdedruck
Dominanz r=-0,086 | p=0,602 n=39 r=0,208 | p=0,197 n=40
Kontrolle r=0,218 | p=0,182 n=39 r=0,107 | p=0,513 n=40
Grundstimmung r=-0,198 | p=0,228 n=39 r=0,136 | p=0,404 n=40
Durchlassigkeit r=-0,313 | p=0,052 n=39 r=0,099 | p=0,545 n=40

Bei Frauen fanden sich ahnliche signifikante Zusammenhange zwischen den

Kovariaten und den abhéngigen Variablen wie bei der gesamten Stichprobe, bei

den Mannern hingegen waren keine signifikanten Zusammenhénge zu finden.
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5.5 Faktoren

Es wird die Bedeutung der als Faktoren definierten unabhangigen Variablen fur

die abhangigen Variablen erlautert.

Storungsart (Hypothese 1)

In der multivariaten Testung wies die Storungsart, d.h. ob eine Krankheit als
funktionell oder psychosomatisch zu klassifizieren ist, keinen signifikanten Zu-
sammenhang mit den abhéngigen Variablen auf. Das Prifmal ist der folgenden

Tabelle zu entnehmen.

Tab. 5.18: Prufgrof3e des multivariaten Tests (Stérungsart)

Auch in der univariaten Varianzanalyse stand die Stérungsart mit keiner der
abhangigen Variablen in signifikantem Zusammenhang. Dies ist der folgenden

Tabelle zu entnehmen.

Tab. 5.19: Zusammenhang zwischen Stérungsart und abhéngigen Variablen

Dominanz

Kontrolle 1,77 1,057 0,307
Grundstimmung 1,77 0,076 0,784
Durchlassigkeit 1,77 0,000 0,998

Haupthypothese 1 konnte also nicht bestatigt werden.

Storungssystem (Hypothese 2)
Auch der Zusammenhang zwischen Stérungssystem und den abhangigen Vari-
ablen war weder in der multivariaten noch in der univariaten Testung signifikant.

Tab. 5.20: PrufgrofRe des multivariaten Tests (Stérungssystem)
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Tab. 5.21: Zusammenhang zwischen Stérungssystem und abhéngigen Variablen

Dominanz

Kontrolle 2,83 0,062 0,940
Grundstimmung 2,83 1,314 0,274
Durchlassigkeit 2,83 1,234 0,296

Haupthypothese 2 konnte ebenfalls nicht bestétigt werden.

Geschlecht

In der multivariaten Varianzanalyse konnte sowohl in Stichprobeneinteilung A
als auch in Stichprobeneinteilung B kein signifikanter Einflul? des Geschlechts
der Patienten als unabhangige Variable auf die abhéngigen Variablen nachge-
wiesen werden.

Die Prufmal3e sind der folgenden Tabellen zu entnehmen.

Tab. 5.22: PrifgréRe des multivariaten Tests (Geschlecht, Stichprobeneinteilung A)

Tab. 5.23: PrifgréRe des multivariaten Tests (Geschlecht, Stichprobeneinteilung B)

In der univariaten Varianzanalyse bestand ebenfalls kein Zusammenhang zwi-

schen Geschlecht und den abhangigen Variablen.
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Stichprobeneinteilung A:

Tab.5.24: Zusammenhang zwischen Geschlecht und abhangigen Variablen in Stichprobenein-

teilung A

Dominanz

Kontrolle 1,77 0,521 0,473
Grundstimmung 1,77 0,061 0,805
Durchlassigkeit 1,77 0,127 0,723

Stichprobeneinteilung B:

Tab. 5.25: Zusammenhang zwischen Geschlecht und abhangigen Variablen in Stichprobenein-
teilung B

Dominanz

Kontrolle 1,83 0,100 0,752
Grundstimmung 1,83 0,354 0,554
Durchléssigkeit 1,83 0,354 0,553

5.6 Wechselwirkungen

Wechselwirkungen zwischen Stérungsart und Geschlecht

Die Wechselwirkungen zwischen den beiden Faktoren Storungsart und Ge-
schlecht konnten die Streuung der abhangigen Variablen nicht erklaren. Es fan-
den sich weder in der multivariaten noch in der univariaten Testung signifikante
Zusammenhange. Es folgen die Tabellen zu den Prifmal3en der multivariaten

Varianzanalyse, anschliel3end die zu den univariaten Tests.

Tab. 5.26: PrifgroRe des multivariaten Tests (Storungsart * Geschlecht)

4,68 ‘ 0,541 ‘ 0,706
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Tab. 5.27: Wechselwirkung zwischen Stdrungsart und Geschlecht in Zusammenhang mit den

abhéangigen Variablen in Stichprobeneinteilung A

Dominanz

Kontrolle 1,77 0,024 0,877
Grundstimmung 1,77 0,694 0,407
Durchlassigkeit 1,77 0,123 0,727

Wechselwirkungen zwischen Stérungssystem und Geschlecht

Auch die Kombination aus den beiden Faktoren Stérungssystem und Ge-
schlecht stand sowohl in der multivariaten als auch in der univariaten Testung in
keinem signifikanten Zusammenhang mit den abhangigen Variablen. Die Pruf-

malfde sind den folgenden Tabellen zu entnehmen.

Tab. 5.28: Priufgrof3e des multivariaten Tests (Stérungssystem * Geschlecht)

Tab. 5.29: Wechselwirkung zwischen Stérungssystem und Geschlecht in Zusammenhang mit

den abhangigen Variablen in Stichprobeneinteilung B

Dominanz

Kontrolle 2,83 0,134 0,875
Grundstimmung 2,83 0,483 0,619
Durchlassigkeit 2,83 0,579 0,563
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6. Interpretation der Ergebnisse

Kovariate

Zwischen dem Alter als Kovariate und den abhangigen Variablen, namlich den
Skalen Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung und Durchlassigkeit des GT,
konnten signifikante Zusammenhénge festgestellt werden. In der Stichproben-
einteilung A, der 77 nach der Stoérungsart eingeteilten Personen war nur der
Zusammenhang zwischen Alter und der Skala Grundstimmung mit p=0,010
signifikant. In der Stichprobeneinteilung B mit 91 Personen, die nach dem be-
troffenen Storungssystem eingeteilt waren, waren die Werte der Skalen Grund-
stimmung (p=0,029) und Durchlassigkeit (p=0,008) mit umso grol3erer Wahr-
scheinlichkeit hoch, je jinger die Patienten waren. D.h. also je jinger jemand
war, umso héher war die Wahrscheinlichkeit, dal® er/sie sich als depressiv und
im einen Fall (Stichprobeneinteilung B) auch retentiv, also verschlossen, be-
schrieb.

In der Korrelationsmatrix der gesamten Stichprobe war nur der Zusammenhang
zwischen Alter und der Skala Durchlassigkeit mit p=0,002 signifikant. D.h., auch
hier beschrieb sich eine Person mit umso hdherer Wahrscheinlichkeit als ver-
schlossen, je junger er/sie war. Dasselbe galt auch nur fir Frauen, nicht jedoch

nur fur Manner.

Das Handbuch zum GielRen-Test (Beckmann, Bréhler & Richter, 1991) gibt
zwar zwischen Alter und zwei der Items der Skala Durchléassigkeit und einem
derjenigen fiur Grundstimmung einen Zusammenhang an, jedoch in umgekehr-
ter Richtung. Bei der Standardisierung des Giel3en-Test waren Grundstim-
mungs- und Durchlassigkeitswerte also im Gegensatz zu den hier berechneten
Werten umso eher erhoht, je alter ein Proband war. Bei der hier vorliegenden
Stichprobe fallt bezuglich des Alters allerdings auf, dal3 sehr viele junge Pati-
enten unter ERstérungen litten. Im Literaturteil (Kap. 2.3.4 - 2.3.6 ) wurde be-
reits auf die Depressivitat und auch auf die Verschlossenheit dieser Untergrup-
pe hingewiesen. Passend zu diesem Interpretationsansatz ware auch die Tat-
sache, dal3 von diesen Krankheitsbildern bis auf zwei Féalle ausschlief3lich
Frauen betroffen waren, so dal3 sich logischerweise die in Abhangigkeit des

Alters hohen Werte in der Durchlassigkeitsskala, bei alleiniger Betrachtung der
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Frauen wiederfindet. Das hiel3e also, hohere Werte auf der Skala Durchlassig-
keit waren demzufolge charakteristischer fur Patienten mit einer ERstérung als
hohe Werte in der Skala Grundstimmung.

In der Stichprobeneinteilung A war der Wert fir die Grundstimmung mit umso
groRerer Wahrscheinlichkeit hoch, je hdher der im GieRener Beschwerdebogen
angegebene Beschwerdedruck war (p=0,001). Fur die Stichprobeneinteilung B
galt dasselbe (p=0,000) und zusatzlich eine positive Korrelation mit dem Wert
fur die Skala Kontrolle (p=0,042). Daraus geht hervor, dal3 eine Person in bei-
den Féallen eine umso hohere Wahrscheinlichkeit aufwies, sich als depressiv zu
beschreiben, je mehr bzw. je intensivere Beschwerden sie im GBB angab. Zu-
satzlich dazu war im einen Fall (Stichprobeneinteilung B) auch die Wahrschein-
lichkeit, daf3 sich eine Person als kontrolliert, d.h. zwanghaft, beschrieb umso

hoher, je héher der im GBB angegebene Beschwerdedruck war.

Auf die gesamte Stichprobe bezogen, war die Korrelation des Wertes fur den
Beschwerdedruck sowohl mit der Skala Kontrolle (p=0,010) als auch die mit der
Skala Grundstimmung (p=0,002) signifikant. Fur Frauen galt dasselbe, fur Man-

ner hingegen war keine der Korrelationen signifikant.

Der Zusammenhang zwischen dem angegebenen Beschwerdedruck und der
Skala Grundstimmung stimmt mit der bereits im Handbuch des GielRener Be-
schwerdebogens erwéhnten Interkorrelation der beiden Skalen Uberein (Beck-
mann, Brahler & Richter, 1991). Sowohl in der Eichstichprobe des GBB als
auch in der Stichprobe der Patienten der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Ambulanz erlebten depressive Patienten einen erhéh-
ten korperlichen Beschwerdedruck. Ob dies nun als erhdhte Bereitschaft, Be-
schwerden zu empfinden bzw. zu auf3ern infolge der Depression anzusehen ist,
oder ob es sich vielmehr bei der depressiven Grundstimmung um eine Reaktion
auf die vorhandenen Beschwerden handelt, kann aus der vorhandenen Korrela-
tion nicht abgeleitet werden.

Die Korrelation der Beschwerden mit der Giel3en-Test-Skala Kontrolle, die hier
berechnet wurde, wird im Handbuch zum GT jedoch als nur unwesentlich be-
zeichnet.

Diese Interkorrelationen wurden in einer spateren Studie zur Normierung des
GBB von Brahler, Schuhmacher & Brahler 2000 repliziert.
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Bei dem Vergleich der T-Werte der Stichproben mit den Normwerten lagen so-
wohl Stichprobeneinteilung A mit einem T-Wert von 47,833 als auch Stichpro-
beneinteilung B mit einem T-Wert von 47,686 unter dem durch die Standardisie-
rungsstichprobe ermittelten Normwert fir die Skala Dominanz. Sie schilderten
sich also eher als dominanter, eigensinniger und ungeduldiger als die Proban-
den der Standardisierungsstichprobe.

Fur die Skalen Kontrolle (Stichprobeneinteilung A: 50,852; Stichprobeneintei-
lung B: 51,806), Grundstimmung (Stichprobeneinteilung A: 65,898; Stichpro-
beneinteilung B: 66,625) und Durchlassigkeit (Stichprobeneinteilung A: 55,908;
Stichprobeneinteilung B: 56,091) lagen die T-Werte tber 50. D.h., die hier un-
tersuchten Patienten schilderten sich selbst als zwanghafter, depressiver und
verschlossener gegeniiber der Standardisierungsstichprobe.

Gemald des Handbuches zum Giel3en-Test (Beckmann, Brahler & Richter,
1991) entspricht dies tendentiell Patienten mit psychogenen Stdérungen. Die
Abweichungen zeigen die selbe Richtung auf wie die einer Stichprobe von 144
unausgelesenen Patienten der Psychosomatischen Universitatsklinik Giel3en.
Diese schilderten sich ebenfalls als dominanter (T=46), geringfligig zwanghafter
(T>50), depressiver (T=65) sowie als verschlossener (T=59) als die Eichstich-
probe.

Es ist also davon auszugehen, dald die hier vorliegende Stichprobe als repréa-
sentativ fur das anfallende Patientenkollektiv einer Psychosomatischen Abtei-

lung angesehen werden kann.

Hypothese 1

Die Storungsart (Beschwerden sind funktioneller oder psychosomatischer Art)
stand, entgegen der Annahme, in keinem signifikanten Zusammenhang mit den
abhangigen Variablen, also den vier Gie3en-Test-Skalen Dominanz, Kontrolle,
Grundstimmung und Durchlassigkeit. Auch nach Kontrolle der Kovariaten Alter
und Beschwerdedruck im GBB konnte die Unterscheidung nach der Stérungsart
die Streuung der abhangigen Variablen nicht erklaren. Ebenso waren bei der
Betrachtung der Wechselwirkungen des Faktors Stdérungsart mit dem Faktor
Geschlecht keine signifikanten Zusammenhange festzustellen.

Haupthypothese 1 konnte also nicht bestatigt werden.

86



6. Interpretation der Ergebnisse

Hypothese 2

Bei der Unterscheidung nach dem Stérungssystem, also danach, ob die Be-
schwerden den Magen-Darm-Trakt, das Herz-Kreislauf-System oder ein ande-
res System betrafen, war das Ergebnis ebenso eindeutig. Auch hier wiesen die
vier GielRen-Test-Skalen als abhéngige Variablen keine signifikanten Unter-
schiede in Abh&ngigkeit von der Einteilung auf. Ebenfalls konnten weder nach
Kontrolle der Kovariaten Alter und im GBB angegebener Beschwerdedruck,
noch in Wechselwirkung mit dem Faktor Geschlecht, Varianzen der Personlich-
keitsfaktoren mit dem Faktor Stérungssystem in Zusammenhang gebracht wer-
den.

Haupthypothese 2 konnte also ebenfalls nicht bestatigt werden.

Auf die moglichen Erklarungsansatze, warum keine Zusammenhénge gefunden

wurden, wird im Rahmen der Diskussion eingegangen.

Sowohl in der Stichprobeneinteilung A als auch in der Stichprobeneinteilung B
stand das Geschlecht als unabhéangige Variable in keinem Zusammenhang mit
den vier verwendeten Standardskalen des GielRen-Test (Dominanz, Kontrolle,
Grundstimmung und Durchléssigkeit). Wie bereits erwahnt, erbrachte auch die
Berechnung der Wechselwirkungen mit den anderen Faktoren keine signifikan-

ten Ergebnisse.

Wurde die Stichprobe hingegen als Gesamtes hinsichtlich des Geschlechts un-
terschieden, so konnte eine sehr interessante Korrelationsmatrix berechnet
werden. Wie in Kap. 5.4 bereits dargestellt, wurden fir die gesamte Stichprobe
hochsignifikante Zusammenhange zwischen den Kovariaten Alter und Be-
schwerdedruck im GBB und drei der abh&éngigen Variablen, namlich den Skalen
Kontrolle, Grundstimmung und Durchlassigkeit berechnet. Wurden diese Be-
rechnungen nun fir Frauen und Manner getrennt durchgefiihrt, so bestanden
interessanterweise fur Frauen die entsprechenden signifikanten und im Fall der
Skala Grundstimmung sogar hochsignifikanten Korrelationen wie fiir die gesam-
te Stichprobe, bei den Mannern hingegen konnten keine signifikanten Korrelati-
onen zwischen Kovariaten und abhangigen Variablen berechnet werden. Ge-
naueres bezuglich dieser Korrelationen ist unter den jeweiligen Kovariaten auf-

gelistet.
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Um dieses Phanomen zu erklaren, ist in erster Linie die Altersverteilung der
Frauen und Manner zu betrachten. Sie ist der Tabelle 4.10 des Kapitels 4.2 zu
entnehmen. Darin unterscheiden sich die Mittelwerte (Frauen: 34,34 Jahre;
Manner: 40,68 Jahre) und vor allem die Medianwerte (Frauen: 31,21 Jahre;
Manner: 43,48 Jahre) sehr stark, wie der t-Test ergibt jedoch nicht signifikant (s.
Anhang). Dahingestellt sei hier die Frage, ob dies bedeutet, dal3 bei Mannern
Beschwerden in durchschnittlich h6herem Lebensalter auftreten oder aber, daf}
Manner dazu neigen, sich erst nach langerer Krankheitsdauer, professioneller
Hilfe zu unterziehen. Da davon ausgegangen wurde, dal3 das Alter in Zusam-
menhang mit den Personlichkeitsvariablen des GiefRen-Test steht, kbnnten die
oben erlauterten Unterschiede dennoch eventuell durch den grof3en Altersun-
terschied erklart werden.

