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NACHHALTIGKEIT STATIONARER PSYCHOTHERAPIE

Zusammenfassung
Obwohl stationédre Psychotherapie grundsitzlich als wirksam erwiesen ist, konnen
Verlaufsmessungen wichtige Erkenntnisse zur Verbesserung des langerfristigen
Therapieergebnisses liefern. Dementsprechend werden in der Qualitdtsforschung regelméssig
Ergebnismessungen durchgefiihrt, wobei der Grossteil der Untersuchungen sich auf das
unmittelbare Therapieende einer stationdren Behandlung beschrinkt. Zudem konnte gezeigt
werden, dass Religiositét, Spiritualitit und Sinnempfinden einen Zusammenhang zur
psychischen Gesundheit haben. Diese Arbeit untersucht die Nachhaltigkeit der stationéren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung der Klinik SGM in Langenthal und
iiberpriift Religiositét, Spiritualitdt und Sinnempfinden als mogliche positive Pradiktoren fiir
den langerfristigen Therapieverlauf. Hierzu werden Messungen mittels standardisierten
Selbstbeurteilungsfragebogen bei Ein- und Austritt aus der Klinik und ein Jahr nach dem
Austritt gemacht. Es zeigte sich, dass die psychische Symptomatik ein Jahr nach dem
Klinikaustritt stabil blieb. Mit Hilfe einer hierarchischen linearen Regression konnte
Sinnempfinden als signifikanter, positiver Pradiktor ermittelt werden. Korrelative
Zusammenhinge zwischen Religiositit, Spiritualitit und Sinnempfinden liefern Hinweise fiir
mogliche indirekte Einfliisse von Religiositit und Spiritualitit auf das Therapieergebnis. Die
Verstiarkung von Sinnempfinden bei stationdren Patient:innen kann somit ldngerfristig zu
einem besseren Therapieverlauf beitragen. Mdgliche indirekte Einfliisse von Religiositidt und

Spiritualitét, z.B. liber das Sinnempfinden, gilt es weiter zu untersuchen.

Keywords: stationdre Psychotherapie, Priadiktoren, Religiositit, Spiritualitdt, Sinnempfinden,
Ein-Jahres-Katamnese, langerfristige Therapieverlauf
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Einleitung

Auch wenn die Psychotherapie grundsétzlich als Behandlungsansatz etabliert ist
(Grawe et al., 1994) und sich in diversen Kosten-Nutzen-Analysen im Vergleich zu
medizinischen Behandlungsformen als wirksamer und kostengiinstiger erwiesen hat
(Baltensperger & Grawe, 2001; Lambert, 2013), miissen die Therapieergebnisse regelmassig
iiberpriift werden. Im Rahmen der Qualitdtssicherung werden in der Psychotherapie die drei
Bereiche Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit unterschieden (Donabedian, 2005; Schulte,
1993). Dabei liefert die Uberpriifung der Ergebnisqualitit wichtige Erkenntnisse fiir die
klinische Tatigkeit (Kazdin, 2008; McLeod, 2016). Die vorliegende Arbeit befasst sich mit
der Uberpriifung und der Sicherstellung der Ergebnisqualitiit, konkret mit der Nachhaltigkeit
der stationédren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung der Klinik SGM in
Langenthal. Zudem untersucht sie Religiositét, Spiritualitit und Sinnempfinden als mogliche
Pradiktoren fiir den ldngerfristigen Therapieverlauf.

Studien konnten die langerfristige Effektivitdt von stationdren psychiatrischen
Behandlungen nachweisen, wobei die psychische Symptomatik der Patient:innen sich sechs
bis zwolf Monate nach dem Klinikaustritt weiter verbesserte oder zumindest stabil blieb
(Melchior et al., 2016; Probst et al., 2009). Allerdings beschréankt sich der Grossteil der
Ergebnisforschung stationdrer Behandlungen auf das unmittelbare Therapieende (Langrock &
Bonnet, 2016; Spitzer et al., 2015; Valdés-Stauber et al., 2018).

Eine Metaanalyse zu psychotherapeutischen Krankenhausbehandlungen im
deutschsprachigen Raum konnte die Wirksamkeit psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlungen bestdtigen (Liebherz & Rabung, 2013). Die Autor:innen berichten darin aber
auch von kontriren Ergebnissen zwischen dem Austritts- und Katamnese-Zeitpunkt. Wéhrend
thre Daten dafiir sprechen, dass die Verbesserung nach dem Austritt zugenommen hat
(Liebherz & Rabung, 2013), gehen andere Metaanalysen von einem Riickgang der stationér
erzielten Verbesserung aus (Steffanowski et al., 2005). Auch ist in der Zusammenstellung der
aufgefiihrten Studien wiederum ersichtlich, dass die meisten Ergebnisvariablen sich auf den
unmittelbaren Klinikaustritt beschranken (Liebherz et al., 2016; Liebherz & Rabung, 2013).

Dabei ist die Untersuchung des ldngerfristigen Behandlungsergebnisses im Sinne der
Nachhaltigkeit von stationéren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungen sehr
wichtig, da stationdre Behandlungen mit enormen Kosten verbunden sind. Auch kommt die
Nachhaltigkeit der Behandlung nicht nur dem Patientenwohl zugute, sondern sie ist auch mit

einer Reduktion von wiederholten Hospitalisierungen verbunden (Juven-Wetzler et al., 2012).
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Um die Nachhaltigkeit der psychotherapeutischen Behandlung zu verbessern, miissen
relevante Einflussfaktoren fiir den Therapieverlauf identifiziert werden. Dabei miissen neben
Faktoren der Psychotherapiemethode (vgl. Woike et al., 2019) oder therapeutenbezogenen
Merkmalen (vgl. Vitinius et al., 2018) auch patientenbezogene Priadiktoren (vgl. Herrmann &
Huber, 2013) beriicksichtigt werden.

Bei patientenbezogenen Pridiktoren wird in dieser Arbeit zwischen positiven und
negativen Pradiktoren unterschieden. Wihrend positive Pradiktoren einen giinstigen Verlauf
voraussagen, sprechen negative Pradiktoren fiir einen ungiinstigeren Verlauf der psychischen
Symptomatik. Als negative Pradiktoren lassen sich in der Literatur beispielsweise
interpersonelle Probleme (Kuehner & Huffziger, 2013; Schaefer et al., 2008) oder die
Symptombelastung bei Eintritt (Chae et al., 2019) finden. Beziiglich der Symptombelastung
konnte in einem Review gezeigt werden, dass Patient:innen mit einer erhdhten
Symptombelastung, weniger auf therapeutische Interventionen ansprechen (De Carlo et al.,
2016). Chae et al. (2019) bringen die Symptombelastung bei Klinikeintritt mit schlechterem
Therapieergebnis in Verbindung. Erkenntnisse zu negativen Pradiktoren konnen in der Praxis
genutzt werden, indem in der Therapie gezielt an solchen Themen gearbeitet wird.
Beispielsweise kann daran gearbeitet werden, mit entsprechenden Interventionen
interpersonellen Problemen entgegenzuwirken (Kuehner & Huffziger, 2013).

Die Identifikation von positiven Pradiktoren dient dazu, im Rahmen einer stationdren
Psychotherapie personale Ressourcen zu aktivieren (Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Willutzki
& Teismann, 2013) und dadurch den Therapieverlauf positiv zu beeinflussen (Valdés-Stauber
et al., 2018). Auch wenn Religiositit und Spiritualitit negative Einfliisse haben kdnnen,
iiberwiegen die positiven Effekte deutlich (Bonelli & Koenig, 2013). Damit kdnnen
Religiositédt und Spiritualitit als positive Pradiktoren betrachtet werden. Sowohl fiir
Psychotherapeut:innen (Hofmann & Walach, 2011) als auch fiir Patient:innen (Baetz et al.,
2004) hat dieses Thema im Rahmen der Psychotherapie eine hohe Relevanz. In Metaanalysen
konnte gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischen Religiositédt / Spiritualitdt und einer
besseren psychischen Gesundheit besteht (Hodapp & Zwingmann, 2019). Diese driickt sich
zum Beispiel durch eine geringere Auspragung von psychischen Storungen aus (Bonelli &
Koenig, 2013). Eine Langzeitstudie konnte Religiositdt und Spiritualitét als mogliche
Ressourcen fiir den Schutz vor Depressionen identifizieren (Miller et al., 2012). Obwohl es
sich in dieser Studie um eine prospektive Langzeituntersuchung handelte, wurden hier
gesunde Patient:innen untersucht. Inwiefern diese Effekte bei bereits erkrankten Menschen zu

finden sind, wird dadurch nicht geklirt. Zur Untersuchung wurde bei den Betroffenen die
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Wichtigkeit von Religiositit und Spiritualitit gemessen. Ahnlich dazu bestitigt Friedrich-
Killinger (2020), dass die Zentralitit der Religiositit bei Patient:innen einen signifikanten
Einfluss auf das Therapieergebnis hat.

