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Abstract

Die Anzahl der ,,Friihpensionen* aufgrund psychiatrischer Erkrankungen ist in den
letzten Jahren stark gestiegen. Darum ist die medizinische Rehabilitation fir Menschen
mit psychischen Stérungen ein wichtiger Beitrag flr die Verbesserung der sozialen und
beruflichen Integration.

Eine der zu diesem Zweck geschaffenen Einrichtungen, der Sonnenpark Neusiedlersee
Podersdorf wurde auf die Wirksamkeit des Rehabilitationsaufenthaltes untersucht.

Mit Effektstarken bis zu 0,70 (nach Cohen, 1969, S. 38; 1992, S. 157) bei affektiven
Storungen zwischen Aufnahme und Entlassung und einem Durchschnitt von 0,53 tber
alle Diagnosen hinweg, ist die Wirksamkeit vergleichbar mit &hnlichen Einrichtungen in
Osterreich und entspricht auch den Ergebnissen der deutschen MESTA Studie von
Steffanowski, Léschmann, Schmidt, Wittmann & Nibling 2006.

The number of people taking early retirement on grounds of psychiatric illness has
significantly increased during the last years. Therefore, medical rehabilitation for people
with mental health problems is an important step in order to improve integration on a
social and employment level.

One of the institutions created for that purpose, the Sonnenpark Neusiedlersee
Podersdorf, was subjected to a study concerning the effectiveness of a rehabilitation
program.

With effect sizes up to 0.7 (after Cohen, 1969, p. 38; 1992, p. 157) for mood disorders
in the time between admission and discharge, and an average 0.53 for all diagnoses,
effectiveness is comparable to similar institutions in Austria and also corresponds to the
results of the German MESTA study by Steffanowski, Léschmann, Schmidt, Wittmann
and Nibling, 2006.
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I) Einleitung

Immer wieder sind in letzter Zeit Meldungen zum Thema psychische Erkrankungen und
Arbeitsplatz durch die Medien gegangen. Steigende Zahlen bei Pensionsantriagen
aufgrund psychiatrischer Erkrankungen und steigende Medikamentenkosten bei
Psychopharmaka wurden wiederholt konstatiert. Auch der Begrift ,,Burn Out® ist in
aller Munde.

Im Jahre 2002 wurden in Osterreich in Zusammenarbeit mit der
Pensionsversicherungsanstalt die ersten beiden Einrichtungen fiir die medizinische
Rehabilitation fiir psychische, bzw. psychiatrische Storungen eréffnet. Pro Mente
Oberosterreich und Pro Mente Kérnten waren die ersten beiden Anbieter. Seit 2002 sind
einige Einrichtungen hinzugekommen. Ziel ist es, Menschen die durch psychiatrische
Erkrankungen im Arbeitsleben beeintrachtigt sind vor einer vorzeitigen Pensionierung
zu bewahren, und sie wieder in das Berufsleben zu integrieren. Diese
Rehabilitationsmalnahme umfasst mehrere Therapiebausteine, insbesondere
Psychotherapie, Ergotherapie und Physiotherapie. Neben der Reduktion der Symptome
steht auch die Teilhabe am beruflichen und sozialen Leben im Vordergrund. Um die
Wirksamkeit dieser RehabilitationsmafBnahme zu gewihrleisten, wurden von Anfang
an, Evaluationsprojekte durchgefiihrt und eine laufende Evaluation der Einrichtungen
durch die Pensionsversicherungsanstalt vorgeschrieben.

Im August 2008 wurde der Sonnenpark Neusiedlersee Podersdorf als vierte Einrichtung
dieser Art eréffnet. Diese war als Vorlaufprojekt fiir ein 100- Betten-Haus in Rust
geplant, das mit dem Jahreswechsel 2010/2011 eréffnet werden soll. Der Sonnenpark
Neusiedlersee Podersdorf wurde in einem ehemaligen Sporthotel untergebracht und
umfasste 28 Rehabilitationsplitze. In diesem Rehabilitationszentrum arbeitete ich bis
Mairz 2010 als Pflegedienstleiter und Psychotherapeut. Ich war ab Mitte 2008 schon in
der Projektphase dieser Einrichtung titig und auch am therapeutischen Konzept
beteiligt.