Auch der Beschwerdedruck wurde als Stoérgrof3e in Bezug auf die vier Giel3en-
Test-Standardskalen angesehen. Wie der Tabelle 5.3 in Kapitel 5.1 zu entneh-
men ist, unterscheiden sich Manner und Frauen in der Menge und Qualitat der
Angabe von Beschwerden im GBB jedoch kaum (t-Test nicht signifikant). Die
Unterschiede bezlglich der Korrelationsmatrix kbnnen also nicht durch Unter-
schiede in der Skala Beschwerdedruck zwischen Frauen und Mé&nnern erklart

werden.

Beachtet werden muld auch, daf} die Zahl, der in der Berechnung erfaliten
Frauen weit gro3er ist, als die der Manner. Es ist also wahrscheinlich, dal3 die
Frauen dadurch, dafl} sie in der Gesamtstichprobe zahlenmaRig dominieren,

einen varianzstarkeren Faktor darstellten als die Manner.
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Insgesamt konnte weder zwischen der Stérungsart und den Personlichkeitsva-
riablen des GielRen-Tests noch zwischen dem Stdrungssystem und den Skalen
im GielRen-Test ein Zusammenhang nachgewiesen werden. Zur Erkarung die-
ser Tatsache kommen zwei Méglichkeiten in Frage. Einerseits die Annahme,
dies konne nun als Widerlegung der im Literaturteil aufgestellten Vermutung
hinsichtlich der Spezifitit gesehen werden, oder andererseits eine Erklarung
durch methodische Mangel der Studie. Endgultig 1a3t sich das an dieser Stelle

nicht klaren, jedoch gibt es fir beide Theorien stichhaltige Argumente.

Bereits bei der Arbeit mit der aktuellen Literatur fiel auf, dal3 die Meinungen be-

zuglich des theoretischen Hintergrundes kontrovers sind.

Was die Unterscheidung der Patienten beziglich des Manifestationsortes be-
trifft, so laft sich nicht leugnen, dald diese seit Alexander eher kritisch betrach-
tet wurde (s. Kap. 2.1.3). Auf die Frage, ob man sich endguiltig von dieser Vor-
stellung lI6sen sollte, oder ob sie doch von klinischer Bedeutung ist, kann hier
selbstverstandlich keine Antwort gefunden werden, dennoch soll zum erneuten
Nachdenken dartber angeregt werden. Die hier erzielten Ergebnisse sind so
eindeutig, dald man zumindest in der vorliegenden Stichprobe davon ausgehen
kann, dal3 keine Unterschiede beziglich des Manifestationsortes vorliegen.
Ausgeschlossen ist damit aber nicht die immer wieder zitierte klinische Unter-
scheidung verschiedener Patienten. Diese besteht nicht nur aus Testskalen fur
Dominanz, Kontrolle, Grundstimmung und Durchl&ssigkeit. Hier wurden ledig-
lich vier Dimensionen eines Personlichkeitsfragebogens erfalit, nicht jedoch die

ganze Personlichkeitsstruktur, noch das soziale Verhalten der Patienten.

Kuchenhoff merkte 1994 dazu an, dafd sich Charaktereigenschaften im Sinne
von Personlichkeitsstruktur mithilfe von Fragebdgen nicht ausreichend erfassen
lassen. Auch wenn es nicht das Ziel dieser Studie war, Charaktereigenschaften
oder gar Personlichkeitsprofile zu erarbeiten, so muf3 doch eingerdumt werden,
dal3 dies eine Kritik an Personlichkeitsfragebdgen insgesamt ist. Der Giel3en-

Test scheint hier zwar wegen seiner tiefenpsychologischen Grundlage und sei-

89



7. Diskussion

nem Bezug zum Verhalten der Umwelt gegenliber am geeignetsten, seine tat-
sachliche Aussagekraft im Hinblick auf Persoénlichkeitsmerkmale mul3 dennoch
kritisch Gberdacht werden. Ein standardisiertes oder halbstandardisiertes Inter-
view oder ahnliches mit weniger vorgefertigten Mustern wére eventuell zur Er-
fassung der Personlichkeit geeigneter gewesen, um ein gro3eres Spektrum zu
erfassen, hatte hingegen eine statistische Vergleichbarkeit nicht in diesem Um-

fang gewabhrleistet.

Ebenso mul} die Frage, inwieweit eine Unterscheidung zwischen den Konstruk-
ten funktionell und psychosomatisch, also die klassischen psychosomatischen
Erkrankungen auf der einen und die funktionellen Stérungen ohne organisches
Korrelat auf der anderen Seite, Uberhaupt noch Sinn macht, neu tUberdacht
werden. Auch bei dieser Berechnung war das Ergebnis eindeutig negativ, d.h.
die Unterscheidung spielte fur die Werte der Giel3en-Test-Skalen eindeutig kei-
ne Rolle. Eine Differenzierung im Giel3en-Test, wie sie von Franz 1996 ange-
geben wurde, konnte auch hier nicht nachvollzogen werden.

Auch wenn man im Literaturteil zu dem Schluf3 kam, daf die Einteilung nach
wie vor von erheblicher klinischer Relevanz sei und dementsprechend einen
groRen Beitrag zum Verstandnis der Psychosomatik leisten kénne, so muf
dennoch beachtet werden, daf} die Einteilung nicht ganz unproblematisch ist.
Bei der praktischen Durchfiihrung stellten die Uberschneidungen der beiden
gegensatzlichen Formen im klinischen Alltag ein Problem dar. Ebenso wie eine
psychosomatische kann auch eine einfache organische Erkrankung von funkti-
onellen Beschwerden Uberlagert oder dominiert sein. Auch umgekehrt kann ein
Patient mit funktionellen Beschwerden doch noch ein organisches Leiden ent-
wickeln, das vielleicht aber bis zur Diagnostizierung noch unter der Annahme
eines funktionellen Krankheitsbildes geftihrt wird.

Zwar gingen English & Weiss 1949 bereits von einer Uberschneidung aus,
eine klare Differenzierung zwischen funktionell und psychosomatisch durfte je-
doch in der Realitat bedeutend komplizierter sein als dies in der Theorie erwar-
tet wurde. Dadurch kamen mit Sicherheit einige nicht vorhergesehene Unge-

nauigkeiten der Studie zustande.

Auch grundsétzlich ist die Einteilung der Diagnosen kritisch zu betrachten. Die
Diagnosen wurden noch nach dem ICD-9-Code klassifiziert, da der neuere ICD-

90



7. Diskussion

10-Code offiziell erst 1996 und in der Marburger Klinik sogar erst zum
01.07.2000 eingefuhrt wurde bzw. wird. Demnach waren die Diagnosen relativ
leicht in funktionell oder psychosomatisch einzuteilen. GemalRl des ICD-10
scheint die aktuellere klinische Forschung im Hinblick auf die Psychosomatik
Abstand von psychoanalytischen Krankheits- und Behandlungskonzepten zu
nehmen. Der urspriingliche Neurosenbegriff als nosologisches Konzept mit
Hypothesen zur Atiologie, Personlichkeitsentwicklung, Symptomatik und
Behandlung existiert in diesem diagnostischen Modell nicht mehr. Im ICD-10
sollte durch Orientierung auf die Symptomatik ein interpretatives diagnostisches
Vorgehen aus dem diagnostischen Prozel3 moglichst ausgeschaltet werden.
Das Glossar zum Kapitel der "Psychiatrischen Krankheiten" basiert
hauptsachlich auf der Beschreibung von Symptombildern und Syndromen und
nicht auf klaren Definitionen. Dennoch waren bei Feldstudien die
diagnostischen  Ubereinstimmungen  verschiedener Beurteiler fur die
depressiven, dissoziativen und psychosomatischen Stérungen eher schlecht
(Ahrens, 1997). Daraus ist abzuleiten, daf? eine Kodierung immer auch
gleichzeitig einen KompromiR zwischen Genauigkeit und Ubersichtlichkeit
darstellt. Es bleibt also anzumerken, dal} erstens das ICD-9 nicht mehr dem
aktuellen Forschungsstand entspricht, hier aber verwendet werden mulite, da
die Diagnosen bereits ab dem Jahr 1989 gestellt wurden, und zweitens, daf3
jede Kodierung, wie auch hier, zwangslaufig Ungenauigkeiten mit sich bringt
und Details unterschlagt. Der diagnostische Prozel3 wird auf die Erfassung
objektiv beobachtbarer Kriterien reduziert, wobei biographische, strukturelle und
dynamische Aspekte nicht bertcksichtigt werden kdnnen. Im Gegenzug werden

jedoch komplizierte Symptomenkomplexe international und interdisziplinar

E?ﬁ%%%l?&r'Aspekt ist, daf3 in dem multifaktoriellen Geschehen der psychoso-
matischen Krankheitsentstehung, wie im Literaturteil erlautert, das Augenmerk
ausschlief3lich auf einen Teilbereich gerichtet wurde. Biologische, soziale und
andere psychologische Bereiche, die in den Integrativen Modellen von grol3er
Bedeutung sind, konnten in Ermangelung der dazu erforderlichen Daten nicht
beleuchtet werden. Damit ist ein einzelnes Element aus dem Gesamtkontext
herausgerissen und untersucht worden, ohne auf das Zusammmenwirken der

bisher akzeptierten multiplen Verursachungsmechanismen Ricksicht zu neh-
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men. Eine konstellative Spezifitat wie beispielsweise Kichenhoff (s. Kap.
2.1.3) sie vertrat, war mit der isolierten Betrachtung von vier Giel3en-Test-

Skalen nicht uberprufbar.

Es wurden also nur vier Merkmale eines allgemein formulierten Personlichkeits-
fragebogens erfalRt. Andere Eigenschaften wie Aggressivitat, Angstlichkeit,
Neurotizismus, Psychotizismus und viele andere, auf die in der Literatur einge-
gangen wird, konnten hier nicht untersucht werden. Die Zusammenhange zwi-
schen Alexithymie und dem Giel3en-Test wurden zwar bereits in Kapitel 2.2 er-
lautert, ein spezieller Alexithymie-Fragebogen ist dadurch jedoch nicht zu erset-
zen. Ebenfalls einleuchtend ist, dal3 beispielsweise Eigenschaften des soge-
nannten Typ-A-Verhaltens auf diese Art und Weise nur unzuverlassig erfafl3t

werden konnen.

Diese hier angefuhrten Kritikpunkte fihren jedoch wiederum deutlicher vor Au-
gen, was die eigentliche Intention dieser Dissertation ist. Gemeint ist der Ver-
such, einen Uberblick lber die wechselseitigen Einfliisse zwischen Personlich-
keitsaspekten und verschiedenen Krankheiten zu erfassen. Um hierbei alle ver-
schiedenen Krankheiten miteinander vergleichen zu kdnnen, war es von grol3er
Bedeutung, daf? kein spezifischer Fragebogen fir etwa Alexithymie oder Typ-A-
Verhalten oder sonstige Eigenschaften verwendet wurde, sondern dal ein nicht
zu spezieller Personlichkeitsfragebogen mit allgemeiner Giiltigkeit eingesetzt
wurde. Dies machte die so verschiedenen Stoérungsbilder Gberhaupt miteinan-

der vergleichbar.

Ein weiteres Problem dieser Studie war, wie auch bei jeder Katamnesestudie,
dal3 die Daten aus der Vergangenheit verwendet wurden, wobei es sich nicht
um eine prospektiv angelegte Studie handelte. Dennoch gehdren auch heute
noch sowohl der GielRen-Test (Ahrens, 1997) als auch der GielRener Be-
schwerdebogen (Brahler & Mdohring, 1995) zu den im deutschsprachigen
Raum am weitesten verbreiteten Personlichkeitsfragebdgen bzw. Beschwerde-
listen. Ihre Reliabilitat und Validitat (s. Kap. 4.3.1 bzw. 4.3.2) sind insbesondere
in Patientenstichproben psychosomatischer Abteilungen gut und kénnen als

sehr zufriedenstellend betrachtet werden.
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7.1 Anmerkungen zur Studienplanung

Ganz allgemein ist zu der Studie kritisch anzumerken, daf3 es sich hier um ein
relativ spezielles anfallendes Patientenkollektiv handelt. Zum einen wurden nur
Patienten angeschrieben, die einen stationdren Aufenthalt hinter sich hatten,
wobei die ambulanten nicht berlcksichtigt wurden. Zum anderen wurden nur
diejenigen in die Studie aufgenommen, die die Fragebdgen zurlickgeschickt
hatten, da die Datenerhebung, wie bereits erwahnt, im Rahmen einer Nachbe-
fragung stattfand. Bei einer Verallgemeinerung der Ergebnisse darf dies nicht
unbericksichtigt bleiben.

DarlUberhinaus wurden einige Patienten aus der Studie ausgeschlossen, da die
Datensatze zum Teil unvollstandig waren. Die unter der Fragebogenbatterie
zusammengefal3ten Tests waren teilweise nicht oder nur unvollstdndig ausge-
fullt worden, was, wie bereits erwahnt, dazu fuhrte, dal3 hier auch nur der Gie-
Ben-Test, der Giel3ener Beschwerdebogen und der Aufnahmebogen Verwen-

dung finden konnten.

Desweiteren ist der Stichprobenumfang als Problem zu nennen. Dadurch, daf3
die Fallzahl durch die genannten Faktoren immer geringer wurde und durch die
ungleiche Verteilung auf die einzelnen Untergruppen, ergaben sich teilweise
sehr kleine Gruppen. Beispielsweise fanden sich nur finf mannliche Patienten
mit psychosomatischen Erkrankungen, sowie nur sechs mit Stérungen des Ma-
gen-Darm-Traktes, von denen alle nétigen Daten vorhanden waren. Insgesamt
waren fast doppelt so viele Frauen wie Manner in stationarer Behandlung und
damit auch in die Studie einbezogen. Zwar entspricht diese Verteilung, da es
sich um eine anfallende Stichprobe handelt, in etwa der Verteilung in der Reali-
tat, dennoch tragen diese Umstande dazu bei, dal3 Bedenken auftauchen, ob
die jeweiligen Gruppen zu einer Einheit zusammengefalt werden kénnen, oder
ob dadurch einzelne Krankheiten viel starker als gewollt ins Gewicht fallen.
Winschenswert ware eine gleichmalligere Verteilung der Diagnosen auf alle

Untergruppen gewesen, um eine gewisse Konsistenz zu erzielen.

Auch hatte dann gegebenenfalls die eigentlich geplante Diskriminanzanalyse
durchgefuhrt werden kénnen. Von dieser muf3te zugunsten der multifaktoriellen
Varianzanalyse abgesehen werden, da diese unter den gegebenen Umstanden

sinnvoller erschien.
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7. Diskussion

Eine gleichzeitige Auswertung von Stérungsart und Stérungssystem als Fakto-
ren in einer multivariaten mehrfaktoriellen kovariaten Varianzanalyse (und nicht
wie hier getrennt voneinander betrachtet) wéare bei ausreichend grol3er Stich-

probe sehr interessant gewesen.