Religiose und spirituelle Elemente wurden auch bereits in die stationére psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung integriert. Untersuchungen legen nahe, dass Religiositét
und Spiritualitit das Therapieergebnis bei Klinikaustritt positiv beeinflussen (Hefti, 2011).
Offen bleibt auch hier die Frage nach der Nachhaltigkeit und der ldngerfristigen Stabilitit
dieser Ergebnisse.

Die begriffliche Unterscheidung zwischen Religiositét und Spiritualitét ist in der
Literatur sehr unscharf. Die beiden Begriffe werden in der Forschung oft Synonym verwendet
(vgl. Grom, 2012; Koenig, 2012). Zinnbauer und Pargament (2005) beschreiben die grosse
Komplexitit und die Vielzahl an Moglichkeiten, diese beiden Konstrukte zu definieren. Schon
friih in der Literatur wird dabei die Multidimensionalitidt von Religiositét betont, die eine
einfache und einheitliche Definition deutlich erschwert (Bergin, 1983; Glock, 1969).
Forschende haben in der Vergangenheit unterschiedliche Definitionen und
Herangehensweisen fiir diese beiden Begriffe gewihlt.

Koenig et al. (2012) definieren Religion zum Beispiel als etwas Transzendentes, das
diverse Glaubensvorstellungen, Praktiken und Rituale beinhaltet. Das Transzendente kann
zum Beispiel Gott oder eine andere Form hoherer Macht sein. Dazu gehoren oft auch
mystische oder libernatiirliche Vorstellungen, Gedanken zum Leben nach dem Tod oder
Zeremonien, die privat oder 6ffentlich abgehalten werden konnen.

Ahnlich dazu hat auch die Spiritualitit mit dem Transzendenten zu tun, das als Gott
oder eine andere Form hoherer Macht betrachtet werden kann. Auch hier spielen mystische
oder libernatiirliche Vorstellungen eine Rolle. Spiritualitdt kann zwar organisierte, religiose
Elemente enthalten, aber geht auch dariiber hinaus. Sie 14dt zu einer Suche des
Transzendenten ein, die durch Hinterfragen zu gewissen Glaubensiiberzeugungen fiihrt.
Dadurch entsteht eine Hingabe zum Transzendenten (Koenig et al., 2012).

Als einen weiteren Ansatz beschreiben Zinnbauer und Pargament (2005) die
Spiritualitdt als eine Suche nach dem Heiligen, die auf personlicher sowie Gruppenebene
stattfinden kann. Auch die Religion ist in diesem Definitionsansatz eine Suche nach dem
Heiligen, wobei diese in einem traditionellen Kontext eingebunden ist.

Die Spiritualitit enthdlt in beiden Definitionsversuchen grosse Anteile der Religiositit.
Jedoch kann der Begrift der Spiritualitdt auch offener und breiter verstanden werden und geht

iiber den Begriff der Religiositdt hinaus (Koenig et al., 2012; Utsch, 2018; Zinnbauer &
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Pargament, 2005). Die gesellschaftliche Verdnderung in den letzten Jahren mit einer
zunehmenden Ablehnung der traditionsorientierten kirchlichen Religiositdt und einer
gleichzeitigen Zuwendung zu einer individuellen Spiritualitit, sprechen ebenfalls fiir eine
begriffliche Unterscheidung zwischen Religiositdt und Spiritualitit (Utsch, 2013, 2020). In
dieser Arbeit werden die beiden Begriffe unterschieden, wobei der Begriff der Spiritualitit
offener gehalten und Religiositit enger und traditions- und institutionsgebundener definiert
wird.

Weiter werden in Zusammenhang mit Religiositit und Spiritualitit oft Themen zu
Sinnfragen diskutiert (Utsch, 2018). In der hier vorliegenden Arbeit wird das Sinnempfinden
im Leben als ein weiterer positiver Pradiktor untersucht. Hierzu konnten sowohl das
physische als auch psychische Wohlbefinden mit Sinnempfinden in Zusammenhang gebracht
werden (Aftab et al., 2019). Diverse Befunde legen nahe, dass Sinnempfinden im Leben bei
stationdren Patient:innen ldngerfristig mit einem hoheren Wohlbefinden einhergeht (De Smet
& Meganck, 2018; Jun & Yun, 2020). Ahnlich dazu konnten auch Hinweise dafiir gefunden
werden, dass das Sinnempfinden im Rahmen einer stationdren psychotherapeutischen
Behandlung mit einer besseren physischen Lebensqualitit zusammenhidngt (Czekierda et al.,
2019). Als eine Ergéinzung zu den bereits vorliegenden Befunden, soll in dieser Studie
spezifisch auf den Zusammenhang zur psychischen Symptomatik eingegangen werden. Es
wird untersucht, ob Sinnempfinden auch in Bezug auf den ldngerfristigen Symptomverlauf
von stationér behandelten Patient:innen einen Einfluss hat.

Der Begriff Sinn kann als eine Richtung oder ein Weg verstanden werden, den man
einschldgt. Sinn enthélt dabei eine dynamische Komponente und lasst sich nicht als ein
bestimmtes Endprodukt definieren (Schnell, 2016). Sinn im Leben wird meistens als ein
multidimensionales Konstrukt verstanden (Martela & Steger, 2016; Schnell, 2016). Er kann in
die drei Bereiche Kohirenz (coherence), Bestimmung (purpose) und Bedeutsamkeit
(significance) unterteilt werden. Kohédrenz beschreibt die Verstandlichkeit und die
Sinnhaftigkeit des eigenen Lebens. Bestimmung meint die personlichen Ziele im Leben und
die Lebensausrichtung. Schliesslich beschreibt die Bedeutsamkeit personliche Werte im
Leben und inwiefern das Leben als lebenswert erachtet wird (Martela & Steger, 2016).
Ahnlich dazu beschreiben auch George und Park (2016) drei Dimensionen. Sie nennen die
drei Dimensionen Verstdndnis (comprehension), Bestimmung (purpose) und Bedeutsamkeit
(mattering) und lehnen sich damit stark an die Konzeptualisierung von Martela und Steger
(2016) an. Auch hier beschreibt die erste Dimension ein Gefiihl von Kohérenz und inwiefern

ein Verstindnis beziiglich des eigenen Lebens vorliegt. Die Dimension Bestimmung ist
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identisch zu der oben genannten Definition. Schliesslich beschreibt Bedeutsamkeit
(mattering) in ihrem Ansatz das Gefiihl, dass die eigene Existenz bedeutend, wichtig und
wertvoll ist. Schnell (2016) fiigt zu den eben genannten Dimensionen die Orientierung und
Zugehorigkeit als weitere Elemente hinzu. Diese verschiedenen Definitionsversuche zeigen
die inhaltliche Komplexitit und die Breite dieses Begriffes. Weiter kann diesbeziiglich
zwischen der Suche nach dem Sinn im Leben und dem tatsdchlichen Sinnempfinden im Leben
differenziert werden (Steger, 2005; Steger et al., 2009). Letzteres beschreibt die subjektive
Wahrnehmung (Schischkoff, 1991) oder Bewertung (Schnell, 2016), dass das eigene Leben
sinnerfiillt ist oder nicht. Diese Arbeit befasst sich mit Sinnempfinden im Leben als weiteren
moglichen Pradiktor fiir den langerfristigen Therapieverlauf.

Neben soeben dargelegten empirischen Befunden und Begriffsdefinitionen, werden
nun verschiedene theoretische Modelle prisentiert, die als Grundlage fiir diese Arbeit dienen.
Koenig (2012) diskutiert in seinem Review-Artikel ein theoretisches Modell von Koenig et al.
(2012) tiber den Einfluss von Religiositdt und Spiritualitdt auf die psychische Gesundheit.
Darin enthalten sind unterschiedliche Pfade, wodurch diese Effekte zustande kommen.
Koenig (2012) argumentiert, dass Religiositit und Spiritualitit nicht zwingend einen direkten
Einfluss auf die psychische Gesundheit haben, sondern indirekt durch verschiedene
Mechanismen wie religioses Coping oder Reduktion von negativen Emotionen wirken. Dabei
wird auch ein héheres Sinnempfinden bei negativen Lebensereignissen als moglicher
Mechanismus beschrieben. Das Modell stellt Religiositit und Spiritualitét als Ressourcen dar,
die helfen mit Widrigkeiten im Leben besser klarzukommen. Dadurch werden Mechanismen,
wie erhohtes Sinnempfinden im Leben gestérkt, die schliesslich zu einer besseren psychischen
Gesundheit fiihren (Koenig et al., 2012). Weil in neueren Studien korrelative
Zusammenhdnge zu Religiositdt und Spiritualitidt (Hodapp & Zwingmann, 2019) untersucht
und direkte Effekte von Religiositdt (Friedrich-Killinger, 2020) bestétigt worden sind, sollen
in dieser Arbeit fiir den ldngerfristigen Therapieverlauf Religiositét, Spiritualitét und
Sinnempfinden als direkte Pradiktoren untersucht werden.