Als unmittelbar Involvierter bin ich an der Wirksamkeit und am Nutzen der

Rehabilitationsmafnahmen interessiert.



In dieser Arbeit sollen des Weiteren die Evaluationsergebnisse aus dem Sonnenpark
Neusiedlersee Podersdorf 2009 vorgestellt werden. Die Daten fiir diese Arbeit wurden
von der Pro Mente Reha GmbH. zur Verfiigung gestellt und vom Institut fiir Soziologie
der Johannes Kepler Universitéit Linz adaptiert und vorbereitet.

Im weiteren Text wird fiir die Lesbarkeit nur die ménnliche Form verwendet, wobel

diese geschlechtsneutral zu verstehen ist.

1) Medizinische Rehabilitation bei psychischen Stérungen

1) Geschichte der psychiatrischen Rehabilitation in Osterreich

2002 wurden in Osterreich die ersten beiden stationéren Einrichtungen fiir
psychiatrische Rehabilitation eroffnet. Der Sonnenpark Bad Hall von pro mente
Oberosterreich, jetzt Pro Mente Reha GmbH. wurde als erstes Pilotprojekt in
Zusammenarbeit mit der Pensionsversicherungsanstalt gefiihrt. Das Zentrum fiir
seelische Gesundheit in Klagenfurt von pro mente Kérnten ist die zweite Einrichtung
dieser Art. Seit dem sind weitere Einrichtungen entstanden. In Wien entsteht derzeit die
erste ambulante psychiatrische Rehabilitation, ebenfalls in Kooperation mit der
Pensionsversicherungsanstalt. Anbieter ist das Berufsbildungs- und
Rehabilitationszentrum Med, kurz BBRZ.Med. MaB3geblich an der Entstehung der
medizinischen psychiatrischen Rehabilitation war Dr. Michael Haberfellner beteiligt,

der 2009 verstarb.



2) Allgemeines

2.1. Anteil psychiatrischer Erkrankungen an Friihpensionen

Die Anzahl an Erwerbsunfahigkeits-, Berufsunfahigkeits- und Invaliditdtspensionen
aufgrund psychischer Storungen nimmt stetig zu.

Laut Angaben der Pensionsversicherungsanstalt lag der Anteil psychischer Stérungen
2008 als Ursache der vorzeitigen Pension bei Arbeitern bei 29,6%. Diese Zahl wird nur
von Krankheiten des Bewegungsapparates (30,8%) libertroffen, Bei Angestellten stellen
psychische Erkrankungen sogar die Hauptursache fiir eine vorzeitige Pensionierung mit
einem Prozentsatz von 42,4% dar. Das bedeutet, 36% der Neuzugénge insgesamt
erfolgten wegen psychischen Erkrankungen, 2004 waren es noch 25,5%.

Laut dem Statistikjahrbuch der dsterreichischen Sozialversicherungstrager 2009 waren
im Jahr 2008 insgesamt 81.943 Personen aufgrund psychischer bzw. psychiatrischer
Erkrankungen in Pension. Dies entspricht einem Prozentsatz von 22,4% (N=366.332),
also beinahe einem Viertel.

Von 16.501.373 Krankenhausaufenthaltstagen entfielen 1.866.827 auf psychiatrische
Diagnosen, das entspricht 11,3%.

(vgl. Hauptverband der Sozialversicherungstrager, 2009, S. 100£f)

2.3. Definition medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation befasst sich, im Gegensatz zur Akutmedizin bzw.
Kurativmedizin, mit der Teilhabe der Patienten am sozialen und beruflichen Leben.
Ausgangslage ist das bio-psycho-soziale Modell. Ziel ist es die aktive Teilnahme am
Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S 6.ff)



Die International Classification of Functioning, Disability and Health, kurz ICF Modell
(vgl. www.dimidi.de, 2010) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) befasst sich iiber
die Diagnose nach der International Classification of Deseases (ICD, vgl. Dilling,
Mombour & Schmidt, 2008), bzw. Beeintrichtigung der Kérperfunktionen hinaus mit
den Aktivititen und der Teilhabe des einzelnen Menschen.