Ein weiteres Problem stellten die Diagnosen selbst und deren Klassifizierung
dar. Sie wurden, wie auch die Testergebnisse, aus den Akten entnommen,
meist aus einem Arztbrief. Es gilt allerdings zu bedenken, dal} diese Diagnosen
teilweise schon vor ziemlich langer Zeit gestellt worden waren und aller Wahr-
scheinlichkeit nach nicht immer aktuell bei der stationdren Aufnahme auch G-
berpruft und in den Akten berichtigt wurden. Manchmal war es schwierig, den
Diagnosen die passende ICD-Nummer zuzuteilen. Dadurch fiel es teilweise
schwer, sie den Gruppen "funktionell versus psychosomatisch” bzw. "HKS ver-
sus MD" zuzuordnen. Ebenfalls kamen dadurch, dal3 sehr viele der Patienten
unter mehreren Problemen gleichzeitig litten, Uberschneidungen zustande, auf-

grund derer sie eventuell nicht eindeutig zugeordnet werden konnten.

Im Zusammenhang der Ungenauigkeit der Diagnosen sollte auch auf die Teil-
gruppe "andere" der Einteilung nach dem gestdrten Organsystem hingewiesen
werden. Dort war die haufigste Diagnose "somatisierte Depression” ohne weite-
re Angaben. Es drangt sich der Verdacht auf, dal3 nicht alle Patienten eine auf
den ganzen Kdrper bezogene somatisierte Depression hatten, so dal3 die richti-

ge Zuordnung zu den betroffenen Organsystemen nicht méglich war.

Auf die Tatsache, dal} Manner und Frauen zusammen keine konsistenten Mus-
ter ergaben, wurde bereits eingegangen. Im Nachhinein kénnte man daraus
schlieRen, dal3 es fur weitere Studien auf diesem Gebiet von Vorteil wére, sie
getrennt voneinander zu untersuchen, vorrausgesetzt die Stichprobengrol3e
&Rt es zu.

Aul3erdem sollte im Vorhinein bereits Wert auf klar formulierte und gut klassifi-
zierbare Diagnosen gelegt werden. Ebenso auf eine komplette Datenerhebung
mit grof3er Probandenzahl und auf moglichst aktuelle Untersuchungsinstrumen-
te. Ziel kbnnte eine Diskriminanzanalyse oder die bereits erwéhnte Varianzana-
lyse mit Stérungsart und Stérungssystem in ein und derselben Auswertung

sein.
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8. Zusammenfassung

8. Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen einer Katamnesestudie in der
Abteilung fur Psychosomatik des Universitatsklinikums Marburg durchgefihrt.
Die erhobenen Daten dienten dazu, vor dem Hintergrund der diversen Spezifi-
tatstheorien, einen Uberblick tiber die wechselseitigen Einfliisse zwischen Per-
sonlichkeitsaspekten und verschiedenen Krankheiten zu verschaffen. Hauptin-
teresse waren einerseits der Zusammenhang zwischen Stérungsart, also ob
eine Storung funktioneller oder psychosomatischer Art ist, und den Persénlich-
keitsfaktoren des Patienten, sowie andererseits zwischen diesen und dem Sto6-
rungssystem, d.h. ob Magen-Darm-Trakt oder Herz-Kreislauf-System von der
Stérung betroffen sind. Gleichzeitig wurden Geschlecht, Alter bei der stationa-
ren Aufnahme und der im Giel3ener Beschwerdebogen (Brahler & Scheer,
1983) angegebene Beschwerdedruck in Zusammenhang mit den Persdnlich-
keitsvariablen des Giel3en-Tests (Beckmann, Brahler & Richter, 1991) be-

trachtet.

Die multivariate mehrfaktorielle kovariate Varianzanalyse ergab fur die Faktoren
Storungsart, Storungssystem und Geschlecht keine signifikanten Ergebnisse,
sie standen also in keinem signifikanten Zusammenhang mit den Persdnlich-
keitsaspekten der Patienten. Alter, sowie Beschwerdedruck wiesen mit einigen
der abhangigen Variablen signifikante Zusammenhange auf. Dies waren im Fal-
le des Alters die Skalen Grundstimmung und Durchlassigkeit, d.h. je junger je-
mand war, umso hoher war die Wahrscheinlichkeit, dal3 er/sie sich als depres-
siv bzw. verschlossen beschrieb. Im Falle des Beschwerdedrucks war der Zu-
sammenhang mit den Skalen Kontrolle und Grundstimmung signifikant, d.h.
dal3 eine Person eine umso hohere Wahrscheinlichkeit aufwies, sich als de-
pressiv und zwanghaft zu beschreiben, je héher der von ihr im GBB angegebe-

ne Beschwerdedruck war.

Fur Frauen und Manner getrennt betrachtet ergaben sich sehr verschiedene

Korrelationen in der Korrelationsmatrix.
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8. Zusammenfassung

Die Tatsache, dal? zwischen den Faktoren und der Personlichkeit keine Zu-
sammenhange gefunden werden konnten, wird sowohl durch theoretische U-

berlegungen, als auch durch methodische Schwierigkeiten erklart.

Kritische Uberlegungen zum Studiendesign werden angestellt und Vorschlage

fur weitere Studien erbracht.
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Stichprobenbeschreibung

Stichprobeneinteilung A

Statistiken | Geschlecht | Familienstand | Schulabschlu
Giiltig 77 \ 75 \ 75
Fehlend 0 \ 2 \ 2
Geschlecht Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente| Kumulierte Prozente
Weiblich 51 ‘ 66,2 ‘ 66,2 66,2
Mannlich 26 33,8 33,8 100,0
Gesamt 77 | 100,0 | 100,0 \
Familienstand| Héufigkeit | Prozent | Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente
Ledig 31 40,3 41,3 41,3
Verh. 1. Ehe 34 44,2 45,3 86,7
Wiederverh. 4 5,2 5,3 92,0
Getrennt 2 2,6 2,7 94,7
Geschieden 4 5,2 5,3 100,0
Fehlend 2 2,6
Gesamt 77 100,0
SchulabschluB Haufigkeit Prozent | Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Kein 2 2,6 2,7 2,7
Hauptschule 24 31,2 32,0 34,7
Realschule 32 41,6 42,7 77,3
7.-9. Klasse ohne Abi 4 5,2 53 82,7
Abitur 13 16,9 17,3 100,0
Fehlend 2 2,6
Gesamt 77 100,0
Alter bei Aufnahme
Mittelwert 35,0513
Median 33,8889
Standardabweichung 12,2686
Minimum 15,60
Maximum 58,0
Giiltig 77
Fehlend 0
Frauen | Geschlecht Familienstand Schulabschiu®
Giiltig 51 49 49
Fehlend 0 2 2
Geschlecht | Haufigkeit Prozent  Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Weiblich | 51 100,0 100,0 100,0
Familienstand | Haufigkeit Prozent  Giiltige Prozente  Kumulierte Prozente
Ledig 23 45,1 46,9 46,9
verh. 1. Ehe 20 39,2 40,8 87,8
Wiederverh. 2 3,9 4.1 91,8
Getrennt 2 3,9 4.1 95,9
Geschieden 2 3,9 4,1 100,0
Fehlend 2 3,9
Gesamt 51 100,0




Mittelwert
Median
Standardabweichung 11,4972

Minimum 15,60
Maximum 56,40
Gilltig 51

Fehlend 0

Mittelwert
Median

Standardabweichung 12,3334
Minimum 17,15
Maximum 58,00

Gilltig 26

Fehlend 0



Stichprobeneinteilung B

Mittelwert

Median 34,4125
Standardabweichung 12,1800
Minimum 15,60
Maximum 59,32
Gilltig 90
Fehlend 0
61 61
2 2

63 100,0 100,0 100,0



Mittelwert 34,3299
Median 30,0639
Standardabweichung 11,7449
Minimum 15,60
Maximum 59,32
Gilltig 63
Fehlend 0

100,0 100,0




Mittelwert 39,1063
Median 42,6556
Standardabweichung 12,7394
Minimum 17,15
Maximum 58,00
Gilltig 27

Fehlend 0
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Zusammenfassung von Fillen

Stérungsart

Funktionelle Stérungen

Alter bei ICD9 ICD9
Geschlecht Aufnahme Diagnose 1 Schlissel Diagnose 2 Schlissel
Diagnose 1 Diagnose 2
mannlich 47,24 Herzangstneurose 306,20
2 mannlich 39,41 Multiple psychosomat. 306,90 Herzangstneurose 306,20
Beschwerden
3 weiblich 29,12 Chronische 306,40
Unterleibsschmerzen
4 mannlich 23,73 |Funktionelle Stérungen psych 306,20 Funktionelle Stérung 306,10
Ursprungs des Herz- u. psych. Ursprungs der
Kreislaufsystems Atmungsorgane
5 mannlich 41,46 Herzangstneurose 306,20 chron. Pankreatitis 577,10
6 weiblich 25,11 Funktionelle 306,40 Somatisierte Depression 306,90
Unterbauchbeschwerden
7 mannlich 29,39 Psychogener Schwindel 306,80
8 weiblich 37,86 Funktionelle Herz- Kreislauf- 306,20 Psychogener Schwindel 306,80
Beschwerden
9 , , Funktionelle abdominelle 306,40
Beschwerden mit chron.
Obstipation
10 weiblich 27,76 Funktionelle Stérungen des 306,20 Funkt. Stérungen der 306,10
Herz- u. Kreislaufsystems Atmungsorgane
psychischen Ursprungs psychischen Ursprungs
1 weiblich 41,64 Angstneurose 300,00
12 , , Funktionelle 306,40
Oberbauchbeschwerden
13 weiblich 34,22 Multiple somatoforme 306,90 Herzneurose 306,20
Stérungen im Rahmen einer
somatisierten Depression,
vorwiegend im
gastrointestinalen Bereich
14 weiblich 76,58 Herzangstneurotische 306,20
Beschwerden
15 weiblich 28,74 Gastrointestinale 306,40 Somatoforme Stérung mit 306,70
Beschwerden mit Sehbeeintrachtigung,
Angstsymptomatik Schwindel
16 weiblich 47,74 Multiple somatoforme 306,90 Hysterische Neurose 300,10
Stérungen im Rahmen einer
somatisierten Depression
17 49,72 Somatisierungsstdérung mit 307,80
chronischen Schmerzen im
Kopf- Hals- Nacken-Bereich
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32
33

34

35

36

37
38

weiblich

weiblich

weiblich

méannlich

méannlich

méannlich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich
weiblich

méannlich

weiblich

méannlich

weiblich

méannlich

18,00

23,99

34,24

32,45

36,65

36,89

75,49

54,84

44,45

34,69

29,15

52,59

42,14

29,96

22,73
27,79

21,66

21,94

20,08

28,59
52,58

Adoleszenzkrise mit
psychosomatischer
Verarbeitung

Funktionelle
Herzbeschwerden

Psychogener Schwindel

Neurot. Entwicklung mit
depressiv. und
konversionsneurot. Ziigen

Somatisierte Depression mit
Abhangigkeitssymtomatik

Funktionelle Stérungen des
Herz- Kreislauf- Systems

Chronifizierte somatoforme
Funktionsstérung des Magens

Chronische Schmerzzustande
bei somatisierter Depression

Funktionelle
Herzkreislaufbeschwerden
vor dem Hintergrund einer

depressiv- hysterischen
Personlichkeitsentwicklung

Zustand nach 4- fachem Abort

Zwangsstérung
(Waschzwang,
Kontrolizwang)

Chronifiziertes
Schmerzsyndrom mit
somatisierter Depression

Schmerzsyndrom mit
somatisierter Depression

Somatisierte Depression

Herzangstneurose
Herzangstneurose

Funktionelle abdominelle
Beschwerden mit
rezidivierenden Diarrhoen bei

Funktionelle
Unterbauchbeschwerden

Narziftische Neurose mit
mannlicher Identitatsstérung
und
Somatisierungserscheinunge
n

Herzangstneurose

Somatisierte Depression

309,10

306,20

306,90

300,40

306,90

306,20

306,40

307,80

306,20

637,00

42,10

307,80

307,80

306,90

306,20
306,20

306,40

300,00

306,20
306,90

Anderweitig nicht
klassifizierbare depressive
Zustandsbilder

Partielle
Sphinkterinsuffizienz

Zustand nach
Polypektomie

Depressive Entwicklung
mit
Somatisierungstendenz

Multiple
Somatiesierungstendenz

Analgetikaabusus, Z.n.
Entzug

leichtes
Wirbelkanalsyndrom C6

Probleme in der
Paarbeziehung

Zustand nach
Netzhautabldsung 11/1991

narzif3tischer Neurose

somatisierte Depression

Funktionelle Dysphonie

311,00

569,40

306,90

45,30

304,90

308,40

361,90

300,00

306,90

300,10
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39

40

41

42

43

44

45
46

47

48

49

50

51

52
53

54

55

weiblich

méannlich

méannlich

méannlich

weiblich

weiblich

weiblich
méannlich

weiblich

méannlich

weiblich

méannlich

méannlich

méannlich
weiblich

weiblich

méannlich

56,36

45,83

52,16

27,21

56,40

26,25

38,50
39,27

27,08

57,19

36,16

58,00

48,41

46,74
22,08

33,89

45,43

Synkopen psychischer
Genese

Funktionelle Dysphonie bei
somatisierter Depression und
narziitischer Krise

Somatisierte Depression

Somatisierte Depression

Erschépfungsdepression mit
Somatisierungstendenz

Somatisierte Depression

Somatisierte Depression

Funktionelles Beschwerdebild
(Urogenitalregion,
Abdominalregion, Herz-
Kreislaufsystem) bei
somatisierter Depression

Funktionelle
Abdominalbeschwerden im
Rahmen einer somatisierten

Depression bei
Ablésungsproblematik

Chronifizierte Herzneurose

Funktionelles
Schmerzsyndrom mit
vorwiegend
lumboischialgieformen
Schmerzen

Herzneurose, Typ P/
funktionelle
Herzrhythmusstdrungen

Spannungskopfschmerz vor
dem Hintergrund einer
somatisierten Depression

Herzneurose

Funktionelle Beschwerden d.
Herz- Kreislauf-Systems

Funktionelle
Unterbauchbeschwerden und
psychogene Dysmenorrhoe

Somatisierte Depression mit
multiplen funktionellen
Stérungen, vorwiegend aus
dem gastrointestinalen und
herzneurotischen
Formenkreis