Als Grundlage fiir die Untersuchungsmethoden dieser Studie wird an dieser Stelle auf
zwei Konzepte eingegangen. Dabei werden das Stuttgarter-Heidelbergmodell (Kordy &
Bauer, 2003) und das biopsychosoziale Modell (Engel, 1977) mit der Erweiterung einer
spirituellen Komponente vorgestellt (Hefti, 2013).

Das Stuttgarter-Heidelbergmodell bietet die Grundlage fiir eine multimodale und
systematische Datenerhebung im stationédren Setting. Die Untersuchungsresultate der

Therapieergebnisse bieten eine Moglichkeit fiir ein direktes Feedback wéhrend der



NACHHALTIGKEIT STATIONARER PSYCHOTHERAPIE 8

Behandlung. Dadurch erhalten Praktizierende fortlaufend Riickmeldungen iiber den
Fortschritt ihrer Arbeit und den Zustand der Patient:innen. Die Datenerhebung wird dabei
moglichst sparsam und dennoch allumfassend durchgefiihrt (Kordy & Bauer, 2003). Dabei
werden im stationdren Klinikalltag standardisierte Fragebogen, wie etwa die Symptom-
Checkliste (SCL-90-R) (Franke, 2002), der Giessener Beschwerdebogen (GBB) (Bréhler &
Scheer, 1995) oder das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP) (Horowitz et
al., 2000) eingesetzt. Es sollen sowohl psychologische als auch somatische und soziale
Aspekte berticksichtigt werden. Empfohlen werden Messungen vor und nach der Behandlung.
Zwischenmessungen sowie Folgemessungen werden ebenso angeraten (Kordy & Bauer,
2003).

Diese Herangehensweise geht auf das biopsychosoziale Modell von Engel (1977)
zuriick. Engel (1977) argumentierte, dass das bis dahin geltende biomedizinische Modell
nicht ausreiche, da wichtige psychologische, soziale und kulturelle Faktoren unberiicksichtigt
blieben. Das biopsychosoziale Modell wird als ein Modell der Pathogenese bzw. als
Krankheitsmodell bezeichnet (Faltermaier, 2005) und schafft es, das Organische und das
Psychische in einem Modell zu vereinen (Egger, 2015).

Egger (2015) beschreibt Krankheit und Gesundheit im biopsychosozialen Modell nicht
als klar definierte Zustinde, sondern als ein dynamisches Geschehen. Krankheit entsteht,
wenn der Organismus nicht ausreichend auf entstehende Storungen reagieren kann und
Bewiltigungsstrategien auf den unterschiedlichen Ebenen nicht greifen. Das Modell wird als
ein ganzheitliches Modell bezeichnet und beschreibt die Entstehung von Krankheiten iiber
biologische, psychische und soziale Faktoren. Die biologische Dimension beinhaltet alles
organische, die psychische Dimension beschreibt mentale Prozesse und die soziale Dimension
befasst sich mit umweltbezogenen, sozialen Lebensbedingungen. Die verschiedenen
Dimensionen sind dabei nie losgeldst voneinander zu verstehen, sondern stehen stets in einer
Wechselwirkung zueinander.

Autbauend auf diesen Annahmen beschreibt Hefti (2011) eine mogliche Umsetzung
der Integration von Religiositit und Spiritualitit in die Behandlung von psychischen
Storungen. Der Einbezug von Religiositdt und Spiritualitét in die Psychotherapie und die
damit verbundenen, unmittelbaren, positiven Effekte konnten bereits nachgewiesen werden
(Hefti, 2011; Smith et al., 2007).

Hefti (2013) postulierte eine Erweiterung des bereits bestehenden biopsychosozialen
Modells. Religiositdt und Spiritualitit bilden dabei die vierte Ebene und ermdéglichen eine

ganzheitlichere Herangehensweise. Das erweiterte biopsychosoziale Modell vereint nun fiir
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die Behandlung pharmakotherapeutische, psychotherapeutische, soziotherapeutische und
spirituelle Elemente. Auf der spirituellen Ebene konnen im Rahmen einer Psychotherapie
genau gleich wie auf den anderen Ebenen Ressourcen und Belastungen identifiziert werden.
Auch konnen beispielsweise spirituelle Ziele formuliert werden, die als Copingstrategien fiir
die eigentliche psychische Storung genutzt werden konnen (Hefti, 2011). Zentral ist dabei
eine neutrale und offene Haltung der Behandelnden, die sich auf die religiésen und
spirituellen Bediirfnisse der Patient:innen einlédsst (Heinz, 2020).

Zu beachten ist, dass die Untersuchung von Religiositét, Spiritualitdt und
Sinnempfinden in dieser Arbeit auf Patientenvariablen und nicht auf die gerade diskutierten
therapeutischen Konzepte fokussiert. Vielmehr sollen die Erkenntnisse, die aus dieser Studie
hervorgehen, riickschliessend dafiir genutzt werden, solche Modelle anzupassen und die

Integration in die klinische Praxis weiter zu verbessern.

Methode

Das Ziel dieser Studie ist die Beantwortung von zwei Hauptfragestellungen. Die erste
Fragestellung lautet: ,,Ist das Therapieergebnis der stationdren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung in der Klinik SGM Langenthal nachhaltig, gemessen an
der psychischen Symptomatik ein Jahr nach dem Austritt aus der Klinik?* Die zweite
Fragestellung geht der Frage nach, ob Religiositdt, Spiritualitdt und Sinnempfinden
Pradiktoren des langerfristigen Behandlungsverlaufes sind.

Die Hypothese fiir die erste Fragestellung lautet: ,,Ein Jahr nach dem stationéren
Klinikaufenthalt bleibt die psychische Symptomatik gegeniiber dem Austrittswert unverdndert
oder verbessert sich.* Fiir die zweite Fragestellung wird die Hypothese aufgestellt, dass
Religiositit, Spiritualitdt und Sinnempfinden positive Pradiktoren des ldngerfristigen

Therapieergebnisses im Sinne von personalen Ressourcen sind.

Datenerhebung

Die Daten fiir die vorliegende Studie wurden zu drei Messzeitpunkten erhoben.
Zeitpunkt 0 (TO) ist der Klinikeintritt und Zeitpunkt 1 (T1) ist der Austritt aus der stationédren
Behandlung. In beiden Fillen handelt es sich um eine Routinediagnostik der Klinik SGM
Langenthal, die alle Patient:innen durchlaufen. Der Zeitpunkt 2 (T2) ist die
Nachuntersuchung ein Jahr nach dem Klinikaustritt (Ein-Jahres-Katamnese). Damit besteht

ein longitudinales within-subjects Design. Von 01. Juni 2019 bis 31. Marz 2022 wurde allen
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Patient:innen, die jeweils vor einem Jahr aus der stationéren Behandlung ausgetreten sind, ein
Katamnese-Fragebogen zugestellt. Damit wurden alle Patient:innen, die zwischen 01. Juni
2018 und 31. Marz 2021 aus der stationdren Behandlung ausgetreten sind, fiir die Ein-Jahres-
Katamnese angefragt.

Die erste Erhebung TO wurde in den ersten zwei Tagen nach dem Klinikeintritt
durchgefiihrt. Die nichste Befragung bei T1 wurde 1-3 Tage vor dem Austritt aus der Klinik
erhoben. Die Patient:innen wurden jeweils durch Psycholog:innen in Ausbildung angeleitet,
die Fragebogen am Computer selbsténdig auszufiillen. Nach einem Jahr wurden die
Patient:innen brieflich angeschrieben und gebeten, die Katamnese-Fragebdgen via
beigefiigten Internet-link elektronisch von zu Hause auszufiillen.

Alle Patient:innen, die im Rahmen ihrer stationdren Behandlung eine vollstindige
Eintritts- und Austrittsdiagnostik durchlaufen haben und ein Jahr spéter den Katamnese-
Fragebogen vollstindig ausgefiillt haben, wurden in diese Studie eingeschlossen.
Vorausgesetzt wurde, dass die Patient:innen das Einverstdndnis zur Weiterverwendung ihrer

Daten gegeben haben.

Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich zusammen aus den Patient:innen, die einen vollstdndigen
Datensatz in der Eintritts- und Austrittsdiagnostik vorweisen und an der Ein-Jahres-
Katamnese teilgenommen haben. Daraus ergibt sich eine Stichprobe von 128 Teilnehmenden
(N = 128) fiir diese Studie. Die untersuchten Patient:innen waren zwischen 18 und 81 Jahre
alt. Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 45.5 (SD = 14.12). Es zeigte sich, dass
Frauen (69.5 %) mehr als zwei Drittel der Stichprobe ausmachten.

Fast die Hilfte (48.4%) der Patient:innen hatten eine Anlehre oder eine Lehre
absolviert, wihrend 7.0 % eine Bildung bis zur Primarstufe (1. bis 6. Klasse) oder der
Oberstufe vorzuweisen hatten. Weiter hatten 8.6% mindestens eine berufliche, fachliche oder
gymnasiale Maturitdt und 36.0 % einen Abschluss an einer hoheren Berufsschule (HF), einer
Fachhochschule (FH), einer pddagogischen Hochschule, einer universitdren Hochschule (Uni,
ETH) oder doktorierten. Patient:innen ohne Schulabschluss gab es in dieser Stichprobe keine.