Den Patienten soll ein Leben mdglichst ohne fremde Hilfe ermdglicht werden, das heif3t
Pflegebediirftigkeit und Pensionierung sollen vermieden werden.

Neben medizinischen MaBnahmen stehen auch soziale und berufliche im Mittelpunkt.
Eine Abgrenzung zu anderen Bereichen, wie der Akutversorgung somatischer und

psychischer Probleme ist nicht immer moglich.

Ob eine medizinische Rehabilitation angezeigt ist, ist an mehrere Faktoren gebunden
wie

1.die Rehabilitationsbediirftigkeit,

2.Rehabilitationsfahigkeit und

3.0b eine giinstige Rehabilitationsprognose besteht.

Rehabilitationsbedurftigkeit wird vom behandelten Arzt eingeschétzt und an den

Kostentréger mittels Antrag auf Rehabilitations-, Kur- bzw. Erholungsaufenthalt

tibermittelt.
Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn bei Vorliegen von voraussichtlich nicht
nur voriibergehenden Fahigkeitsstorungen bzw. bei drohenden oder bereits
manifesten Beeintridchtigungen iiber die kurative Versorgung hinaus ein
multimodales MaBnahmenpaket erforderlich ist, um Fahigkeitsstorungen oder
Beeintrachtigungen zu vermeiden, zu beseitigen, zu bessern oder eine
Verschlechterung hintanzuhalten.

(WHO, zit. n. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S. 12)



Rehabilitationsfahigkeit bedeutet, ob es jemandem mdglich ist eine Rehabilitation in
Anspruch zu nehmen. Neben der Indikation der ICD 10 Diagnose (vgl. Dilling,
Mombour & Schmidt, 2008), muss auch die sprachliche, korperliche und geistige
Moglichkeit fiir eine Reha MaBBnahme gegeben sein.
Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychische
Verfassung der Rehabilitandin / des Rehabilitanden fiir die Teilnahme an einer
RehabilitationsmaBBnahme (Motivation und Belastbarkeit).

(WHO, zit. n. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S. 12)

Unter Rehabilitationsprognose versteht man, dass eine realistische Erreichbarkeit des

Rehabilitationszieles moglich ist. Fiir die Teilnahme an einer RehabilitationsmaBBnahme

ist eine ausreichende Motivation Voraussetzung.

Die WHO (zit. n. Sinhuber et al., 2009) definiert wie folgt:
Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeitsaussage auf Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs,
des Kompensationspotenzials, der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und
Forderung individueller Ressourcen einschlieBlich psychosozialer Faktoren
(Rehabilitationspotenzial). Sie gibt Auskunft {iber die Erreichbarkeit eines
festgelegten Rehabilitationsziels in einem bestimmten Zeitraum.

(WHO, zit. n. Sinhuber et al., 2009, S.12)

2.4. Phasenmodell der Rehabilitation der WHO

Das Phasenmodell der WHO wurde aus dem Herz-Kreislautbereich fiir alle
Indikationsbereiche aufler der neurologischen Rehabilitation iibernommen.

Es gibt 4 Phasen, die den Prozess charakterisieren: von der Frithmobilisation im
Akutspital bis zur ambulanten Versorgung von Patienten, wie zum Beispiel
Physiotherapie im niedergelassenen Bereich. Im Folgenden werden die einzelnen

Phasen beschrieben:



Phase | — Akutrehabilitation: Diese beschreibt die sogenannte Frithmobilisation nach
Operationen oder lingerer Bettldgerigkeit. Diese Leistung umfasst neben der
medizinischen Behandlung Physiotherapie, Logotherapie und/oder Ergotherapie.
Durch moglichst frithe Interventionen soll verhindert werden, dass es zu funktionalen
Beeintrachtigungen kommt, die eine spitere langfristige Rehabilitation erfordern
wiirden.