780,20

300,10

306,90

306,90

306,90

306,90

306,90
306,90

306,40

306,20

307,80

306,20

307,80

306,20
306,20

306,50

306,20

Kleiner MKP

Somatisierte Depression

Funktionelle Beschwerden
des Bewegungsapparates

SchweilRausbruch mit
Schwindelgefihl und
Zittern in den Handen

Phtisis dolorosa links bei
Zustand nach Rételn

Multilokulares funktionelles
Schmerzsyndrom

Hypocholesterinamie

depressive Neurose

Migrane

depressive Neurose
Hyperventilation

Pramenstruelle
Spannungssyndrome

306,90

306,00

306,90

11,90

307,80

272,50

300,40

300,40
306,10

625,40

306,40
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56 weiblich 44,14 Depressive Neurose mit 300,40 306,20
funktionellen
Herzbeschwerden bei einer
Patientin mit einer
angeborenen Deformitat der
linken Hand
57 weiblich 41,71 Funktionelle Herz-Kreislauf- 306,20
Beschwerden
58 weiblich 50,39 Herzangstneurose 306,20
59 | mannlich 51,25 Herzneurose 306,20 Myogelosen der BWS 728,80
60 weiblich 47,89 |Somatisierte Schmerzstérung 307,80 Sexuelle
Beziehungsstérungen
61 mannlich 46,13 Herzangstneurose bei 306,20 Struma diffusa Grad Il
somatisierter Depression
62 weiblich 44,26 Somatisierte Depression 306,90
(Allergische Reaktion ,
Verdacht auf psychogene
Lahmungen )
63 weiblich 53,62 Somatisierte Depression Morbus Parkinson
64 | mannlich 45,13 Herzangstneurose 306,20 Funktionelle intestinale 306,40
Beschwerden
65 Funktionelle Beschwerden 306,90 Depressive angstneurot. 300,40
Entwicklung
66 weiblich 21,81 Somatoforme autonome 306,40
Funktionsstérung d. oberen
Gatrointestinaltrakts
67 | mannlich Funktionelles 307,80
Schmerzsyndrom vor dem
Hintergrund einer
somatisierten Depression
Ges 62 63 67 65 67 33
amt
Psychosomatische Stérungen
Geschlecht | Alter bei Diagnose 1 ICD9 Diagnose 2 ICD9
Aufnahme Schliissel Schliissel
Diagnose 1 Diagnose 2
weiblich 43,99 Herzrhythmusstérungen 427,90 Migréne 346,90
2 weiblich 50,15 Unspezifische ERstérung 307,50 Chronische Osophagitis 530,10
3 weiblich 19,85 Bulimie bei schwerer 307,50
Adoleszenzkrise
4 weiblich 15,80 Zustand nach Teilresektion Bulimie 783,60
einer Doppelniere und
plastischer Ureteren-
Operation
5 weiblich 28,71 ERstérung mit Depressivitét 307,50

bei vorwiegend hysterischer
Struktur mit oralen Anteilen
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6 weiblich 15,60 Anorexia nervosa 307,10
7 maéannlich 20,33 ERstdérung bei 307,50
Adoleszenzkrise
8 weiblich 25,02 Juvenile chronische 714,30 Partnerschaftsproblematik| 308,40
Polyarthritis (in Form einer verzdgerten
Adoleszenzkrise )
9 weiblich 27,20 ERsucht und Adipositas per 278,00 Asthma bronchiale seit 493,90
magna dem 4. Lebensjahr
10 weiblich 23,74 Bulimarexie 783,60 Sekundare Amenorrhoe 626,00
1 mannlich 50,30 Beginnende dilatative 325,40 Labile arterielle Hypertonie = 401,90
Cardiomyopathie
12 weiblich 21,86 Anorexia nervosa 307,10
13 weiblich 21,96 Morbus Crohn mi Befall des 555,20
terminalen lleums sowie
diskontinuierlich des Colons
14 weiblich 21,94 Morbus Crohn, bekannt seit 555,90 Zustand nach
1982, letzter Schub ca. 1/90 llezokalresektion 1982
15 | maénnlich 17,15 Anorexia nervosa 307,10
16 weiblich 29,02 Zustand nach Allergisches Asthma 493,90
Respirationstherapie bis bronchiale seit dem 12.
09.11.1988 Lebensjahr
17 weiblich 16,66 Anorexia nervosa 307,10
18 Bulimie bei Adoleszenzkrise 783,60
19 | Mannlich 44,30 Verzdgerte Trauer bei Z. n. 309,10 412,00
Herzinfarkt
20 Adoleszenzkrise 309,10
21 weiblich 23,81 Colitis ulcerosa Schwere Adoleszenzkrise 309,10
22 weiblich 17,06 Depressive Reaktion mit 307,10
anorektischer Komponente
23 weiblich 35,26 Soziale Konfliktsituation Adipositas per magna
24 weiblich 20,64 Bulimie 783,60
25 weiblich 23,81 Depressive Entwicklung 300,40 Colitis ulcerosa 556,00
26 | mannlich 50,75 Hypertonie 401,90 akute depressive Reaktion
bei depressiv-zwanghafter
Entwicklung
27 weiblich 36,19 |Anorektische Reaktion auf die
Geburt des 2. Kindes bei
hysterisch-depressiver
Personlichkeit
28 weiblich 26,13 Anorexia nervosa 50,00
29 weiblich 24,92 Bulimia nervosa 783,60 Depressive Entwicklung 311,00
30 weiblich 27,79 Angstneurose 300,00 Adipositas 278,00
Ges 28 28 30 25 30 13

amt
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Beides
. ICD9 ICD9
Geschlecht Altlft:;:::e Diagnose 1 Schliissel Diagnose 2 Schliissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 weiblich Psychalgie 307,80 Atypische Anorexia 307,50
nervosa
weiblich 38,74 Asthma bronchiale 493,90 Depressive Neurose 300,40
weiblich 31,10 Herzangstneurose 306,20 Funktionelle Beschwerden 306,40
des Magen-Darmtraktes
mit situationsabhéngigen
Diarrhéen
4 weiblich 28,65 Somatisierung und 306,90 Arterielle Hypertonie mit 401,90
depressive Entwicklung vor Fundus hypertonicus
dem Hintergrund einer Stadium 2
Autonomie-
Abhangigkeitsproblematik
5 maéannlich 50,83 Abdominalschmerzen 789,00 Essentielle Hypertonie 401,90
6 Z.n. Hervorderwandinfarkt Herzangstneurot. 306,20
Uberlagerung
7 weiblich 66,17 Somatisierte Depression mit 306,40 Psychogenes Ekzem
somatoformen Stdérungen
hauptsachlich im
Gastrointestinalbereich
8 weiblich 59,32 Asthma bronchiale 493,90 Hyperventilationstetanie 306,10
9 mannlich Dyspnoe u. respirat. 786,00 Tinnitus aurium 388,30
Abnormitaten
10 weiblich 30,06 Erschépfungsdepression mit 306,90 Adipositas 278,00
Somatisierungstendenz
1 Anorexia nervosa 307,10 Beginnende Herzneurose 306,20
12 weiblich 31,48 Somatisierte Depression mit 306,20 Asthma bronchiale 493,90
Betonung des Herz- Kreislauf-
Systems
13 weiblich 50,41 Angstlich- depressive 306,20 |Ausschlu® einer koronaren
Entwicklung mit Herzerkrankung
herzneurotischer
Symptomatik
14 | mannlich Narzistische
Personlichkeitstdrung mit
Somatisierung (Hypertoie,
Ubergewicht )
15 weiblich 47,46 Chronifizierte neurotische 300,40 Zustand nach 555,90
Depression mit deutlicher rezidivierender und
Somatisierungstendenz spezifischer lleitis, Morbus
Crohn
16 | mannlich 46,60 Colitis ulcerosa 556,00 Neurotische Depression 300,40
17 weiblich 50,94 Somatisierte Depression mit 306,90 Adipositas 278,00

multiplen funktionellen
Beschwerden
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18 weiblich 41,24 Adipositas per magna 278,00 Neurotische Depression 300,40
bei friihgestorter
Personlichkeit
19 | maénnlich 65,40 Somatisierte Depression mit 306,90 Colon Irritabile 564,10
Carcinophobie
20 | mannlich 42,66 Funktionelle 306,20 Arterielle Hypertonie 401,90
Herzbeschwerden
21 weiblich 47,67 Depressive Entwicklung mit 306,90 Arterielle Hypertonie 401,90
Somatisierung
:therapieresistentes Cerviko-
brachiales Syndrom
22 | mannlich 41,78 Herzneurose Typ A 306,20 Arterielle Hypertonie 401,90
23 weiblich 36,68 Colitis ulcerosa 556,00 Hysterisch depressive
Neurose
Ges 21 18 23 20 23 19
amt
Andere
. ICD9 ICD9
Geschlecht Aﬁlft:;:;'e Diagnose 1 Schliissel Diagnose 2 Schliissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 maéannlich 29,52 Selbstschadigendes 300,90 Depressive Neurose
Verhalten
2 weiblich 34,58 |Chronisch entziindlicher ZNS+ 323,90 Somatisierte Depression 306,90
Prozef mit multiplen
somatoformen Stérungen
vorwiegend im
Urogenitalbereich
3 weiblich 31,21 Diabetis mellitus seit dem 16 Langer andauernde 309,10
Lebensjahr depressive Reaktion
4 mannlich 21,68 Analekzem Somatisierte Depression 306,90
bei narzil’tischer
Persénlichkeitsstruktur
5 maéannlich 19,22 Adoleszentenkrise 309,10
6 Zustand nach Akute Belastungsreaktion 308,40
Gewaltverbrechen mit
Schédelhirntrauma, mutiplen
Prellmarken, Rippenfraktur
rechts, 5. Rippe,
Monokelhdmatom links,
Pankreaskontusion mit
Pankreatitis. Jetzt: Geruchs-
und Geschmacksstérung
weiblich 45,12 inkomplettes 806,40 hysterisch- depressive 300,40
Querschnittssyndrom nach Neurose mit
Fraktur des 1. LWK 1985 ausgeprégten frihen
(cod. Fraktur des Stérungsanteilen
Lendenwirbels mit (Borderline-
Riickenmarksschédigung ) Personlichkeit,
7 Suchtproblematik)
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8 maéannlich 27,10 LWK 4 Berstungsfraktur, Depressiver Neurose 300,40
LWK 2 Kompressionsfraktur
nach Fenstersturz in
suizidaler Absicht bei
9 weiblich 39,04 V. a. Encephalomyelitis
disseminata
Ges 8 8 9 4 9 6
amt
N 119 117 129 114 129 71
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Stérungssystem
HKS
. ICD9 ICD9
Geschlecht Aﬁlft:;:;'e Diagnose 1 Schliissel Diagnose 2 Schliissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 mannlich 47,24 Herzangstneurose 306,20
2 mannlich 39,41 Multiple psychosomat. 306,90 Herzangstneurose 306,20
Beschwerden
3 mannlich 41,46 Herzangstneurose 306,20 chron. Pankreatitis 577,10
4 weiblich 37,86 Funktionelle Herz- Kreislauf- 306,20 Psychogener Schwindel 306,80
Beschwerden
5 weiblich 23,99 Funktionelle 306,20
Herzbeschwerden
6 mannlich 36,89 Funktionelle Stérungen des 306,20
Herz- Kreislauf- Systems
7 weiblich 44,45 Funktionelle Herz-Kreislauf- 306,20
Beschwerden vor dem
Hintergrund einer depressiv-
hysterischen
Personlichkeitsentwicklung
8 weiblich 22,73 Herzangstneurose 306,20
9 weiblich 27,79 Herzangstneurose 306,20 Zustand nach 361,90
Netzhautabldsung 11/1991
10 weiblich 28,59 Herzangstneurose 306,20
11 weiblich 56,36 Synkopen psychischer 780,20 Kleiner MKP
Genese
12 | maénnlich 57,19 Chronifizierte Herzneurose 306,20 |Multilokulares funktionelles 307,80
Schmerzsyndrom
13 | mannlich 58,00 Herzneurose, Typ P/ 306,20 Depressive Neurose 300,40
funktionelle
Herzrhythmusstdrungen
14 | maénnlich 46,74 Herzneurose 306,20 Depressive Neurose 300,40
15 weiblich 22,08 Funktionelle Beschwerden d. 306,20 Hyperventilation 306,10
Herz- Kreislaufsystems
16 weiblich 44,14 Depressive Neurose mit 300,40 306,20
funktionellen
Herzbeschwerden bei einer
Patientin mit einer
angeborenen Deformitat der
linken Hand
17 weiblich 41,71 Funktionelle Herz-Kreislauf- 306,20
Beschwerden
18 weiblich 50,39 Herzangstneurose 306,20
19 | maénnlich 51,25 Herzneurose 306,20 Myogelosen der BWS 728,80
20 weiblich 43,99 Herzrhythmusstérungen 427,90 Migrane 346,90
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maéannlich 50,30 Beginnende dilatative 325,40 Labile arterielle 401,90
21 Cardiomyopathie Hypertonie
22 | mannlich 44,30 Verzdégerte Trauer bei Z. n. 412,00
Herzinfarkt 309,1
23 | mannlich 50,75 Hypertonie Akute depressive Reaktion
bei depressiv-zwanghafter
401,9 Entwicklung
24 weiblich 28,65 Somatisierung und 306,90 Arterielle Hypertonie mit 401,90
depressive Entwicklung vor Fundus hypertonicus
dem Hintergrund einer Stadium 2
Autonomie-
Abhangigkeitsproblematik
25 weiblich 50,41 Angstlich- depressive 306,20 |Ausschluf® einer koronaren
Entwicklung mit Herzerkrankung
herzneurotischer
Symptomatik
26 | mannlich 42,66 Funktionelle 306,20 Arterielle Hypertonie 401,90
Herzbeschwerden
27 weiblich 47,67 depressive Entwicklung mit 306,90 Arterielle Hypertonie 401,90
Somatisierung
:therapieresistentes Cerviko-
brachiales Syndrom
Ges 27 27 27 27 27 16
amt
MDT
. ICD9 ICD9
Geschlecht Aﬁlft:;:;'e Diagnose 1 Schlissel Diagnose 2 Schlissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 weiblich 29,12 Chronische 306,40
Unterleibsschmerzen
2 weiblich 25,11 Funktionelle 306,40 Somatisierte Depression 306,90
Unterbauchbeschwerden
3 weiblich 28,74 Gastrointestinale 306,40 Somatoforme Stérung mit| 306,70
Beschwerden mit Sehbeeintrachtigung,
Angstsymptomatik Schwindel
4 maéannlich 21,66 Funktionelle abdominelle 306,40 NarziRtischer Neurose 300,00
Beschwerden mit
rezidivierenden Diarrhoen bei
5 weiblich 27,08 Funktionelle 306,40

Abdominalbeschwerden im
Rahmen einer somatisierten
Depression bei
Ablésungsproblematik
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10

1"

12
13

14

15

16
17
18

19

20
21
22
23
24

25
26
27
28

29

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich

weiblich
méannlich

weiblich

weiblich

weiblich
weiblich
weiblich

weiblich

mannlich
weiblich
weiblich
weiblich
weiblich

weiblich
weiblich
weiblich
weiblich

weiblich

33,89

21,81

50,15
19,85

15,80

28,71

15,60
20,33

25,02

27,20

23,74
21,86
21,96

21,94

17,15
16,66
23,81
20,64
36,19

26,13
24,92
27,79

30,06

Funktionelle
Unterbauchbeschwerden
und psychogene
Dysmenorrhoe

Somatoforme autonome
Funktionsstérung d. oberen
Gatrointestinaltrakts

Unspezifische ERstérung

Bulimie bei schwerer
Adoleszenzkrise

Zustand nach Teilresektion
einer Doppelniere und
plastischer Ureteren-
Operation

ERstérung mit Depressivitat
bei vorwiegend hysterischer
Struktur mit oralen Anteilen

Anorexia nervosa

ERstérung bei
Adoleszenzkrise

Juvenile chronische
Polyarthritis

ERsucht und Adipositas per
magna

Bulimarexie
Anorexia nervosa

Morbus Crohn mi Befall des
terminalen lleums sowie
diskontinuierlich des Colons

Morbus Crohn, bekannt seit
1982, letzter Schub ca. 1/90

Anorexia nervosa
Anorexia nervosa
Colitis ulcerosa
Bulimie

Anorektische Reaktion auf die
Geburt des 2. Kindes bei
hysterisch-depressiver
Personlichkeit

Anorexia nervosa
Bulimia nervosa
Angstneurose
Psychalgie

Erschépfungsdepression mit

Somatisierungstendenz

306,50

306,40

307,50
307,50

307,50

307,1

307,5

714,30

278,00

783,60
307,10
555,20

565,90

307,10
307,10

783,60

50,00
783,60
300,00
307,80

306,90

Pramenstruelle
Spannungssyndrome

Chronische Osophagitis

Bulimie

Partnerschaftsproblematik
(in Form einer verzdgerten
Adoleszenzkrise )