Ungefahr die Halfte (55.5%) der Patient:innen hatten Kinder und 63.3% hatten zum
Zeitpunkt des Klinikaustritts eine feste Partner:in. In Bezug auf den Familienstand waren

30.5% ledig, 53.1% verheiratet, 1.6% verwitwet, 8.6% geschieden und 6.3% lebten getrennt.


FISG
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Als Hauptdiagnose wurden Affektive Storungen (78.1%), Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Storungen (15.6%), Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren (0.8%) und Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (5.4%) vergeben. Diese
Diagnosen wurden zum Zeitpunkt 1 beim Austritt aus der Klinik festgelegt.

Ein Vergleich zur urspriinglichen Gesamtstichprobe (N = 712) zeigte, dass 18.0% an
der Katamnese-Erhebung teilnahmen und somit die Kriterien fiir die Aufnahme in die
vorliegende Studie erfiillten. Die Gesamtstichprobe meint alle Patient:innen, die zwischen O1.
Juni 2018 und 31. Mérz 2021 ihren Austritt aus der stationdren Behandlung hatten, einen
vollstdndigen Datensatz aufwiesen und somit fiir die Ein-Jahres-Katamnese in Frage kamen.
Daraus wurde die Reststichprobe (RS) abgeleitet, die alle Patient:innnen enthilt, die fiir die
Ein-Jahres-Katamnese in Frage gekommen wéren, aber nicht an der Ein-Jahres-Katamnese
teilnahmen. Demnach enthélt die RS alle Patient:innen, die Teil der Gesamtstichprobe sind,
aber nicht der Katamnese-Stichprobe (KS).

Ein Vergleich zwischen der RS (N = 584) und der KS (N=128) zeigte in Bezug auf
Alter und Geschlecht keine markanten Unterschiede. Das Durchschnittsalter der RS ist mit
44.9 (SD = 15.4, Spannweite 18-83 Jahre) leicht tiefer. Der Anteil der Frauen betrug 72.1 %
und ist damit leicht hoher. Da die Differenzen nur minimal sind, werden sie in der Diskussion
nicht weiter berticksichtigt.

Rein deskriptiv hatten Patient:innen in der RS im Vergleich zu der KS o6fters die
Primarstufe (1. bis 6. Klasse) oder die Oberstufe (17.1 %) als hochsten Abschluss.
Dementsprechend wiesen sie deutlich weniger eine hohere Berufsschule (HF), eine
Fachhochschule (FH), eine pddagogische Hochschule, eine universitare Hochschule (Uni,
ETH) oder ein Doktorat (20.4%) als den hochsten Ausbildungsabschluss auf. Weiter hatten
1.2% keinen Schulabschluss vorzuweisen.

Schliesslich zeigte sich bei der RS im Durchschnitt ein hoherer Gesamtsummenwert
des BDI-II (M = 17.0, SD = 11.4) sowie ein hoherer GSI-Wert des BSCL (M =44.4, SD =
32.5) bei Austritt. Die Durchschnittswerte fiir die KS waren fiir den Gesamtsummenwert des

BDI-II (M = 13.6, SD = 9.4) und fiir den GSI-Wert (M = 38.1, SD = 31.4).

Stationiire Behandlung in der Klinik SGM Langenthal

Die Patient:innen erhalten in der Klinik SGM Langenthal eine psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung, die interdisziplinir ausgerichtet ist. Behandlungen werden

wihrend 4-6 Wochen durchgefiihrt und finden sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting
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statt. Bei den Therapeut:innen handelt es sich um Psycholog:innen mit einem
Masterabschluss, die eine vierjdhrige Psychotherapieweiterbildung absolvieren oder um
bereits eidgendssisch anerkannte Psychotherapeut:innen. Neben Psychotherapie und
arztlichen Gesprichen findet auch eine enge Zusammenarbeit mit verschiedenen
Fachdisziplinen, wie Ergo-, Gestaltungs- und Musiktherapie, Physiotherapie, Sozialdienst und
der Seelsorge statt. Fiir den stationdren Klinikaufenthalt werden Patient:innen mit
psychosomatischen und psychiatrischen Erkrankungen aufgenommen. Sucht- und

Schizophreniekranke, sowie Personen mit Demenzen sind dabei ausgeschlossen.

Messinstrumente

Fiir diese Studie wurden ausschliesslich standardisierte Selbstbeurteilungsfragebogen
eingesetzt. Die Verdnderung der psychischen Symptomatik zwischen dem Klinikaustritt und
der Ein-Jahres-Katamnese wird sowohl mit dem Beck-Depressions-Inventar (BDI-1I, Beck et
al. (2006) als auch mit der Brief-Symptom-Checklist (BSCL, Franke, 2017) erfasst. Dabei
wird der Gesamtsummenwert des BDI-II als primére und der General Severity Index (GSI)
des BSCL als der sekundire Endpunkt definiert. Der Gesamtsummenwert des BDI-II gibt die
Schwere der depressiven Symptomatik an (Beck et al., 1961, 2006), wiahrend der GSI beim
BSCL die durchschnittliche psychische Belastung angibt. Der GSI-Wert wird als bester
Indikator fiir das aktuelle Ausmaf} der Belastung beschrieben (Franke, 2002, 2017). Fiir den
BDI-II konnte in einer Gemeindestichprobe aus Mannheim (N = 50, Zeitraum von 5
Monaten) eine Retestreliabilitdt von » = .78 und in einer Patient:innenstichprobe (N = 50) eine
Retestreliabilitdt von » = . 47 gemessen werden. Da der Fragebogen strikt nach den DSM-IV
Diagnosekriterien aufgebaut ist, wird die Inhaltsvaliditidt angenommen (Kiihner et al., 2007).
Fiir den GSI-Wert des BSCL konnte ebenfalls in einer studentischen Stichprobe (N = 343,
Zeitraum von einer Woche) eine Retestreliabilitdt von » = .87 berechnet werden. Dabei wurde
die Augenscheinvaliditét der einzelnen Items als gegeben betrachtet (Franke, 2017).
Insgesamt enthilt der BDI-II 21 Items, bei denen angegeben werden musste, inwiefern die
Aussagen riickblickend auf die vergangenen zwei Wochen auf die Betroffenen zutrafen.
Beispielsweise muss fiir das Item Traurigkeit zwischen den folgenden vier
Antwortmoglichkeiten ausgewihlt werden: ,,Ich bin nicht traurig (0). Ich bin oft traurig (7).
Ich bin stindig traurig (2). Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es nicht aushalten
kann (3).“ Anschliessend konnen die angewahlten Punktzahlen zum Gesamtsummenwert

addiert werden (Beck et al., 2006). Der BSCL besteht aus 53 Items, die in Bezug auf das
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Befinden der letzten sieben Tage beurteilt werden muss. Es handelt sich dabei um eine
fiinfstufige Likert-Skala. Gefragt wurde zum Beispiel, ,,Wie sehr litten Sie in den
vergangenen sieben Tagen unter Einsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind?*
oder ,,Wie sehr litten Sie in den vergangenen sieben Tagen unter Furchtsamkeit?* (Franke,
2017).

Als Pradiktoren werden die Religiositét, die Spiritualitdt und das Sinnempfinden
gemessen. Der Religiositéts-Struktur-Test (RST, Huber, 2008a) liefert einen Gesamtwert fiir
die Zentralitit von Religiositdt. Patient:innen wurden beispielsweise gefragt, ,,Wie sehr
interessieren Sie sich dafiir, mehr {iber religiose Fragen zu erfahren?* oder ,,Wie wichtig ist
Ihnen die Teilnahme am Gottesdienst?*. Auf einer Skala mit fiinf Punkten mussten die
Patient:innen von 1 (gar nicht) bis 5 (sehr) angeben, wie wichtig es ihnen jeweils war (Huber,
2008b). Bei iiber 2000 Befragten in acht Stichproben konnte ein Cronbachs Alpha zwischen
.89 und .94 berechnet werden. Aufgrund hoher Korrelationen zu anderen
Merkmalserfassungen wie Religiose Pragung des Selbstbildes (r = .87) oder Konsequenzen
der Religiositat im Alltag (r = .84) wird von einer hohen Validitét der Zentralitatsskala
ausgegangen (Huber, 2004).

Die Zentralitét beschreibt die Position des religiosen Systems in Bezug auf andere
psychische Systeme. Je zentraler der Wert, desto hoher der Einfluss von religidsen Inhalten
auf andere psychische Systeme. Patient:innen, die einen hohen Wert aufweisen, werden auch
als hochreligios kategorisiert. Die Religion hat in diesem Fall einen grossen Einfluss fiir den
Alltag der Patient:innen und nimmt somit einen hohen Stellenwert ein (Huber, 2008a).