Asthma bronchiale seit
dem 4. Lebensjahr

Sekundare Amenorrhoe

Zustand nach
llezokalresektion 1982

Schwere Adoleszenzkrise

depressive Entwicklung
Adipositas

Atypische Anorexia
nervosa

Adipositas

625,40

530,10

783,60

308,40

493,90

626,00

309,10

311,00
278,00
307,50

278,00
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30 weiblich 47,46 Chronifizierte neurotische 300,40 Zustand nach 555,90
Depression mit deutlicher rezidivierender und
Somatisierungstendenz spezifischer lleitis,
Morbus Crohn
31 mannlich 46,60 Colitis ulcerosa 556,00 Neurotische Depression 300,40
32 weiblich 50,94 Somatisierte Depression mit 306,90 maRige Adipositas 278,00
multiplen funktionellen
Beschwerden
33 weiblich 41,24 Adipositas per magna 278,00 Neurotische Depression 300,40
bei friihgestorter
Persénlichkeit
34 weiblich 36,68 Colitis ulcerosa 556,00 Hysterisch depressive
Neurose
Ges 34 33 34 31 34 18
amt
Beides
. ICD9 ICD9
Geschlecht Aﬁlft:;:;'e Diagnose 1 Schliissel Diagnose 2 Schliissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 maéannlich 23,73 Funktionelle Stérungen 306,20 Funktionelle Stérung 306,10
psych. Ursprungs des Herz- psych. Ursprungs der
u. Kreislaufsystems Atmungsorgane
2 weiblich 34,22 Multiple somatoforme 306,90 Herzneurose 306,20
Stérungen im Rahmen einer
somatisierten Depression
vorwiegend im
gastrointestinalen Bereich
3 mannlich 39,27 |Funktionelles Beschwerdebild 306,90
(Urogenitalregion,
Abdominalregion, Herz-
Kreislaufsystem) bei
somatisierter Depression
4 mannlich 45,43 Somatisierte Depression mit 306,20 306,40
multiplen funktionellen
Stérungen, vorwiegend aus
dem gastrointestinalen und
herzneurotischen
Formenkreis
5 mannlich 45,13 Herzangstneurose 306,20 Funktionelle intestinale 306,40
Beschwerden
6 weiblich 31,10 Herzangstneurose 306,20 Funktionelle 306,40

Beschwerden des
Magen-Darmtraktes mit
situationsabhangigen
Diarrhéen
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7 maéannlich 50,83 Abdominalschmerzen 789,00 Essentielle Hypertonie 401,90
8 weiblich 31,48 Somatisierte Depression mit 306,20 Asthma bronchiale 493,90
Betonung des Herz- Kreislauf-
Systems
9 Mannlich 65,40 Somatisierte Depression mit 306,90 Colon Irritabile 564,10
Carcinophobie
10 | Mannlich 41,78 Herzneurose Typ A 306,20 arterielle Hypertonie 401,90
Ges 10 10 10 10 10 9
amt
Andere
. ICD9 ICD9
Geschlecht Aﬁlft:;:;'e Diagnose 1 Schlissel Diagnose 2 Schlissel
Diagnose 1 Diagnose 2
1 maéannlich 29,39 Psychogener Schwindel 306,80
2 weiblich 41,64 Angstneurose 300,00
3 weiblich 47,74 Multiple somatoforme 306,90 Hysterische Neurose 300,10
Stérungen im Rahmen einer
somatisierten Depression
4 weiblich 18,00 Adoleszenzkrise mit 309,10
psychosomatischer
Verarbeitung
5 weiblich 34,24 Psychogener Schwindel 306,90 Anderweitig nicht 311,00
klassifizierbare depressive
Zustandsbilder
6 maéannlich 32,45 Neurot. Entwicklung mit 300,40
depressiv. und
konversionsneurot. Ziigen
7 weiblich 54,84 |Chronische Schmerzzustande 307,80 Zustand nach
bei somatisierter Depression Polypektomie
8 weiblich 34,69 Zustand nach 4- fachem 637,00 Depressive Entwicklung 306,90
Abort mit
Somatisierungstendenz
9 weiblich 29,15 Zwangsstérung 42,10 Multiple 45,30
(Waschzwang, Somatiesierungstendenz
Kontrolizwang)
10 weiblich 52,59 Chronifiziertes 307,80 Analgetikaabusus, Z.n. 304,90
Schmerzsyndrom mit Entzug
somatisierter Depression
1 weiblich 42,14 Schmerzsyndrom mit 307,80 Leichtes
somatisierter Depression Wirbelkanalsyndrom C6
12 weiblich 29,96 Somatisierte Depression 306,90 Probleme in der 308,40

Paarbeziehung




A-19

13

14
15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25
26

27

28

29

méannlich

méannlich
méannlich

méannlich

méannlich

weiblich

méannlich

weiblich

weiblich

méannlich

weiblich

weiblich
méannlich

weiblich

weiblich

méannlich

20,08

52,58
45,83

52,16

27,21

56,40

48,41

47,89

44,26

29,02

59,32
20,52

34,58

31,21

19,22

NarziBtische Neurose mit
mannlicher Identitatsstérung
und
Somatisierungserscheinung

Somatisierte Depression

Funktionelle Dysphonie bei
somatisierter Depression und
narziitischer Krise

Somatisierte Depression

Somatisierte Depression

Erschépfungsdepression mit
Somatisierungstendenz

Spannungskopfschmerz vor
dem Hintergrund einer
somatisierten Depression

Somatisierte
Schmerzstérung

Somatisierte Depression
(Allergische Reaktion ,
Verdacht auf psychogene
Lahmungen )

Funktionelle Beschwerden

Funktionelles
Schmerzsyndrom vor dem
Hintergrund einer
somatisierten Depression

Zustand nach
Respirationstherapie bis
09.11.1988

Asthma bronchiale

Selbstschadigendes
Verhalten

Chronisch entziindlicher ZNS-

Prozef}

Diabetis mellitus seit dem 16
Lebensjahr

Adoleszentenkrise

300,00

306,90
300,10

306,90

306,90

306,90

307,80

307,80

306,9
306,90

307,80

493,90
300,90

323,90

309,10

Funktionelle Dysphonie
Somatisierte Depression

Funktionelle Beschwerden
des Bewegungsapparates

SchweiRausbruch mit
Schwindelgefihl und
Zittern in den Handen

Migrane

Sexuelle
Beziehungsstérungen

Depressive angstneurot.
Entwicklung

Allergisches Asthma
bronchiale seit dem 12.
Lebensjahr

Hyperventilationstetanie
Depressive Neurose

Somatisierte Depression
mit multiplen
somatoformen Stdérungen
vorwiegend im
Urogenitalbereich

Langer andauernde
depressive Reaktion

300,10
306,90

306,00

306,90

300,40

493,90

306,10

306,90

309,10
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30 weiblich 4512 Inkomplettes 806,40 Hysterisch- depressive 300,40
Querschnittssyndrom nach Neurose mit
Fraktur des 1. LWK 1985 ausgeprégten frihen
(cod. Fraktur des Stérungsanteilen
Lendenwirbels mit (Borderline-
Riickenmarksschédigung ) Personlichkeit,
Suchtproblematik)
31 mannlich 27,10 |LWK 4 Berstungsfraktur, LWK Depressiver Neurose 300,40
2 Kompressionsfraktur nach
Fenstersturz in suizidaler
Absicht bei
32 weiblich 39,04 V. a. Encephalomyelitis
disseminata
Ges 31 30 32 27 32
amt 17
N 102 100 103 95 103 60




Statistische Auswertung der Stichprobeneinteilung A

Zwischensubjektfaktoren

A -21

Weiblich

Mannlich 26
Funktionell 52
Psychosomatisch 25

Deskriptive Statistik

47,5667 8,8105 31
47,8316 13,2252 20
47,6706 10,6328 51
48,7439 7,6585 21
43,4105 9,6934 5
47,7182 8,1578 26
48,0421 8,3068 52
46,9474 12,5453 25
47,6867 9,8118 77
53,6630 10,4085 31
49,1942 11,9627 20
51,9105 11,1462 51
52,4951 8,7041 21
47,8512 7,6474 5
51,6020 8,5703 26
53,1914 9,6836 52
48,9256 11,1059 25
51,8064 10,2917 77
69,1676 26,5525 31
64,4526 9,8519 20
67,3186 21,5710 51
65,1564 10,3089 21
65,7299 11,9383 5
65,2667 10,3863 26
67,5477 21,4558 52
64,7080 10,0431 25
66,6257 18,5085 77
55,8318 13,4013 31
57,5223 9,5800 20
56,4947 11,9720 51
54,7721 14,1628 21
57,5223 6,2516 5
55,3010 12,9593 26
55,4038 13,5861 52
57,5223 8,8978 25
56,0916 12,2418 77




Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen

Box-M-Test 74,755
F 1,962

Df1 30

Df2 863
Signifikanz 0,002

Multivariate Tests

A-22

,807 71,039 4,000 68,000 0,000 ,807
,193 71,039 4,000 68,000 0,000 ,807
4,179 71,039 4,000 68,000 0,000 ,807
4,179 71,039 4,000 68,000 0,000 ,807
144 2,867 4,000 68,000 ,030 144
,856 2,867 4,000 68,000 ,030 144
,169 2,867 4,000 68,000 ,030 144
,169 2,867 4,000 68,000 ,030 144
,176 3,625 4,000 68,000 ,010 ,176
,824 3,625 4,000 68,000 ,010 ,176
213 3,625 4,000 68,000 ,010 ,176
213 3,625 4,000 68,000 ,010 ,176
,016 271 4,000 68,000 ,896 ,016
,984 271 4,000 68,000 ,896 ,016
,016 271 4,000 68,000 ,896 ,016
,016 271 4,000 68,000 ,896 ,016
,019 337 4,000 68,000 ,852 ,019
,981 337 4,000 68,000 ,852 ,019
,020 337 4,000 68,000 ,852 ,019
,020 337 4,000 68,000 ,852 ,019
,031 ,541 4,000 68,000 ,706 ,031
,969 ,541 4,000 68,000 ,706 ,031
,032 ,541 4,000 68,000 ,706 ,031
,032 ,541 4,000 68,000 ,706 ,031
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Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Test der Zwischensubjekteffekte

290,615 5 58,123 ,587 ,710 ,040
483,459 5 96,692 ,907 481 ,060
5304,100 5 | 1060,820 | 3,633 ,006 ,204
636,128 5 | 127,226 ,840 ,526 ,056
9764,273 1 | 9764,273 | 98,672 ,000 ,582
10412,722 1 110412,722 | 97,709 ,000 ,579
22048,994 1 |22048,994 | 75,515 ,000 5156
21405,806 1 121405,806 | 141,333 ,000 ,666
143,480 1| 143,480 1,450 233 ,020
134,734 1| 134,734 1,264 ,265 ,017
2018,658 1 | 2018,658 | 6,914 ,010 ,089
494,866 1 | 494,866 3,267 ,075 ,044
54,442 1 54,442 ,550 461 ,008
5,350 1 5,350 ,050 ,823 ,001
3660,860 1 | 3660,860 | 12,538 ,001 ,150
13,404 1 13,404 0,89 167 ,001
68,311 1 68,311 ,690 409 ,010
55,547 1 55,547 ,521 473 ,007
17,913 1 17,913 ,061 ,805 ,001
19,233 1 19,233 127 723 ,002
60,009 1 60,009 ,606 439 ,008
112,631 1| 112,631 1,057 ,307 ,0156
22,204 1 22,204 ,076 ,784 ,001
7,954 1 7,954 ,000 ,998 ,000
121,742 1| 121,742 1,230 271 ,017
2,559 1 2,559 ,024 877 ,000
202,765 1| 202,765 ,694 407 ,010
18,658 1 18,658 123 727 ,002
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7025,973 71| 98,957
7566,343 71| 106,568

20730,730 71| 291,982
10753,387 71| 151,456

182416,021 | 77
214710,143 | 77

367837,068 | 77
253652,350 | 77

7316,588 76
8049,801 76

26034,830 76

11389,515 | 76




Statistische Auswertung der Stichprobeneinteilung B

Zwischensubjektfaktoren

Weiblich

A-25

Mannlich

HKS 27
MD 34
andere 30

Deskriptive Statistik

49,7263 10,4114 15
48,1147 12,6876 29
46,6017 8,7100 19
48,0421 10,9784 63
48,0421 8,7496 12
49,3053 3,8244 5
45,7455 8,7034 1"
47,3654 7,9512 28
48,9778 9,5647 27
48,2898 11,7704 34
46,2877 8,5665 30
47,8339 10,1065 91
51,1570 11,9662 15
49,4756 11,8241 29
53,0492 11,0419 19
50,9537 11,5433 63
52,0523 9,3996 12
46,1983 8,3926 5
51,0819 7,0535 1"
50,6257 8,3352 28
51,5549 10,7092 27
48,9937 11,3381 34
52,3278 9,6831 30
50,8528 10,6141 91
65,3650 8,9610 15
68,4734 27,6633 29
63,4825 12,9351 19
66,2281 20,4244 63
63,7226 9,8269 12
68,6496 12,2684 5
65,1327 9,2001 1"
65,1564 9,8063 28
64,6350 9,2079 27
68,4994 25,8372 34
64,0876 11,5625 30
65,8984 17,7896 91




A -26

51,2240 12,4571 15
56,3175 9,6569 29
58,1227 14,4672 19
55,6492 12,0309 63
53,8384 11,1794 12
57,1658 4,9463 5
59,0779 16,6090 1"
56,4910 12,7534 28
52,3860 11,7553 27
56,4423 9,0656 34
58,4730 15,0084 30
55,9082 12,1926 91

Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen

Box-M-Test 115,600
F 1,864
Df1 50
Df2 2058
Signifikanz ,000

Multivariate Tests
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,085 ,903 8,000 162,000 ,516 ,043
9156 ,905 8,000 160,000 ,514 ,043
,092 ,908 8,000 158,000 512 ,044
,084 1,696 4,000 81,000 ,159 077
,034 ,350 8,000 162,000 ,945 ,017
,966 ,346 8,000 160,000 ,946 ,017
,035 342 8,000 158,000 ,948 ,017
,024 491 4,000 81,000 , 743 ,024

Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen

Test der Zwischensubjekteffekte

258,162
824,489

36,880
117,784

343
1,050

6748,474 964,068 3,682 ,002 237
1653,051 236,150 1,672 127 124
9951,295 9951,295 | 92,445 ,000 527
9633,167 9633,167 | 85,837 ,000 ,508
19210,512 19210,512 | 73,363 ,000 469
23075,614 23075,614 | 163,332 ,000 ,663
108,514 108,514 1,008 318 ,012
29,148 29,148 ,260 ,612 ,003
1296,746 1296,746 | 4,952 ,029 ,056
1052,620 1052,620 | 7,451 ,008 ,082
,800 ,800 ,007 ,932 ,000
478,611 478,611 4,265 ,042 ,049
5665,209 5665,209 | 21,635 ,000 207
39,258 39,258 278 ,600 ,003
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3,341 1 3,341 ,031 ,861 ,000
11,266 1 11,266 ,100 ,752 ,001
92,595 1 92,595 ,354 ,554 ,004
50,037 1 50,037 354 ,553 ,004
145,606 2 72,803 ,676 ,511 ,016
14,005 2 7,003 ,062 ,940 ,002
688,239 2 | 344119 1,314 274 ,031
348,786 2 | 174,393 1,234 ,296 ,029
46,689 2 23,345 217 ,805 ,005
30,038 2 15,019 134 ,875 ,003
253,050 2 | 126,525 483 ,619 ,012
163,620 2 81,810 579 ,563 ,014
8934,569 83 | 107,645
9314,790 83 | 112,226
21733,946 | 83 | 261,855
11726,251 83 | 141,280
217408,126 | 91
245465,788 | 91
423658,601 | 91
297820,539 | 91
9192,731 90
10139,278 | 90
28482,420 | 90
13379,302 | 90
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t-Test

Gruppenstatistiken

36,2653 13,4767
40,5970 13,7292 2,0937
34,37 16,99 1,88
35,45 14,70 2,27

Test bei unabhangigen Stichproben




FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

s eRjel der Philipps-Universitat
sy Marburg

ZENTRUM FUR INNERE MEDIZIN Leiter: Prof. Dr. med. W. Schiiffel
Abteilung Psychosomatik

M, Abteilung Psychosomatik, Baldingerstraie, 35033 Marburg

L

Hausanschrift: Baldingerstraie, 35043 Marburg
Postanschrift: 35033 Marburg

Telefon (08421) 284012

Telefax (06421) 286724

Datum: -- - - -

Sehr geehrte | ,_
Sie waren vor einiger Zeit zum stationidren Aufenthalt in unserem
Hause.