Der World Health Organization Quality of Life Fragebogen (WHOQOL, Angermeyer
et al., 2000) enthilt eine Subskala fiir Spiritualitdt. Die Subskala enthélt Fragen, wie ,,Geben
Ihnen Thre Uberzeugungen Kraft, um Schwierigkeiten durchzustehen?* oder ,,In welchem
Masse helfen Thnen Thre persénlichen Uberzeugungen, die Schwierigkeiten des Lebens zu
verstehen?. Hier mussten die Patient:innen ebenfalls auf einer Skala mit fiinf Punkten von 1
(iiberhaupt nicht) bis 5 (dusserst) angeben, inwiefern diese Fragen auf ihr Leben in Bezug auf
ithre Spiritualitit zutrafen (Angermeyer et al., 2000).

Der WHOQOL dient grundsétzlich der Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitit. Mit dem Einsatz der Subskala kdnnen dabei verschiedene Doménen, wie zum
Beispiel physische Gesundheit oder umweltbezogene Gesundheit abgedeckt werden. Fiir
diese Arbeit wurde die Subskala fiir Aspekte der Spiritualitit verwendet (Angermeyer et al.,
2000; Gunzelmann & Brahler, 2002). Das Subskala enthilt vier Items und definiert den

Begriff Spiritualitit sehr allgemein. Es wird der Wortlaut ,,persénliche Uberzeugungen*
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verwendet, wodurch auch nichtreligiose Patient:innen diese Fragen ohne Probleme
beantworten kénnen (Zwingmann et al., 2011). Der Cronbachs Alpha fiir den WHOQOL
schwankt zwischen .74 und .91. Die Konstruktvaliditit konnte mit Hilfe konfirmatorischer
Faktorenanalyse untersucht und bestdtigt werden (Conrad et al., 2016).

Das Sinnempfinden wurde mit der Existenz-Skala (ESK, Langle, Orgler, et al., 2000)
erfasst. Fiir diese Studie wird dazu das Globalmass verwendet. Das Globalmass beschreibt
das Ausmass an innerer Sinnerfiilltheit (Langle, Goertz, et al., 2000). Dabei werden
beispielsweise Items wie ,,Ich glaube, dass mein Leben, so wie ich es fiihre, fiir nichts gut ist*
oder ,,Ich fithle mich von meinen Aufgaben personlich angesprochen abgefragt. Die Skala
enthélt sechs Punkte von 1 (stimmt) bis 6 (stimmt nicht) (Langle, Orgler, et al., 2000). Eine
Normstichprobe (N = 1028) ergab fiir den hier verwendeten ESK-Gesamtwert ein Cronbachs
Alpha von r = .93 (Orgler, 1990). Weiter konnte auch beziiglich der Validitét die
Homogenitét des Verfahrens nach Rasch bestétigt werden und Zusammenhénge zu anderen
Messverfahren, wie den Purpose-in-Life-Test von Crumbaugh und Maholick (1964) mit
Korrelationen zwischen .45 und .49 fiir die iibergeordneten ESK-Faktoren und den
Gesamtwert aufgezeigt werden (Langle, Orgler, et al., 2000).

Die Skala setzt sich aus vier Faktoren zusammen. Namlich der Selbst-Distanzierung
(SD), der Selbst-Transzendenz (ST), der Freiheit (F) und der Verantwortung (V), die weiter
zu den zwei Stufen des Personlichkeitsbereichs (Person-Faktor = SD + ST) und der
Interaktion mit der Umwelt (Existenz-Faktor = F + V) zusammengefasst werden konnen.
Schliesslich werden diese zwei Stufen zum oben erwidhnten Globalmass addiert. Fiir diese
Studie wurde die Kurzversion eingesetzt, die aus 8 Items besteht (Léngle, Orgler, et al.,
2000).

Zusitzlich zu den hier beschriebenen Fragebogen werden ebenfalls diverse
soziodemographische Variablen erfasst. Fiir die Berechnungen dieser Studie wird auf die
Variablen Alter, Geschlecht und Bildung zuriickgegriffen. Die Symptombelastung bei Eintritt
wird ebenfalls mitberiicksichtigt, da sich dieser in der Literatur als negativer Pradiktor gezeigt
hat (Chae et al., 2019; De Carlo et al., 2016). Gemessen wird dieser mit den beiden
Symptommassen BDI-II und BSCL zum Zeitpunkt TO (siche Tabelle 1).
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Tabelle 1

Untersuchungszeitpunkte und eingesetzte Messinstrumente

Eintrittsdiagnostik (T0) Austrittsdiagnostik (T1) Ein-Jahres-Katamnese (T2)
Symptomatik Symptomatik Symptomatik
BDI-II BDI-II BDI-II
BSCL BSCL BSCL
Pradiktoren
RST (Religiositit)
WHOQOL (Spiritualitiit)
ESK (Sinnempfinden)

Anmerkungen. In dieser Tabelle sind nur die fiir diese Arbeit relevanten Fragebogen
abgebildet. Zu allen drei Zeitpunkten wurden als Teil der Routinediagnostik geméss Kordy
und Bauer (2003) weitere Fragebogen eingesetzt, die in dieser Studie nicht weiter

berticksichtigt werden.

Datenauswertung

Um die erste Forschungsfrage zu beantworten, werden der Gesamtsummenwert des
BDI-II und der GSI-Wert des BSCL zum Austrittszeitpunkt (T1) und zum Zeitpunkt der
Nachbefragung ein Jahr danach (T2) miteinander verglichen. Dazu wird ein gepaarter t-Test
gerechnet, der eine Normalverteilung der Daten voraussetzt. Ein Shapiro-Wilk-Test fiir den
BDI-II (W=0.95, p <.001) sowie den BSCL (W = 0.90, p <.001) zeigt, dass die
Normalverteilung nicht gegeben ist. In beiden Fallen gab es ein signifikantes Ergebnis, womit
die Nullhypothese einer Normalverteilung verworfen werden muss. Da jedoch gezeigt werden
konnte, dass der gepaarte t-Test robust ist gegeniiber nicht-normalverteilten Daten, wird mit
der geplanten Auswertung fortgefahren (Pagano, 2010; Wilcox, 2012).

Die statistischen Berechnungen werden mit der Software RStudio (RStudio Team,
2020) durchgefiihrt. Es wird jeweils ein Signifikanzniveau von a = 0.05 (5%) angenommen.

Die Stichprobengrosse betragt N = 128 und enthélt, wie bereits beschrieben, alle Personen,



NACHHALTIGKEIT STATIONARER PSYCHOTHERAPIE 16

die seit Beginn der Katamnese-Messung an der Klinik SGM 2018 erhoben wurden und einen
vollstdndigen Datensatz aufwiesen.

Bei dieser retrospektiven Untersuchung stand die Stichprobengrosse von N = 128 fest.
Eine post-hoc Poweranalyse mit der Software G*Power (Faul et al., 2007) zeigte, dass fiir die
primédre Fragestellung beziiglich Verdnderungen wihrend des Katamnese-Zeitraums, die mit
einem abhingigen t-Test analysiert wurde, bei einem Alpha-Niveau von 5%, einer
Stichprobegrdosse von N = 128 und einer Effektstirke von Cohen’s d von 0.24, die im Bereich
der Depression als «minimal important difference» vorgeschlagen wurde, eine Power von
0.77 erreicht wird (Cohen, 1988; Doring & Bortz, 2016).

Fiir die Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurden hierarchische lineare
Regressionsmodelle gerechnet, wobei der BDI-II-Gesamtwert (primdrer Endpunkt) und
BSCL-Gesamtwert (GSI) (sekundérer Endpunkt) als abhéngige Variable (AV) eingesetzt
wurden. Religiositidt mit dem RST, Spiritualitdt mit dem WHOQOL und das Sinnempfinden
mit dem ESK bildeten die unabhéngigen Variablen. Zusétzlich wurden neben standardmaéssig
eingesetzten demographischen Variablen wie Geschlecht, Alter und Bildung (vgl. Jun & Yun,
2020) auch die Symptombelastung bei Klinikeintritt als Kontrollvariable in die Berechnungen
miteinbezogen (vgl. Chae et al., 2019).