Um die Arbeit in der Abteilung Psychosomatik zu verbessern,
mochten wir Sie riickblickend um Ihre Meinung bitten. Indem Sie uns
beiliegenden Fragebogen ausfiillen, helfen Sie uns, Anhaltspunkte zu
gewinnen, wo wir weitermachen kénnen wie bisher oder in welcher
Weise wir die Arbeit in unserer Abteilung verbessern sollten.

Bitte nehmen Sie sich eine Viertelstunde Zeit, fiillen so spontan wie
moglich den beiliegenden Fragebogen aus und senden ihn bis zum
verienen e @n uns zuriick.

Machen Sie ruhig auch Anmerkungen, Ergénzungen und iiben Sie
Kritik, wo Sie es nétig finden.

Ihre Angaben werden selbstverstindlich vertraulich behandelt und
unterliegen den Bestimmungen des Datenschutzes.

Vielleicht ergibt sich auf diese Weise auch eine Moglichkeit, noch
einmal miteinander in Kontakt zu kommen. Fiir telefonische
Riickfragen stehe ich (S. Nittel) hnen Mo und Do von 11.30 bis
12.00 Uhr unter der Nummer 06421 —- 28 40 10 zur Verfiigung.

Im voraus herzlichen Dank fiir Thre Miihe!
Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. W. Schiiffel 'S. Nittel, DipL-Psych.
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KLINIKUM

der Philipps-Universitat

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN Marburg

ZENTRUM FUR INNERE MEDIZIN

Abteilung Psychosomatik Leiter: Prof. Dr. med. W. Schiiffel

ZIM, Abteilung Psychosomatik, Baldingerstralie, 35033 Marburg Hausanschrift: BaldingerstraBie, 35043 Marburg
Postanschrift: 35033 Marburg
Telefon (06421) 28 4012
Telefax (06421) 28 6724

Email: schueffe@mailer.uni-marburg.de

Datum: 01.09.1998

Sehr geehrte

Vor einiger Zeit haben wir Ihnen einen Fragebogen zugeschickt.

Dieser hilft uns, Anhaltspunkte zu gewinnen, wo wir weitermachen
konnen wie bisher oder in welcher Weise wir die Arbeit in unserer
Abteilung verbessern sollten.

Dies geht aber nur mit Ihrer Hilfe.
Deshalb bitten wir Sie nochmals, sich eine Viertelstunde Zeit zu nehmen,

den Fragebogen so spontan wie mdoglich auszufiillen und bis
ZUM....w.s.~..naN UNS zuriickzusenden.

Im voraus herzlichen Dank fiir Ihre Miihe!
Mit freundlichen Griilen

S. Nittel, Dipl.- Psych.
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Fragebogen

zu JThrem Befinden und Ihrer Situation
nach dem stationiiren Aufenthalt

in der Abteilung Psychosomatik

des Klinikums der Philipps-Universitit
Marburg

............................................

Codenummer

Bitte fiillen Sie den Bogen alleine aus und geben Sie die Antwort, die Ihnen spontan als die
passende erscheint. Es gibt hierbei keine falschen oder richtigen Antworten. Beantworten Sie
bitte moglichst alle Fragen. Die Zahlen, die in Klammern hinter oder unter den Antwortmog-
lichkeiten stehen, dienen der Auswertung und haben fiir Sie keine Bedeutung.

1. Geschlecht weiblich O (1) ménnlich O (2)

3. Aktuelle Familiensituation (Mehrfachankreuzung méglich)

TCh 1€b€ AIlEM........ooooeoooeeveeeseesssseeseessss s eessssss s O (1)
Ich lebe zusammen mit Partner/in..........c.ccocoiiiiiiiiiiiinniiee e O (2)
Ich lebe zusammen mit Partner/in und Kindem............oovooocccerrrseverrrrcenrereens O (3)
Ich lebe zusammen mit Kindem ohne Partner/m ............ccoooovenniiinnnnnn, O (4)
Ich lebe zusammen mit anderen z.B. Freunden (Wohngemeinschaft)................... O (5)
Ich lebe zusammen mit ERem........c.oooiimi O (6)
Ich lebe in einer anderen WohnSituation ..............coooceeenieiennicncnnciiiinin, O (7)

Welche? (z.B. Wohnheim, Frauenhaus):...cceeceeereceecccecnneecccninnencenccnces

4. Anzahl der Kinder? ......ccceeeceace. 5. Alter des jiingsten Kindes?

6. Wie viele Kinder leben in Threm Haushalt?

7. Wie viele Wochen sind seit Threm Aufenthalt bei uns vergangen? .....cccececeeucee Wochen

Fir diejenigen, die dfter bei uns waren:
Wie viele Wochen sind seit Threm letzten Aufenthalt bei uns vergangen? .......... Wochen
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Wie war Thr Befinden vor dem ersten Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik?

sehr " eher eher | schlecht | sehr

gut g gut schlecht schlecht

(1) (2) (3) 4 (5) (6)
8. |allgemeine Leistungsfihigkeit | () O O O O O
9. |kérperliche Verfassung O O O O O O
10. |seelische Verfassung O O O O O O

Wie war Ihr Befinden direkt nach dem (letzten) Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik?

sehr p eher eher | schlecht| sehr
gut g gut schlecht schlecht
D (2 €)) 4) (%) (6)
11. | allgemeine Leistungsfihigkeit | () O O oN O O
12. | korperliche Verfassung O O O O O O
13. | seelische Verfassung O O O O O O
Wie ist Ior momentanes Befinden?
sehr ; eher eher | schlecht| sehr
gut g gut schlecht schlecht
(1 (2 (3) 4) (5) (6)
14. | allgemeine Leistungsfihigkeit | () O O O O O
15 |kérperliche Verfassung O O O O O O
16. | seelische Verfassung O O O oN O O

Wie hat sich Thr Befinden nach dem letzten Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik verin-
dert, bzw. ist es gleichgeblieben?

verbessert | gleichgeblieben | verschlechtert

1) 2 3)

17. | Allgemeine Leistungsfihigkeit

18. | Korperliche Verfassung

0|00
0|00
0|00

19. | Seelische Verfassung
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20. Aktuelle berufliche Situation (Mehrfachankreuzung méglich)

Ich bin momentan
Ich bin erwerbstdtig ..........coveeuenee... O (1) Wie lange schon? .......... Monate
Ich bin arbeitsios................cuuueuue....... O (2) Wie lange schon? .......... Monate
Ich bin Rentner/in ..............cuueeeen.... O (3) Wie lange schon? .......... Monate
Ich beziehe Sozialhilfe....................... O (4) Wie lange schon? .......... Monate
Ich bin in Ausbildung (Studium, Lehre) . O (5 ) Wie lange schon? .......... Monate
Ich bin Hausfraw/Hausmann............... O ( 6) Wie lange schon? .......... Monate
anderes (Bafog etc.).......c.coceeuieennenn. O (7) Wie lange schon? .......... Monate

21. Ich bin momentan krank geschrieben O Wie lange schon? .......... Monate

Wihrend des stationdren Aufenthaltes hat mir geholfen...

sehr viel viel etwas wenig | sehr wenig

o | ® | @] ®
23. | Gesprich mit Mitpatient/in O O O O O
24. | Gesprich mit Pflegepersonal O O O O O
25. | Gruppentherapie O O O O O
26. | Einzeltherapie O O O O O
27. | Korpertherapie O O O O O
28. | Chefarztvisite O O O O O
29. | Gesprich mit Arzt/Arztin O O O O O
30. | Entspannungstherapie O O O O O
31. | Gestaltungs- bzw. Maltherapie 0O O O O O

(erst seit ca. Jan. 1997)

32. Haben Sie nach der stationiiren Therapie eine ambulante Psychotherapie begonnen?
ja O (1) nein O (2) Ich habe meine ambulante Therapie fortgesetzt. O (3)
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33. Wenn ja, welche? Einzeltherapie O (1) Gruppentherapie @) (2)

34. Wenn nein, warm IICHE? .......ccoiiriiiiiiiiiiieiee e e ceeee s s cenrert e ren e e e e s aban s e e seenne s

35. Sind Sie zur Zeit noch in psychotherapeutischer Behandlung?
ja O (1)
ja, aber mit Unterbrechung O (2)
(z.B. Wechsel des Therapeuten)
nein, Therapie ist abgeschlossen O (3)
nein, Therapie brachte mir nichts O (4)
nein, andere Griinde O (5 ) welche? ..o, et

Wie viele Wochen waren Sie krank ge- garnicht| 1-2 3-5 6-8 | 9und
schrieben? Wochen | Wochen | Wochen| mehr
, Wochen
@ 1 O @ [ 6@
36. |In den 12 Monaten vor dem Aufenthalt O O O
bei uns
37. |In den 12 Monaten nach dem Aufenthalt O O O O
bei uns
38. |In den letzten 12 Monaten O O @) O
Was hat Sie zu Threm ersten Aufenthalt bei stark mittel kaum
uns veranlafit?
(Mehrfachnennung méglich) (1) (2) (3)

39. |korperliche Beschwerden
40. |psychische Probleme

41. |Partnerprobleme

42. |familidre Probleme

43. | Probleme am Arbeitsplatz

O[0|0|0|0|0
0100000
0[0|0|0|Q|0

44. |Sonstige (z.B. Empfehlung vom Hausarzt)
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Gibt es Verinderungen seit Threr Positive | Negative | Verdnderungen Keine
Entlassung nach dem letzten stationi- | Verander- | Verdnder- | habenmitder | Verinder-
ren Aufenthalt? ungen ungen Therapie zu tun ungen
Ja Nein |
(Mehrfachnennung méglich) (1) (3) (4)

45. |In der Familie

46. |In der Partnerschaft

47. | Am Arbeitsplatz

48. |Im Freundes- und Bekanntenkreis

49, |Im Bereich Hobbies und Freizeit

50. |In der 6konomischen Situation

51. |Im Vertrauensverhiltnis zu Thnen
wichtigen Personen

52. | Trennungserlebnisse

53. |Im Verhiltnis zum Hausarzt

0|00 O|0|0|0|0|0C|0O[E

Olo|o| Olo|ololo|oloRr

Q0|10 O|O|0[|0|0|0|0
QlO|0] O|O|0[|0(0|0]|0
OO0 O]O|0|0|0|0]|0

54. {Sonstiges

55. Was war fiir Sie personlich das wichtigste Ereignis/Erlebnis seit Ihrem letzten
Aufenthalt bei uns?

S6. Wie kinnen Sie Ihrer Meinung nach mit anfallenden Problemen seit dem
stationiren Aufenthalt bei uns umgehen?

viel besser etwas besser | gleich geblieben | etwas schlechter schlechter
) @) 3 “) ()
O O O O O
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Hatten Sie unmittelbar nach der Entlassung Probleme, sich zu Hause zurecht zu finden?

trifft stark zu | trifft zu | trifft weniger | trifft nicht zu
zu
(Mehrfachnennung moglich) (1) (2) (3) (4)
57. | Mir kam alles fremd vor O O O O
58. | Mir fehlten die Mitpatienten O O O @)
59. |Mir fehlte die Versorgung durch O O O O
Arzt u. Pflegepersonal
60. | Mir fehlten die Therapiesitzungen O O O O
61. | Mir fehlte der geregelte Tagesab- O O O O
lauf in der Klinik
62. Waren Sie durch die Therapie auf die genannten Probleme vorbereitet?
sehr gut gut mittelmdpBig schlecht sehr schlecht
(D) (2) 3) () )
O O O O O

63. Was hiitte Thnen in der stationiiren Therapie noch mehr helfen konnen?

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................
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Wem konnen Sie unsere therapeutische Einrichtung empfehlen?

Menschen mit

geeignet

eher nicht
geeignet

gar nicht
geeignet

(D

~~
N
~—

~
W
N’

~~
KoY
N’

64.

Schmerzen

65.

unklaren Beschwerden

66.

EBstérungen

67.

Magen- und Darmerkrankungen

68.

Herzbeschwerden

69.

Depression und Angst

70.

Hauterkrankungen

71.

Muskel- u. Gelenkerkrankungen z.B.
Rheuma

72.

Partnerverlust

73.

Erschépfungsdepression

74.

sozialen Problemen z.B. Arbeitslosig-
keit

75.

Asthma u. anderen chronischen
Krankheiten

O O|0|0| C|O|0|0]|0|0|0|0

O 01010 O|0|0|0|0|0|0|0

Q| O|0|0| O|0|0|00|0|0|0

O] O|0|0| O|0]|0|0|0]0|0]|0

Ihre Vorschlige:

76.

71.

78.

0|00

0100

0|0|0

Q0|0

Wir bedanken uns ganz herzlich fiir Thre Miihe!
Gerne stehen wir Ihnen auch fiir Fragen oder Anre-
gungen unter o.g. Telefonnummer zur Verfiigung.
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WHOQOL - BREF

Vs N
)y
Y
\
‘W

Deutsche Version

CodenUMMET ... ccccovveeeerreneerrrneererenns

Noch eine Bitte...

In diesem zusatzlichen Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Thre Lebensqualitat, Ihre Gesund-
heit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind,
wihlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Threr Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kate-
gorie, die Ihnen als erstes in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen,
Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben wéhrend der
vergangenen zwei Wochen. So konnte eine Frage zum Beispiel lauten:

| Uberhaupt Eher Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen 1 2 3 4 5
die Unterstiitzung, die Sie brauchen? 1 _ _

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Umfang Sie wih-
rend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung erhalten haben. die Sie

brauchen.

Wenn Sie wihrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen iiberwiegend die Unterstiit-
zung erhalten haben, die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 4 an.

Uberhaupt Eher Halbwegs Uberwiegend Vallig
nicht nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen 1 2 3 4 S
|die Unterstiitzung, die Sie brauchen?

Wenn Sie wihrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung, die Sie brauchen,
iiberhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.
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Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefiihit haben, und
kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr gut
schlecht miBig
1(G1) | Wie wiirden Sie Thre Lebensqualitat 1 2 3 4 5
beurtetlen?
Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden
2(G4) l Wie zufrieden sind Sie mit [hrer Gesundheit? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wihrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge

erlebt haben.
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht wenig maBig
3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 1 2 3 4 5
(F1.4) | gehindert, notwendige Dinge zu tun?
4 Wie sehr sind Sie auf medizinische
(F11.3) | Behandlung angewiesen, um das tagliche 1 2 3 4 5
Leben zu meistern?
5 Wie gut kénnen Sie Ihr Leben genieBen? 1 2 3 4 5
(F4.1)
6 Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5
(F24.2)
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht wenig maBig '
7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 5
(F5.3)
8 Wie sicher fiihlen Sie sich in Ihrem tiglichen 1 2 3 4 S
(F16.1) |Leben?
9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in 1 2 3 4 5
{F22.1) |Ihrem Wohngebiet?

In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie wihrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte
Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Uberhaupt Eher Halbwegs [ Uberwiegend Véllig
nicht nicht

10 Haben Sie genug Energie fiir das tigliche 1 2 3 4 5
(F2.1) |Leben?

11 Kdnnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5
{(F7.1)

12 Haben Sie genug Geld, um Ihre Bediirfnisse 1 2 3 4 5
(F18.1) |erfillen zu kénnen?

13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die 1 2 3 4 5
(F20.1) |Sie fiir das tagliche Leben brauchen?

14 Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu 1 2 3 4 5
(F21.1) ] Freizeitaktivitiiten?

3@ Universitit Leipzig, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie )
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Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr
schiecht maBig gut
15 Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5
(F9.1)
In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wihrend der
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefiihlt haben.
Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden
16 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5
(F33)
17 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, 1 2 3 4 5
(F103) |allisigliche Dinge erledigen zu konnen?
18 Wie zufrieden sind Sie mit Threr 1 2 3 4 5
(F12.4) | Arbeitsfihigkeit?
19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5
(F6.3)
20 Wie zufrieden sind Sie mit [hren 1 2 3 4 S
(F13.3) |personlichen Beziehungen?
21 Wie zufrieden sind Sie mit IThrem 1 2 3 4 5
(F15.3) | Sexualleben?
22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung 1 2 3 4 5
(F14.4) |durch thre Freunde?
23 Wie zufrieden sind Sie mit Thren 1 2 3 4 5
(F17.3) | Wohnbedingungen?
24 Wie zufrieden sind Sie mit thren
(F19.3) | Moglichkeiten, Gesundheitsdienste in 1 2 3 4 5
Anspruch nehmen zu kénnen?
25 Wie zufrieden sind Sie mit den
(F233) |Bef6rderungsmitteln, die Thnen zur 1 2 3 4 5
Verfiigung stehen?
In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wihrend der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen
negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.
Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer
26 Wie hiufig haben Sie negative Gefiihle wie
(F8.1) | Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder 1 2 3 4 5
Depression?
Hat Ihnen jemand beim Ausfiillen dieses Fragebogens geholfen? Z,Ja T, Nein
Minuten

Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufiillen?