Ergebnisse
Fiir die Beantwortung der Frage zur Nachhaltigkeit des Therapieergebnisses wurde ein t-Test
fiir abhéngige Stichproben durchgefiihrt. Der zweiseitige t-Test fiir den BDI-II war nicht
signifikant (#(127) = -0.81, p = .419). Die schwere der depressiven Symptomatik hat sich
somit zwischen dem Austritt aus der stationdren Behandlung und der Ein-Jahres-Katamnese
nicht signifikant verdndert. Die Verlaufsberechnung mit dem GSI-Wert des BSCL war
ebenfalls nicht signifikant (#(127) = 0.15, p = .878). Somit zeigte auch die Messung der
psychischen Belastung keine Verdnderung zwischen den beiden Messzeitpunkten. Der BDI-II
zeigte zu beiden Zeitpunkten (M = 13.55 bei T1; M = 14.25 bei T2) eine leichte Depression
(14-19 Punkte) an (Beck et al., 2006). Beim BSCL liegt der GSI-Wert zu beiden Zeitpunkten
(M =138.14 bei T1; M =37.77 bei T2) im psychisch unauftilligen Bereich. Psychisch auftillig
wire ein GSI-Wert > 63 (Franke, 2017). Die Ergebnisse des t-Tests sind nachfolgend in der
Tabelle 2 aufgefiihrt.
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Tabelle 2
Vergleich der Symptombelastung zwischen Austritt (T1) und Katamnese (T2)

T1 T2 95% KI

M SD M SD t(127) p UG OG  Cohensd

BDI-II  13.55 9.45 1425 11.29 -0.81 0.419 -242 1.01 -0.07

BSCL  38.14 3142 37777 3215 0.15 0878 -445 5.20 0.01

Anmerkungen. N = 128. KI = Konfidenzintervall. UG = untere Grenze. OG = obere Grenze.

Die zweite Fragestellung befasst sich zusitzlich mit den Pradiktoren Spiritualitét,
Sinnempfinden und Religiositt. Hierfiir wurden zunéchst korrelative Zusammenhénge
berechnet. Spiritualitét (r = -.45, p <.01) und Sinnempfinden (r = -.50, p <.01) zum Zeitpunkt
des Klinikaustritts korrelierten signifikant negativ mit den beiden Variablen der
Symptombelastung BDI-II und BSCL zum Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese (siche
Tabelle 3). Die Korrelationswerte dieser beiden Pradiktoren sind zum BDI-II als auch zum
BSCL gleich stark ausgeprégt. Nach Cohen (1988) handelt es sich hierbei um starke
Korrelationen. Je stirker die Spiritualitit und das Sinnempfinden beim Austritt ausgepragt
war, desto tiefer war die Symptombelastung ein Jahr danach.

Die Religiositit zeigte keine signifikanten Zusammenhénge zu den beiden Massen der
Symptombelastung. Sie korrelierte jedoch stark positiv mit der Spiritualitit (r = .47, p <.01)
und moderat mit Sinnempfinden (r = .28, p <.01). Ebenfalls zu beobachten ist, dass die

beiden Masse fiir die Symptombelastung sehr stark miteinander korrelieren (r = .86, p <.01).
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Tabelle 3

Mittelwerte, Standardabweichungen und Korrelationen mit Konfidenzintervallen

Variable M SD 1 2 3 4
1. BDI-II (T2) 14.25 11.29
2. BSCL (T2) 37.77 3215 .86**
[.80, .90]
3. Spiritualitat (T1) 15.66 2.94 -.45** - 45**
[-.58, -.30] [-.58, -.30]
4. Sinn-E. (T1) 3458 791 -50** - 50** .69**
[-.62, -.36] [-.62, -.36] [.59,.77]
5. Religiositat (T1) 2750 9.00 -.17 -12 AT** .28%*
[-.33,.01] [-.29, .05] [.32,.59] [.11, .43]

Anmerkungen. T1 = Austrittsmessung. T2 = Ein-Jahres-Katamnese. [ ] = Konfidenzintervall.

*p < .05 %% p< 01 *%% p <001,

Um den Einfluss der Priadiktoren zu ermitteln wurde eine hierarchische lineare Regression
gerechnet. Dabei wurden das Alter, das Geschlecht, die Bildung und die Symptomschwere bei
Klinikeintritt als Kontrollvariablen in das erste Modell eingerechnet. Modell 2 zeigt die
Auswertung, nachdem die Pradiktoren Spiritualitdt, Sinnempfinden und Religiositét
mitberiicksichtigt wurden. Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse, die den BDI-II als AV hat, wahrend
Tabelle 5 dieselben Berechnungen mit dem BSCL als AV aufweist.

Der Modellvergleich zwischen Modell 1 und Modell 2 mit BDI-II als AV ist signifikant.
Modell 2 mit den Pradiktoren Spiritualitéit, Sinnempfinden und Religiositdt erklart mehr
Varianz auf (4R?=0.16, p <.001) und ist im Vergleich zum Modell 1 (4/C = 975) das
sparsamere Modell (4/C = 954). Dabei ist nur das Sinnempfinden (B =-0.43, p <.01)
signifikant negativ. Je hoher das Sinnempfinden im Leben zum Zeitpunkt des Austritts, desto
tiefer die Schwere der depressiven Symptomatik ein Jahr danach. Bei den Kontrollvariablen
ist einzig die Symptomschwere bei Klinikeintritt gemessen am BSCL in beiden Modellen
signifikant (B =0.13, p <.001 bei Modell 1; B =0.06, p < .05 bei Modell 2). Insgesamt hat
das Modell 2 eine Varianzautkldrung von 31% (R?= 0.31). Das korrigierte R? liegt

erwartungsgemadss tiefer (R?= 0.27).
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Tabelle 4
Prddiktoren fiir den Therapieverlauf gemessen am BDI-11

Therapieerfolg
Modell 1 Modell 2
B B 95% KI

Alter 0.08 0.11 [-0.02, 0.24]
Geschlecht -1.13 0.18 [-3.79, 4.16]
Bildung -0.08 0.30 [1.65, 0.44]
Symptomschwere — 0.13%** 0.06* [0.12, 2.07]
bei Klinikeintritt
Spiritualitét -0.73 [0.15, -1.64]
Sinnempfinden -0.43%* [-0.12, -2.72]
Religiositit -0.01 [0.21, -0.13]
R? 0.15 0.31
korrigierte R? 0.12 0.27
AR? 0.16%**
AIC 975 954
F 9.43

Anmerkungen. N = 128. KI = Konfidenzintervall. B = Koeffizienten (Beta-Werte).
*p <.05** p<.01 *** p<001.
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Tabelle 5
Prddiktoren fiir den Therapieverlauf gemessen am BSCL

Therapieerfolg
Modell 1 Modell 2
B B 95% KI
Alter 0.07 0.16 [-0.21, 0.52]
Geschlecht 8.07 8.52 [-2.62, 19.66]
Bildung -1.24 -0.34 [-4.14, 3.47]
Symptomschwere 1.34%** 0.67* [1.25,2.31]
bei Eintritt
Spiritualitét -2.15 [0.37,-1.69]
Sinnempfinden -1.22%* [-0.35, -2.78]
Religiositét 0.15 [0.78, 0.47]
R? 0.17 0.32
korrigierte R? 0.14 0.28
AR? 0.1 5%
AIC 1240 1219
F 9.08

Anmerkungen. N = 128. KI = Konfidenzintervall. B = Koeffizienten (Beta-Werte).
*p <.05** p<.01 *** p<001.

Die Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression mit BSCL als AV zeigen sehr dhnliche
Werte. Die Auswertung dazu ist in Tabelle 5 ersichtlich. Modell 2 klirt signifikant mehr
Varianz auf (AR* = 0.15, p <.001) und ist im Vergleich zum Modell 1 (4/C = 1240) auch
sparsamer (4/C = 1219). Die Resultate zeigen, dass von den untersuchten Pradiktoren nur
Sinnempfinden (B = -1.22, p <.01) zum Zeitpunkt des Austritts einen signifikant negativen

Einfluss auf die psychische Belastung ein Jahr danach hat. Je hoher das Sinnempfinden zum
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Zeitpunkt des Austritts, desto tiefer die psychische Belastung ein Jahr nach dem
Klinikaustritt. Religiositdt und Spiritualitit erwiesen sich wiederum nicht als signifikante
Priadiktoren. Bei den Kontrollvariablen ist auch hier einzig die Symptomschwere bei
Klinikeintritt gemessen am BDI-II in beiden Modellen signifikant (B = 1.34, p < .001 bei
Modell 1; B=0.67, p <.05 bei Modell 2). Je hoher die Symptombelastung bei Klinikeintritt,
desto hoher ist die psychische Belastung ein Jahr nach dem Klinikaustritt. Insgesamt hat
Modell 2 eine Varianzaufklarung von 32% (R? = (.32). Das korrigierte R? ist auch hier

erwartungsgemadss tiefer (R? = 0.28)

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, erstens die Nachhaltigkeit der stationdren
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung der Klinik SGM Langenthal zu untersuchen
und zweitens die Ressourcen Religiositit, Spiritualitit und Sinnempfinden als mogliche
Pradiktoren zu iiberpriifen. Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse kurz
zusammengefasst, mit den entsprechenden Hypothesen verglichen und neue Erkenntnisse in
die bestehende Literatur integriert.