Haben Sie irgend welche Anmerkungen zu diesem Fragebogen?

4 © Universitit Leipzig, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie




Abteilung Psychosomatik

Fachbereich Humanmedizin ' A 45
‘Philipps-Universitit Marburg
Baldirgerstraite

350733 Marburg/L. Datum: ..... ..........

Aufnahme-Nr./Janhr:

"AUFNAEMEBOGEN

s0 s e 0 e c e 00000 00

1. GeburtsdatWhs.eeeeeeeesssas...Geschlecht mdnnl.( ) weibl. ( )
Name:....;...........................VOIname:.......-....................-.---.-

evtl. GeburtsSname:...csecceeoosssccesea..00..., Familienstand:

. 1edigieeeeeeceaceanancennns
StraBe, HauS=Nr.:...cccceeseeerccscescceesees Verh, in 1. ENCiurivnceesnn |
wiederverheiratet:.eeeooe.. (
getrennt leben’d:.........&..(
geschieden:.cceecececeadaaal
PLZ, WONNOrt ceeeeeerceecnasessascassasnsssoces VOIWLIEWECE: coeecnvocenceaanal

T et Nt Nt Nt s

LI N R I N N I T I Y A S A S S A A RSP TEIQfOR:a......-..../............Q.
2. Welche StaatsangehOrigkeit DeSitZen Si€2....c.eeeeeeecreecceccccscnosossonanennnns
3. Beruf und Arbeitgeber:i...ccveriececcteasseancanscsccsacsvsonssssssasassssssssscossons

Falls Sie zur Zeit nicht berufstdtig sind, welchen Beruf haben

Sie vorher ausgelibt 2....ccceeccccecscssascsasscsessscacsscacacenvsennssosnssensoscsens

4. Fails nicht selbst versichert,
Name des Versicher:en: '

----- 6060 0060000080008 0000se000s000000000000s0 gebo aﬁ:;.......o...o....00-.....--

S. Krankenkasse, BezZirksSStelle: ..cccesecocscccscsscossascssassscsnscsccscsasssncsnsnases

6. Hausarzt NAME: .iveeeovtncacsnnosscsonnsossssocsssssssssessocssssssssconoansssas-
str&e' Ham.Nr.: ........'..C.‘...Q.....‘................C........o

PLZ,(PIaxiS) ort: .....-.0.....o-lo.o...o......‘..-.‘.....'o"l..-oo

diberweisender Arzt

Nue: .............'...l'......‘..‘...................ll...........
StraBe, Haus-Nr.: R R s

Pm' (Praxis) ort:..‘.....‘I..............‘..'....'....00.‘.......‘
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7. Konféssion& ' rémisch-katholisch.ececeeveco ()
avangelisch........ R

8.

10.

11.

ANACYES ... eenccconacsssnsansl )~

Bei wem sind Sie bis zu Ihrem 6. Lebensjahr vorwiegend aufgewachsen?
{Bitte nur eine Antwort geben)

Bei Vater und Mutter..........( ) Bei Mutter und Stiefvater.......... ‘( )
Nur cei der Mutter............{ ) Bei Vater und Stiefmutter..........( )
Nur beim Vater...... cesesecana( ) In einem HeiM...cvecesceosesossosea{ )
Bei GroBeltern(teil)e..ceccce.( ) Bei sonstigen,namlich..cceecceccccennns
In einer anderen Familie......( ) cttescesecsceccsscertesscerassootcsrore s

Waren Sie bis zu Ihrem 6. Lebensjahr einmal léanger als drei Monate in
einem Heim oder Krankenhaus ?
ja.-..........'...-...-...............o( )

NEIN. . vececcassccssescceasnssnascsiasesl )

UNE ZWAY e e eocoscscssssssssssssnscscssonssscscs

weiB ich nicht.......................( )

Xénnen Sie bitte anhand dieser Liste-sagen; weichen SchulabschluB Sie ge-

macht haben? (Bitte nur den héchsten SchulabschluB ankreuzen).

Vor Haupt- oder VolksschulabschluB abgebfochen...........................(
VolksschulabschluB/HauptschulabschluB....l...;............;...............(
Mittlere Reife/Fachschulreife oder gleichwertiger AbschluB.....cccceeeeeeesl

7., 8. oder 9. Klasse ohne Abitur/Fachabitif.....eeeesessescesccencceaneesl

zbitur oder Fachabitur....................................................(

Was fir eine Berufsausbildung haben ' Sie (Mehrfachnennungen mdglich)?

Keine Berufsausbildung bzw.z.Zt.noch in Ausbildung befindlich............(
Bis zu zweijdhrige ANLEINZEit . ce e eeceescasoacssancasssssonsssssssscssssnse{

Abgeschlossene LR e e v eeeeeccaccessssasossasasaassncsncscassancsssasncnsssl
Abgeschlossene Beamten-/Inspektorenanwérterzeit...........................(

Abschluf einer ein- oder zweijanrigen Fachschule/Lehranstalt..cececeeeceess

AbSchluB an einer FAChhOChSCHULE......cceceeveccccsscscnssssassscsssneanssl

Abschlul an einer Univerxsitdt oder HOChSCHULE ., i v vveeccacanccancossnsansassl

— N N N s




12.

13.

a)

k)

c)

d)

14.

1s.

16.
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Wie ist Thre gagenwirtige beruflicne Lage bzw. ausbildungsmiBige
Stellung ? .

Schiiler....... ( ) Leitender Angestellter/w1ss.Angeatellter .............. {
Auszubildender.( ) HOherer BeamteX......... ceecssescsecsccanae tesecsscccaas {
uient........( ) Selbstidndiger,Gewerbetreibender,Landwirt.....c.ccu.... {
Arieitericeeees { )Y Freie Berufe(Arzt,Anwalt,USW.) cceeecascscscsscososcosssl
angestellter,..( ) Hausfrau u/o. mithelfende FamilienangehSrig€.......... (
Beamter........( ) Rentner, PenSiONar....cccesccececcccccsccsssssarscanas
Facharbeiter...( ) Zivil-/WehrdienstleiStende.....cececeeccccccccasccaans (
- Meister, Polier{ ) arbeitSloS.ccesceiccescesscssscsnsscacansne P ¢
: Sonstiges....... cseceecesesssecctsrceecscccscacscenannn (

Sind Sie zur Zeit A
krankgeschrieben/arbeitsunfdhig.eeececccese A O | seit

4 s we o

(2.h. ambulante/stationire Behandlungsbedirftigkeit mit Krankmeldung)

berufsunfahig....................... ..... cecssssssss{ ) <~ seit
{(d.h. infolge Erkrankung/Unfall ist der frihere Beruf nicht mehr ausfihrbar)
ernerbsunfahlg.. ...... ..............................( ) seit

(d.h. nicht mehr in der Lage,den Lebensmterhalt durch Arbeit zu erwerben
z.B. Rentenanwarter, Ze:.trentner)

Frage txrifft nicht zu.;....._....ﬁ..................( )

Mit welchen Perscnen leben Sie gegenwartig zusammen? {Mehrfachnennungen méglic

alleiNeesececacseesaeasecesa{ ) mit GroBeltern(teil)...icecieeseces( )
mit (Ehe)Partner...........( )  mit eigenen KinderM.....ceeeeecesass( )
mit Eltern(teil)...........{ ). mit anderen Personen in Wohngemeinschaft (
mit Schwiegereltern (teil)..( ) mit anderen Personen in einem Beim ( * )
mit GeschwisterN...eeecceeef ) . SONStigeSecccecccasccsssscscccscanel )
Falls Sie verheiratet sind:

Wann haben Sie geheiratet? batum:

(Bei Mehrfachehen bitte auch die friheren Ehen mit Daten angeben)
falls Sie geschieden sind: Wann wurde Ihre Ehe geschieden

Wie alt ist Ihr ENepartner?...ccccescececsccccscscas

"Walchen Beruf Gbt er (Si€) AUS?..cecevccacsccosssccccccncsscssssssesscscccncccne

Falls VEIStOrben, TodeSdé.tm.a..-........-..»-.....'.'
Haben Sie Kinder? - ja...{ ).  nein...( )

Wenn ja, nennen Sie bitte in der Reihenfolge der Geburt, angefangen mit dem
ersten Kind:

N@Eoo-...........“....-.-...;.. Gebmtsdatm:o;..o.....ooo‘oooo'no.

-NGEE..-‘...................-oc... Geburtsdatm:..0.’.0.0.0.0-000..--'0

NED.oeeeresnnscacaoscscacscane Geburtsdatun:..........;1..;......
NAME. e eeenennnnnnsnsonnansnnnnss GEDUILSAZLWMS cueereeeneonennnanns
Name...........;...}.;.L;...... GebUrtsSAatUmIeceeeccccesenennncnes
Name.;.................,,...... GeburtsdatimMsecsccscsacococcssscccs



17.

20.-

21.

22.
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Geburtsdatull INYeS VaALerS:.cceecccocccascscacnceass

Falls verstorben, Todesdatum INreS VaterS:....ececesseccoccscans

Welchen Beruf Gbte Ihr Vater zulet2Zt AuUS?.ccecctescccccecccssscsccssssscscssnsoos

GéburtSdat\m Ihrer Mutt_er:oo.’o.ooo..‘..-.too.ooo.oo

Falls verstorben, Todesdatum Ihrer uutter:.............{.,.....

Nennen Sie bitte alle Geschwister und sich selbst in der Reihenfolge der Geburt,

angefangen mit dem dltesten:

Name:...;........................
Name:...cceecveccoovscssccnncsscsce
Name:.ceseroesancssccsccsecccncasns
Name:..;.....r...................
Name:.ccvecccerosccnccscccccnccns
Name:..............;.f....;......
Naeteceeeecccsvcscsscscsscssnccssos

Name:.........O...........I...Q..
Sind Sie 2willing? Ja ( )

Angaben Gber Ihre wbhnverhaltﬁisse:

Wo wohnen Sie?

Eigenes Haus/Eigentuhswohnnng,.;.......
MietWO N UNG . s eccacescaccscsccnccccsoses
Mietzimmer/zur Untermiete..:eceeececess
Zimmer/Wohnung bei Eltern/Verwandten...
Lager...............;...........;.....:

Obdachlosensiedlung......{.............

Alten- bzw. Pflegeheim etc.

Jugendr/srziehungsheim L= =

Sonstiges......w...................

Welchen Beruf tbte Ihre Mutter ZuletZt AUS?, . .. ... 0.0 cee vt o oo oo s oo ,,,...}

Geb.datum:...;,..........;;...
Geb.datum:.....,....,..;......
Geb.datum:.:...,;;....,.fi....
Geb.Q2tWN e eeeecacscsassconnns
Géb.d?tuh:...;.f..f...........
Geb.datumMs.cccececccocccnconsne

'Geb.datm:...............-....

&b. .daw:..'oootooaoocvtocooo

-~

'Nein ( )

N PN N ™
i AR S O e

L T e T S )



Datum:.........-..............._......-....'.

Name, Vorname:
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.9 5 68 0000 SC0 00002000 0AaaNS0S0SEssEEORES

Geschlecht: (o] mannlich
(o] weiblich

AlteY: cccececcans Jahre‘
Schulabschluf:

O Volks- oder Hauptschule
0 Mittlere Reife

O DAbitur

O Hochschulstudium

Auf den folgenden Seiten ist eine grdBere Anzahl von Beschwerden aufgefihrt.
lberlegen Sie bitte, an welchen dieser Beschwerden Sie leiden. Machen Sie ein

Kreuz in die entsprechende Spalte.

Die Beschwerden, die Sie nic

"nicht" - Spalte.

ht hében, erhalten natirlich ein Kreuz in-der

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden belidstigt:

nich;

kaum

einiger- stark

malen

erheblich

Schwéachegefihl

Herzklopfen, Herzjagen
oder Herzstolpern

Druck- oder V3llegefiihl
im Leib '

Neigung zum Weinen

Juckreiz

Ohnmachtsanfdlle

{lbermdBiges Schlaf-
bedidrfnis

Geschlechtliche Unter-
erregbarkeit

Gelenk- oder Glieder-
schmerzen

10.

Schwindelgefihl

11.

Kreuz- oder Ridcken-
schmerzen

12.

Starkes Schwitzen

13.

Nacken- oder Schulter-
schmerzen

14.

Gehstdrungen

15,

Erbrechen
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v nicht |kaum Seiniger- erheblich| stark
‘maflen
!

-

16. Sehstdrungen

17. anfille

18. Ubelkeit

19. Gewichtszunahme

20. KloBgefihl, Engigkeit
oder Wirgen im Hals

21. Drang zum Wasserlassen

| 22. Bautverdnderungen

23, AufstcBen

24, Uberempfindlichkeit
gegen Kilte

25. Sodbrennen oder
saures Aufstofen

26, Verkrampfung im Arm
beim Schreiben

27. Kopfschmerzen

28. Uberempfindlichkeit
gegen Warme

29. ﬁasche Erschépfbarkeit

30. Schlafstdrungen

31. Geschlechtliche Uber-
erregbarkeit

32. madigkeit

33. Gleichgewichts-
stdérungen

34. Schluckbeschwerden

35. Hustenreiz

36. Gefihl der Bencmmenheit
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nicht

kaum

einiger-
mafen

erheblich

stark

37.

Tauvbheitsgefihl
(Einschlafen, Absterben,
Brennen oder Kribbeln in
den Eidnden und FiBen)

38.

Verstopfung

39.

Appetitlosigkeit

40.

Aufsteigende Hitze,
Hitzewallungen

41.

Schweregefihl oder

‘Midigkeit in den Beinen

42,

Ma=tigkeit

43.

Durchfille

44.

Lihmungen

45.

Stiche, Schmerzen
oder Ziehen in der Brust

46.

Zittern

47.

Halsschmerzen

48.

Leichtes Exrrdten

49.

Kalte FQBe

SOQ

EeiBhunger

51.

Magenschmerzen

52.

Anfallsweise Atemnot

53.

Unterleibschmerzen

54.

Gewichtsabnahme

55.

Druckgefidhl im Kopf

56.

Anfallsweise Herzbe~-
schwerden

57.

Sprachstdrung
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" Wenn Sie an krisenhaften oder anfallsartigen Beschwerden leiden, welche

der nachfolgend aufgefihrten Beschreibungen treffen am ehesten £4r Ihren
Zustand ‘'zu? -

Machen Sie bitte ein Kreuz in die entsprechende Spalte wie bei den bis-
herigen Fragen!

Falls Sie nicnt an krisenhaften odsr anfallsartigen Beschwerden leiden, kreuzen
Sie bitte jeweils die "nicht"-Spalte an.