Die erste Hypothese lautete, dass die psychische Symptomatik ein Jahr nach dem
stationdren Klinikaufenthalt (T1) im Vergleich zum Austrittswert (T2) unverdndert bleibt oder
sich verbessert. Der Vergleich der BDI- und BSCL-Werte zwischen den beiden
Messzeitpunkten mittels eines t-Testes fiir abhidngige Stichproben zeigte keine signifikanten
Verianderungen. Die psychische Symptomatik blieb ein Jahr nach dem Austritt stabil. Eine
Verbesserung konnte nicht gezeigt werden. Somit kann auch eine Verschlechterung der
psychischen Symptomatik in der untersuchten Stichprobe ausgeschlossen werden. Die
Befunde widersprechen sowohl den Annahmen von Liebherz und Rabung (2013), dass sich
Patient:innen nach dem Austritt noch einmal verbessern, als auch den &lteren Befunden von
(Steffanowski et al., 2005), die von einem Riickgang der stationér erzielten Verbesserung
ausgingen. Die Resultate dieser Studie sprechen fiir eine Stabilitét der erzielten
Verbesserungen der stationdren Behandlung.

Bemerkenswert ist, dass der BDI-II Gesamtwert weder zum Austrittszeitpunkt noch
ein Jahr danach eine Vollremission erreichte. Dieser Befund deckt sich mit
Studienergebnissen, die darauf hindeuten, dass Patient:innen oft auch bei addquater
Behandlung nicht vollstidndig genesen (vgl. Barkham & Lambert, 2021; Chae et al., 2019;
Trivedi et al., 2006). Demnach wire es fiir zukiinftige Untersuchungen wichtig,

vollremittierte Patient:innen im Besonderen zu betrachten. Eine reine Betrachtung von
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Symptomverdnderungen ldsst keine Schliisse auf die vollstindige Genesung der Patient:innen
Zu.

Die zweite Hypothese befasste sich mit der Frage, ob Religiositét, Spiritualitit und
Sinnempfinden im Leben als positive Priadiktoren fungieren, die einen ldngerfristig besseren
Behandlungsverlauf voraussagen. Die Untersuchung unter Anwendung einer hierarchischen
linearen Regression ergab, dass nur Sinnempfinden ein signifikant positiver Pradiktor fiir den
langerfristigen Verlauf ist. Religiositéit und Spiritualitit konnten nicht als direkte Pradiktoren
identifiziert werden. Die Befunde, die fiir einen Einfluss von Religiositit und Spiritualitdt
sprachen, beschrénkten sich nur auf das unmittelbare Therapieergebnis (Bonelli & Koenig,
2013; Friedrich-Killinger, 2020) oder wurden mit gesunden Personen durchgefiihrt (Miller et
al., 2012). Die daraus abgeleitete Annahme, dass ein positiver Langzeiteinfluss von
Religiositit und Spiritualitdt bei stationir behandelten Patient:innen vorliegt, kann mit den
hier untersuchten Daten nicht bestétigt werden.

Im Gegensatz dazu kann Sinnempfinden als ein positiver Pradiktor betrachtet werden,
der die psychische Symptomatik ein Jahr nach Austritt positiv beeinflusst. Patient:innen, die
bei Klinikaustritt mehr Sinn empfinden, haben ein Jahr danach weniger psychische
Symptome. Diese Befunde konnen als eine weiterfiihrende Ergénzung zu den
Untersuchungen von De Smet und Meganck (2018) oder Jun und Yun (2020) betrachtet
werden, die bei stationdren Patient:innen bereits pradiktive Zusammenhédnge zu physischen
und psychischen Wohlbefinden aufzeigen konnten. Die Ergebnisse dieser Studie beziehen
sich spezifisch auf die Symptombelastung und liefern Hinweise dafiir, dass Sinnempfinden als
ein positiver Priadiktor fiir den ldngerfristigen Therapieerfolg wirkt. Bemerkenswert ist auch,
dass das Sinnempfinden angesichts der Symptomschwere, welche als starker negativer
Pradiktor dokumentiert ist (Chae et al., 2019), den signifikanten Einfluss behilt.

Neben der Uberpriifung der beiden Hauptfragestellungen, lieferten korrelative
Berechnungen einige interessante Hinweise. Einerseits zeigten alle drei Pradiktoren einen
negativen Zusammenhang zu den beiden Symptommassen. Signifikant waren nur die
Zusammenhédnge der psychischen Symptomatik zu Spiritualitidt und Sinnempfinden. Dabei
handelte es sich in allen Féllen um starke Korrelationen (Cohen, 1988). Dies ldsst vermuten,
dass neben Sinnempfinden auch die Spiritualitit einen Zusammenhang zu der psychischen
Symptomatik hat.

Weiter zeigen die Befunde signifikante korrelative Zusammenhénge zwischen den drei
untersuchten Pradiktoren. Spiritualitdt und Sinnempfinden korrelieren stark positiv.

Religiositdt und Sinnempfinden weisen eine kleine bis moderate Korrelation auf. Schliesslich
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haben auch Spiritualitit und Religiositdt einen moderat bis grossen Zusammenhang. Der
letztgenannte Zusammenhang lésst sich gut begriinden aufgrund vorheriger Forschung und
den Schwierigkeiten bei der Differenzierung der Begriffe (Koenig et al., 2012; Utsch, 2018;
Zinnbauer & Pargament, 2005). Darin wurden diese beiden Begriffe teilweise aufgrund ihrer
Ahnlichkeit auch synonym verwendet (vgl. Grom, 2012; Koenig, 2012).

Interessant sind die positiven Zusammenhénge zwischen Religiositit und Spiritualitit
zu Sinnempfinden. Obwohl sich Religiositit und Spiritualitét nicht als direkte Pradiktoren fiir
den léngerfristigen Behandlungsverlauf erwiesen haben, liefern die korrelativen
Zusammenhdnge Hinweise flir mogliche indirekte Einfllisse dieser beiden Variablen. Diese
Hinweise decken sich mit den theoretischen Annahmen von Koenig et al. (2012). In ihrem
theoretischen Modell gehen die Autor:innen davon aus, dass Religiositét und Spiritualitét
indirekt durch andere Mechanismen die psychische Gesundheit beeinflussen. Weiter
beschreibt Koenig (2012) Sinnempfinden bei kritischen Lebensereignissen als eine mogliche
Variable, die von Religiositdt und Spiritualitédt positiv beeinflusst wird. Dabei wird
angenommen, dass eine erhohte Religiositit und Spiritualitdt zu mehr Sinnempfinden bei
kritischen Lebensereignissen fithren, die wiederum die psychische Gesundheit positiv
beeinflusst.

Dariiber hinaus konnte Schnell (2010) Religiositdt und Spiritualitit neben anderen
Variablen als signifikante Pridiktoren fiir eine generelle Sinnerfiillung identifizieren. Ahnlich
dazu argumentiert Utsch (2018) sogar fiir eine Unterscheidung zwischen religioser und
sdkularer Sinngebung. Die korrelativen Befunde der hier vorliegenden Studie in
Zusammenhang mit den theoretischen (Koenig et al., 2012) und empirischen (Schnell, 2010)
Erkenntnissen liefern somit wichtige Implikationen fiir weiterfithrende Untersuchungen.
Dabei sollte das Ziel sein, die Zusammenhédnge zwischen Religiositit und Spiritualitit zu
Sinnempfinden genauer zu erforschen und dadurch ein besseres Verstiandnis fiir die Einfliisse

auf die psychische Gesundheit zu erhalten.

Implikationen fiir die Praxis

Da sich in dieser Studie Sinnempfinden als signifikanter Pradiktor flir den
langerfristigen Behandlungsverlauf erwiesen hat, ist es sicherlich angebracht, diesen Faktor in
einem stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Setting genauer zu betrachten. Weil es
sich hierbei um einen positiven Pridiktor handelt, sollte das Ziel sein, das Sinnerleben der

Patient:innen zu erhohen.
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Grundsétzlich gibt es hierzu bereits Befunde, die darlegen, dass eine Verdnderung des
Sinnempfindens in der Psychotherapie moglich ist und auch ohne gezielte Interventionen
stattfindet (Hill et al., 2019). Damit die Verdnderungen auch in die gewiinschte Richtung
gehen und das Sinnempfinden der Patient:innen gesteigert werden kann, werden spezifische
Trainings empfohlen (Hill et al., 2017). In einer qualitativen Studie berichten praktizierende
Psychotherapeut:innen von einsichtsorientierten, handlungsorientierten oder explorativen
Interventionen, die in diesem Kontext bereits angewandt werden. Beispielsweise kann in einer
einsichtsorientierten Intervention mit den Patient:innen versucht werden, ein besseres
Verstindnis fiir vergangene sowie zukiinftige Lebensereignisse zu erhalten und diesen
Ereignissen neue Bedeutungen zuzuordnen. Die in dieser Studie befragten
Psychotherapeut:innen empfanden es als sehr wichtig, Sinnempfinden bei Patient:innen zu
thematisieren und in die Therapie einzubinden. (Hill et al., 2017).