‘Wahrend des krisenhaften oder anfallsartigen Zustandes leide ich an folgenden
Beschwerdens '

nicht | kaum einiger-| erheblich stark
maBen

58.'Innere Unruhe

59. Herzklopfen

60. Bammerndes Herzjaqeh

61. Unruhige Atmung

62. Angst, das Herz kdnne
stehen bleiben

63. Angst, ohnmichtig
zu werden

64. Todesangst

65. Gesichtsrdte

66. Gesichtsbldsse

67. Muskelzittern

68. Kréampfe

69. Zahneknirschen

70. Zungenbi$

71. Ziehehde Schmerzen
in der Herzgegend

' Sind Sie wdhrend eines Anfalles einmal bewuBtlos gewesen?

gicher| még- | wahr- ziemlich sicher
nein lich schein- sicher ja
lich

wenn jal wie lange? ..--....-........‘........Minuten/stunden
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Sind Ihrer Meinung nach Ihre Beschwerden eher kdérperlich oder eher
seelisch oder auch kérperlich und seelisch bedingt ? Kreuzen Sie bitte
an, was Ihrer eigenen Meinung nach zutrifft. ’

nicht | etwas | zum dber- allein
Teil wiegend '

kdrperlich

seelisch

Falls Sie unter Beschwerden leiden, die in der Liste nicht vorkommen, bitten
wir Sie, diese nachfolgend zu notieren:

nicht | kaum einiger-] erheblicH stark
' maBen

Bitte lesen Sie jetzt den ganzen Fragebogen noch einmal durch und prufen Sie,
ob jede Zeile ein Kreuz erhalten hat.
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GT-S

Name

Beruf

Geburtsdatum

Testdatum

Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie sich seibst sehen und empfinden. Bitte tragen Sie lhren
Eindruck von sich selbst auf einer Skala ein. Die Skala hat ihren Mittelpunkt bei 0 und reicht jeweils von
1 bis 3 nach links oder rechts.

0 = Sie glauben, daB Ihr Verhalten im Vergieich zu anderen Menschen unauffallig ist. 0 bedeutet also,
daB diese Haltung bzw. Einstellung im Vergleich zu anderen Menschen in der Mitte liegt. (Z. B. Nr. 1:
Wenn Sie den Eindruck haben, daB Sie selbst im Vergleich zu anderen Menschen weder ungeduldig
noch geduldig sind, dann kreuzen Sie 0 an. Weicht lhr Verhalten nach einer Seite hin ab, so kreuzen
Sie bitte je nach AusmaB 1,2 oder 3 an.)

GT-S1

© 1972 by Vertag Hans Huber Bern
3-456-30536-2°
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lch habe den Eindruck, ich bin eher unge-
duldig

Ich glaube, ich suche eher

Ich schatze, ich lege es eher darauf an,
andere zu lenken

Ich glaube, eine Anderung meiner auBeren
Lebensbedingungen wiirde meine seelische
Verfassung sehr stark

lch habe den Eindruck, dafB3 ich mir eher
selten ‘

Ich schéatze, daB ich eher dazu neige, mei-
nen Arger in mich hineinzufressen

lch habe den Eindruck, ich bin sehr stark

Ich haite mich fur sehr wenig

Ich habe den Eindruck, daB andere mit mei-
ner Arbeitsleistung im aillgemeinen eher be-
sonders zufrieden

Ich glaube, ich habe zu anderen Menschen
eher besonders viel

Ich habe den Eindruck, ich zeige sehr viel
Ich glaube, ich meide eher

Ich glaube, ich kann im Vergleich zu ande-
ren eher gut

lch halte mich selten

Ich habe den Eindruck, ich gebe im allge-
meinen viel

Ich schatze, es gelingt mir eher schwer

Ich glaube, ich habe es eher leicht

Ich glaube, ich bin mit der Wahrheit eher
groBzigig

Ich habe den Eindruck, ich gehe eher leicht

lch glaube, im Vergieich zu meinen Alters-
genossen wirke ich in meinem Benehmen
eher jiinger

Ich habe den Eindruck, ich bin eher sehr
wenig ordentlich

Ich schatze, ich gerate besonders haufig

GT-S2

32

eher geduldig.

ich meide eher Geselligkeit

von anderen gelenkt zu werden.

sehr wenig beeinflussen.

eher besonders haufig tber meine
inneren Probleme Gedanken mache.

meinen Arger irgendwie abzurea-
gieren.

kaum daran interessiert, andere zu
Ubertreffen.

besonders &ngstlich.

eher unzufrieden sind.

besonders wenig Vertrauen.

sehr wenig von meinen Bed(rfnis-
sen nach Liebe.

suche eher sehr engen AnschluB an
einen anderen Menschen.

eher schiecht mit Geld umgehen.

oft tlir sehr bedrickt.

sehr wenig von mir preis.

eher leicht, mich beliebt zu machen.

eher schwer, mich fur lange Zeit an
einen anderen Menschen zu binden.

eher ubergenau.

eher schwer aus mir heraus.

eher alter.

eher uberordentlich.

besonders seiten in Auseinander-
setzungen mit anderen Menschen.



23
24
25
26
27

28

29

30
31
32
33
34
35
36
37
38

39

40

Ich glaube, ich bin eher darauf eingestellt,
daB man mich fir minderwertig

Ich habe den Eindruck, ich schaffe mir im
Leben eher besonders viel Miihe

Ich denke, ich fahle mich den anderen Men-
schen eher sehr fern

Ich glaube, ich habe im Vergleich zu ande-
ren eher besonders viel

Ich glaube, ich lege kaum

Ich habe den Eindruck, es fallt mir eher
schwer

Ich denke, ich mache mir seilten

Ich glaube, ich kann einem Partner auBer-
ordentlich viel

Ich glaube, ich benehme mich im Vergleich
zu anderen besonders fiigsam

Ich glaube, ich mache mir verhaltnisméaBig
selten

Ich habe den Eindruck, es gelingt mir eher
schlecht

Ich glaube, ich bin im Vergieich zu anderen
in der Liebe intensiv

Ich denke, ich habe sehr gute

Ich glaube, daB man mich im allgemeinen
eher als stark

Ich habe den Eindruck, ich habe es sehr
schwer

Ich glaube, ich habe es im Vergleich zu an-
deren eher leicht

Ich glaube, ich kann sehr schwer

Ich flhle mich im Umgang mit dem anderen
Geschlecht unbefangen

GT-$3

fur wertvoll halt.

eher Bequemlichkeit.

eher sehr nahe.

eher wenig Phantasie.

sehr viel Wert darauf, schén auszu-

sehen.

eher leicht, mit anderen eng zusam-
menzuarbeiten.

immer Selbstvorwiirfe.

wenig Liebe schenken.

besonders eigensinnig.

verhéltnismaBig oft groBe Sorgen
um andere Menschen.

eher gut, meine Interessen im Le-

benskampf durchzusetzen.

wenig erlebnisfahig.

sehr schlechte schauspielerische
Fahigkeiten.

eher als schwach einschatzt.

sehr leicht, auf andere anziehend zu
wirken.

eher schwer, bei einer Sache zu
bleiben.

sehr leicht ausgelassen sein.

sehr befangen.
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Die Abteilung fiir Psychosomatik des Zentrums fiir Innere Medizin der Philipps-Universitit
Marburg besteht seit 1976. Sie ist mit acht stationiren Planbetten, die auf zwei
internistische Stationen verteilt sind, einer poliklinischen Ambulanz und ihrem Konsiliar-
/Liaisondienst in die Innere Medizin integriert. Gleichzeitig kooperiert sie eng mit allen
weiteren Fachabteilungen des Klinikums. Uber die Ambulanz besteht die Zusammenarbeit
mit den niedergelassenen Aligemeindrzten und Fachkollegen aller Disziplinen.

Aufnahmeindikation:

Die Indikation zur stationiren Therapie besteht grundsitzlich fir die Patienten, deren
Erkrankung ambulant nicht ausreichend behandelbar ist und bei denen weder die rein
fachirztlich-somatische noch eine rein psychotherapeutische Diagnostik und Therapie dem
Krankheitsbild gerecht werden kann. :

Es handelt sich um Patienten, die ansonsten kaum eine adiquate Hilfe bekommen, da sie ein
sehr differenziertes Therapiespektrum sowohl beziehungsméBiger wie korperlicher
MaBnahmen bendtigen. Die kontinuierliche Entwicklungsarbeit hat es dariiberhinaus
ermoglicht, aus dem integrierten Ansatz heraus ein differenziertes Therapieangebot im
Bereich der Traumatologie zu entwickeln.

Aufnahmemodus: 4

Unter dem Leidensdruck der korperlichen Beschwerden erfolgt die Beziehungsaufnahme mit
dem  Patienten im Rahmen eines drztlichen Konsils am Krankenbett oder in der
Ambulanzsprechstunde nach Uberweisung durch den Niedergelassenen. In dieser wichtigen
Phase gilt es, dem oft abwehrenden Patienten zu vermitteln, daB Verstdndnis fiir seine Lage
besteht, ihn fiir die gemeinsame Arbeit an einer Ursachenklirung moglicher
psychosomatischer Zusammenhinge zu motivieren und ihn fiir ein Krankheitsverstdndnis zu
gewinnen, das vom Wirken unbewuBter Prozesse und Konflikte ausgeht. Das Ziel ist,
Interesse fiir die Bearbeitung des unbewuBten Konfliktes zu wecken und gleichzeitig
Einblick in die eigenen Ressourcen zu erhalten. Ist eine stationdre Therapie indiziert und die
Bezichungsaufnahme gelungen, erfolgt die Aufnahme iiber die iibliche ,,Verordnung von
~ Krankenhausbehandlung®, die die Kosteniibernahme impliziert.

Indikationen:

Indikationen sind grundsitzlich drei Krankheitsgruppen (s.u.), die groBten Leidensdruck
-verursachen und u.U. existenzbedrohend sein konnen. Zumeist weisen sie einen
chronischen Verlauf auf, manche von ihnen sind auch iatrogen fixiert und haben hiufig zu
wiederholten medizinischen Eingriffen (Endoskopien, Laparoskopien;
Medikamentenverordnungen,  multiple =~ Bauchoperationen  etc.)  gefihit.  Die
Krankheitsgruppen sind:

- Krankheiten mit organpathologischem Korrelat wie Herzinfarkt, Kardiomyopathie,
Hochdruck; Geschwiire des Magens, des Zwdlffingerdarms, des Darmes (Colitis ulcerosa,

1
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Morbus Crohn); Pankreatitis; Atemwegserkrankungen, insbesondere Asthma bronchiale;
hormonelle und Stoffwechselstérungen (z.B. Diabetes mellitus, Hyper-, Hypothyreose);
Krankheiten der Harnwege und der Sexualorgane einschlieBlich Potenzstérungen;
chronische Schmerzzustinde; Krankheiten der Haut (z. B. Neurodermitis, Psoriasis,
Ekzeme, Nesselsucht). Ein besonderes Gewicht haben autoaggressive Krankheiten. Hierzu
zihlen Selbstverletzungen (z.B. durch Medikamente, Messerschnitte, Schlucken von
Nadeln, Zufiihren von fiebererzeugenden Mitteln etc.) sowie induzierte Fremdverletzungen
(sog. Operationssucht) und Krankheiten des Mund- und Kieferbereiches sowie der Zihne.

- Krankheiten ohne organpathologisches Korrelat wie Herzangstneurose;. Migréne,
chronische = Hyperventilation,  Tinnitus, Schwindel,  funktionelle  Ober- u.
Unterbauchbeschwerden einschl. Diarrhoen/Obstipation, Efstdrungen (Anorexie, Bulimie,
Adipositas), konversionsbedingte Gangstérungen etc.

- Krankheiten und StreBreaktionen nach traumatischen Einwirkungen. Diese werden
iiberwiegend unter der Bezeichnung ,, Postiraumatische Strefireaktion akuten oder
chronischen Charakters (PTSD) zusammengefaBt. Verursacher sind Situationen, die im
Leben eines Menschen iblicherweise - und gliicklicherweise - nicht auftreten (z.B. -
Schwerstverletzungen im StraBenverkehr, aufwendige u. eingreifende operative Eingriffe,
Katastrophenopfer, Opfer von MiBhandlungen, MiBbrauch, Vergewaltigung, Folter und
andere schwerste traumatische Belastungen). '

Kontraindikationen:
Diese sind gegeben in den Fillen florider Psychosen, schwerer Abhidngigkeitszustinde,
Apoplex.

Ziel:

Unser Ziel ist, gemeinsam mit dem Patienten unter Zusammenschau aller Befunde die
psycho-somatischen Faktoren zu gewichten und psychosomatische Ursachen von somato-
psychischen Folgen zu unterscheiden. Hieraus entwickelt sich eine Auffassung iiber den
Krankheitsverlauf von drztlicher Seite und von Patientenseite, die zum Ende der stationdren
Behandlung zu einer optimalen Empfehlung fiir die integrierende ambulante
Weiterbehandlung fiihrt. Wihrend des stationiiren Behandlungsverlaufes werden Angste und
hieraus resultierende Widerstinde gegeniiber einem erweiterten Krankheitsverstindnis
abgebaut, so daB es gelingt, Patienten zu einer mehrdimensionalen Weiterbehandlung zu
motivieren. Hierdurch wird die Gefahr einer Chronifizierung mit Abhdngigkeitsentwicklung
und irreversibler Beeintrachtigung vermindert.

Im Rahmen dieser mehrdimensionalen Behandlung kommt i.d.R. der langfristigen
hausirztlichen Behandlung nach den Gesichtspunkten einer psychosomatischen
Grundversorgung die Hauptbedeutung zu. Komplementdr hierzu empfiehit sich in der
Mehrzahl der Fille eine psychotherapeutische Weiterbehandlung.

Je nach individueller Situation werden diese MaBnahmen durch weitere therapeutisch-
rehabilitative MaBnahmen in Abstimmung mit Patient und Hausarzt gestiitzt. Grundsétzlich
gilt die Leitvorstellung, daB der Patient in seiner Eigenverantwortlichkeit angesprochen ist.
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Behandlungsangebote:

Sie richten sich nach der korperlich befindensmiBigen, der sozialen und der psychischen
Situation des Betroffenen. Dem einzelnen wird ein Wochenprogramm angeboten (siche
Wochenplan), das die Diagnostik- u. Behandlungsmoglichkeiten eines Klinikums der
Maximalversorgung . kritisch  sichtet. Das  psychotherapeutische =~ Vorgehen  ist
tiefenpsychologisch fundiert und wird in systemischer Weise auf die verschiedenen
psychotherapeutischen Techniken bezogen: auf die Untersuchung am Krankenbett wie auf
die klinischen Visiten, auf Gruppen- u. Einzelpsychotherapie, Korpertherapie, Autogenes
Training, Familientherapie, Paartherapie (siche Wochenplan). Es schlieft sich nach der
stationiren Behandlung gewohnlich die langfristige, oben beschriebene Behandlung unter
Mitwirkung des Hausarztes an.

Regelmiflige Ambulanzzeit: ,
Dienstags 08.00 - 11.30 Uhr nach vorheriger Anmeldung unter Tel.: 06421/286-4012

Die Mitarbeiter:
Abteilungsleiter: Prof. Dr.med. Wolfram Schiiffel
Facharzt fiir Innere Medizin, Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin

Oberirztin: Dr.med., Dr.med. dent. Annegret Neraal ,
Fachirztin fir Kinderheilkunde, Fachirztin fiir ~Psychotherapeutische ~Medizin,
Psychoanalytikerin (DPV)

Fachirztin: Dr.med. Beate Kolb-Niemann
Fachirztin fiir Allgemeinmedizin, Psychotherapie

Diplompsychologin Barbara Schade, NLP-Therapeutin

Diplompsychologe Tilmann Schunk

Medizinische Dokumentationsassistentin Monika Marstaller, Diplom-Padagogin

Assoziiert:

Herr Viktor Kruft, Physiotherapeut,
Bewegungstherapie, Physiotherapie

c:\Selbst(si)
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ger
Abtellung Psychosomatik

Uhrzeit Montag Dienstag Mittwoch Donnerstagqg mnmwnmn
* * * * *
9.15 - 10.00 Gruppentherapie Gruppentherapie Gruppentherapie Gruppentherapie Gruppentherapie
*
10.15 ~ 11.00 Kdérpertherapie Kérpertherapie CHEFVISITE Korpertherapie Kbrpertherapie
11.10 *
11.15 - 12.00 | = ===== | emea~ Korpertherapie ———— Klinische Visite
. * * .k * *
13.00 - 13.30 Autogenes Autogenes Autogenes Autogenes Autogenes
Training Training Training Training Training
*
14.00 ~ 14.45 Klinische Visite - ————— ———— ————
15.00 - 15.30 Schwimmen = | = ~~-=- Schwimmen Schwimmen ————

T - Turnsaal
* -~ Raum 0/4214

\

Termine fiir Einzelgesprdche nach Absprache mit den Therapeuten
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