Folglich stellt sich die Frage, wie Patient:innen mit geringem Sinnempfinden im
klinischen Alltag ausfindig gemacht werden. Im Vergleich zu Patient:innen, die explizit von
Schwierigkeiten im Bereich des Sinnempfindens berichten, gibt es auch Betroffene, bei denen
solche Themen nur implizit vorliegen (Hill et al., 2017). In diesem Fall konnten umfangreiche
Verlaufsmessungen geméss dem in dieser Arbeit vorgestellten Stuttgarter-Heidelbergmodell
(Kordy & Bauer, 2003) sehr wertvoll sein. Diese Messungen ermoglichen regelmissige
Feedbacks fiir die Behandelnden, woraufthin auch bei Patient:innen, bei denen geringes
Sinnempfinden nur implizit prisent ist, rechtzeitig interveniert werden kann.

Die Befunde zu Religiositit und Spiritualitdt schliessen deren Mitwirken fiir den
langerfristigen Therapieerfolg nicht génzlich aus. Die vorliegenden korrelativen
Zusammenhdnge zu Sinnempfinden im Leben bediirfen weiterer Forschung, um die dahinter
bestehenden Mechanismen zu verstehen. Aufgrund bisheriger Forschung, kann eine
Integration von Religiositdt und Spiritualitét in die therapeutische Arbeit sicherlich so
weitergefithrt werden (Bonelli & Koenig, 2013; Hefti, 2011). Besonders wichtig ist bei dieser
Thematik die offene und unvoreingenommene Haltung der Behandelnden gegeniiber

religidsen oder spirituellen Patient:innen (Bonelli, 2018).

Limitationen der Studie

Grundsitzlich kann die Tatsache, dass fiir diese Untersuchung nur Patient:innen einer
einzigen Klinik in der Schweiz beriicksichtigt wurden als Limitation betrachtet werden. Die
Aussagen konnen nur mit Vorsicht auf allgemeine stationidre Behandlungen generalisiert

werden. Fiir die spezifische Fragestellung dieser Arbeit im Sinne einer Qualititssicherung fiir
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die Klinik SGM Langenthal sind Schlussfolgerungen fiir diese entsprechende Population
legitim.

Bei der Betrachtung der Stichprobe ergeben sich weitere Limitationen, die im
Folgenden diskutiert werden. Zunichst fillt auf, dass mit 18% nur ein kleiner Teil der
Patient:innen, die zwischen 01. Juni 2018 und 31. Marz 2021 stationir in der Klinik behandelt
wurden, an der Ein-Jahres-Katamnese teilnahmen. Daher wurden die Patient:innen, die an der
Ein-Jahres-Katamnese teilnahmen, mit denen verglichen, die zwar fiir die Katamnese-
Erhebung angefragt wurden, aber nicht teilnahmen. Diese Reststichprobe wurden in der
Beschreibung der Methode bereits als RS definiert. Rein deskriptiv muss festgehalten werden,
dass Patient:innen, die an der Ein-Jahres-Katamnese teilnahmen im Vergleich zur RS, eine
geringere psychische Symptomatik aufwiesen und einen besseren Bildungsstand hatten.

Zwar war der BDI-II in beiden Gruppen bei Austritt kategorisch im «leicht
depressiven» Bereich, doch die durchschnittlichen BDI-II-Werte unterschieden sich um 3.5
Punkte (M =17.0 bei RS und M = 13.5 bei KS). Der BSCL-Wert unterschied sich um 6.3
Punkte und war aber in beiden Féllen im psychisch unauffilligen Bereich (M = 44.4 bei RS
und M = 38.1 bei KS). Diese Unterschiede deuten darauf hin, dass Patient:innen, die bei
Klinikaustritt eine hohere Symptombelastung aufwiesen, weniger hdufig an der Katamnese-
Befragung teilnahmen. Gleichzeitig muss festgehalten werden, dass dem BDI-II zur Folge bei
Klinikaustritt sowie ein Jahr danach keine Vollremission der depressiven Symptomatik
erreicht werden konnte.

Auffillig war auch, dass Patient:innen in der KS mit 36.0% héufiger eine hohere
Berufsschule (HF), eine Fachhochschule (FH), eine paddagogischen Hochschule, eine
universitdren Hochschule (Uni, ETH) oder ein Doktorat als hochsten Bildungsabschluss
hatten. Bei der RS waren es nur 20.4%. Dementsprechend gaben auch weniger Patient:innen
in der KS die Primarstufe (1. bis 6. Klasse) oder die Oberstufe als den hochsten Abschluss an
(7.0%). In der RS waren es 17.1%. Diese beiden Unterschiede konnten limitierte Faktoren fiir
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse sein. Da es sich aber um rein deskriptive Vergleiche
handelt, miissen auch diese Interpretationen mit Vorsicht genossen werden.

Weiter kann auch von einer hoheren 6kologischen Validitat ausgegangen werden, da
es sich hierbei um eine naturalistische Studie handelt. Jedoch muss auch erwidhnt werden,
dass dadurch nicht immer alle konfundierenden Variablen in der Untersuchung beriicksichtigt
werden konnen. Beispielsweise konnten kritische Lebensereignisse oder weitere
therapeutische Betreuungen im Jahr nach dem Klinikaustritt, wie zum Beispiel ambulante

Weiterbehandlungen, auch eine Rolle spielen fiir den in dieser Studie untersuchten
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langerfristigen Therapieverlauf. Auch wird nicht klar, ob und wie viele der untersuchten
Patient:innen eine reguliren Klinikaustritt hatten. Denkbar wéren beispielsweise auch
Klinikverlegungen aufgrund erhohter Suizidalitét oder anderen Griinden.

Des Weiteren gibt es auch in der Untersuchungsmethode Limitationen. Beziiglich der
konkreten Umsetzung der Qualitétssicherung beschreiben Seidenstiicker und Baumann (1987)
einen multimodalen Ansatz. Die Autoren verweisen zur Datenerhebung auf die drei Bereiche
Datenquelle, Datenebene und Funktionsbereiche. Schulte (1993) greift diese Unterscheidung
auf und beschreibt die Datenquelle als den Informationsgeber. In diesem Kontext kdnnten das
Patient:innen, Therapeut:innen oder zum Beispiel auch Familienangehdrige sein. Weiter
werden unter Datenebene verschiedene Bereiche wie Verhalten, Erleben oder Leistung
verstanden. Diese Studie ist nur auf Daten aus Selbstberichten in Fragebdgen aufgebaut und
ist somit einseitig in der Datenquelle sowie der Datenebene. Dabei haben bekannte Effekte
wie soziale Erwiinschtheit oder bestimmte Antworttendenzen auch eine limitierende Wirkung.
Um diese Verzerrungen zu reduzieren, wéren beispielsweise Befragungen von
Therapeut:innen oder Angehorigen niitzlich.

Weiter argumentieren zum Beispiel De Smet und Meganck (2018) in ihrer
Langzeituntersuchung von stationiren Patient:innen fiir den vermehrten Einsatz von
qualitativen Methoden. Der Einsatz von randomisiert kontrollierten Studien mit einer einzigen
Variable zur Messung des Therapieerfolgs wird als zu vereinfacht beschrieben (De Los Reyes
etal., 2011; De Smet & Meganck, 2018). Der Einsatz von qualitativen Methoden kann helfen
die Komplexitit, die eine Psychotherapie mit sich bringt, besser zu erfassen (Hill et al., 2013).
Dieser Diskurs ist sicherlich hilfreich, um sich in der Forschung nicht auf eine einzige
Methode zu verlassen, sondern zum Beispiel in Form von Mixed Method Untersuchungen

unterschiedliche Herangehensweisen zu berticksichtigen (vgl. De Smet & Meganck, 2018).

Fazit und Ausblick

In dieser Studie konnte die Nachhaltigkeit der stationdren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung in der Klinik SGM Langenthal gezeigt werden. Die
Therapieergebnisse haben sich ein Jahr nach dem Klinikaustritt weder verbessert noch
verschlechtert und blieben somit stabil. Von den untersuchten Pridiktoren erwies sich das
Sinnempfinden als signifikanter Einflussfaktor. Patient:innen, die bei Klinikaustritt ein
hoheres Sinnempfinden im Leben hatten, wiesen ein Jahr danach eine signifikant tiefere

Symptombelastung auf. Fiir Religiositit und Spiritualitit konnte kein direkter Einfluss auf den
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langerfristigen Therapieverlauf nachgewiesen werden. Korrelative Zusammenhénge zu
Sinnempfinden lassen jedoch komplexere Mechanismen vermuten, wodurch Religiositit und
Spiritualitét gleichwohl eine Rolle bei der stationdren Behandlung von psychisch kranken
Menschen spielen konnten. Diese Zusammenhénge gilt es in weitergehenden Untersuchungen
zu erforschen, um bereits vorhandene theoretische Annahmen (Koenig et al., 2012) auch fiir
langerfristige Therapieerfolge empirisch bestitigen zu kdnnen. Weiter kann aber bereits in
therapeutischen Interventionen gezielter auf die Patientenvariable Sinnempfinden
eingegangen werden. Eine Stirkung von Sinnempfinden als personale Ressource kann im
Rahmen einer stationdren Klinikbehandlung einen positiven Einfluss auf den langerfristigen

Therapieverlauf haben und das Therapieergebnis verbessern.
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