Ebenfalls ist es durch frithe Interventionen mdglich, spitere Beeintrachtigungen
abzuschwichen. Diese Malnahmen finden im Akutkrankenhaus statt, und sind somit
Teil der Krankenbehandlung, d.h. fallen in den Leistungsbereich der Anstaltspflege.
Somit entsprechen sie nicht der Rehabilitation im sozialversicherungsrechtlichen Sinn.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8fY)

Phase Il — Anschlussheilverfahren, Rehabilitation: Diese erfolgt im Anschluss an das
Akutkrankenhaus entweder im Sinn eines Anschlussheilverfahrens oder als
Rehabilitation nach Unfillen, bzw. als Rehabilitationsverfahren nach einer akuten
Krankenbehandlung im extramuralen Bereich. Diese Phase findet vorwiegend stationér
in Sonderkrankenanstalten statt, welche vorwiegend der Rehabilitation dienen, statt.
Eine ambulante Rehabilitation kann bei ausreichender Stabilitdt des Patienten eine
Alternative dazu darstellen.

Die psychiatrische Rehabilitation der Phase II wurde bislang ausschlieBlich stationdr
durchgefiihrt, eine ambulante Einrichtung wurde im September 2010 in Wien eroffnet.
Ein Anschlussheilverfahren sollte entweder unmittelbar, aber spétestens 12 Wochen
nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus erfolgen, sofern ausreichende Stabilitét
erlangt wurde. Rehabilitationsmedizinische MaBBnahmen sollten im Ausmal} zwei bis
drei Stunden téglich erfolgen.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8ff)

Phase I11- Rehabilitationsnachsorge: Diese erfolgt in Form der ambulanten
Rehabilitation und dient der Stabilisierung der in Phase II erzielten Effekte und einer
langfristig positiven Verdnderung des Lebensstils. Dadurch soll eine Vermeidung neuer

Erkrankungen bzw. der Verschlechterung der Bestehenden erfolgen.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8f¥)



Die ambulante Rehabilitation sollte, zum einen wohnortnah erfolgen und zum anderen
unmittelbar im Anschluss an Phase II durchgefiihrt werden.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8fY)

Phase IV — Langzeitrehabilitation: Diese Phase stellt die langfristige ambulante
Nachsorge dar. Diese findet wohnortnah statt und kann ohne drztliche Aufsicht
erfolgen. Ziele sind die weitere Verbesserung der Teilhabe am Sozialleben und eine
Festigung der Effekte aus Phase I-II1. Obwohl diese Phase Langzeitrehabilitation
genannt wird, handelt es sich dabei nicht um eine Rehabilitation im
sozialversicherungsrechtlichen Sinn. Die Maflnahmen werden grundsétzlich so
angeboten, dass sie in der Eigenmotivation und -verantwortlichkeit der Patienten
bleiben.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8f¥)

2.5. Ziele der medizinischen Rehabilitation psychischer Stérungen

Das Ziel der stationdren Rehabilitation in Phase II ist nach Sinnhuber et al. (2009) eine
bestmogliche Reintegration in das berufliche und soziale Umfeld der Betroffenen. Im
Sinne des ICF Modells (sieche www.dimidi.de, 2010) sollen die Teilhabe und Aktivitét
verbessert werden und vorhandene Beeintriachtigungen des Funktionsniveaus beseitigt,
verbessert oder hintangehalten werden.

Diese Ziele konnen durch die Verbesserung des Kommunikationsverhaltens, des
gesundheitsbezogenen Verhaltens, der Beziehungsfahigkeit, durch
Krankheitsbewéltigung, Aufbau und Verbesserung sozialer Kompetenzen, den Erwerb
von Problemldseféhigkeiten, besseren Umgang mit Belastungssituationen und die
Steigerung der Fahigkeit zur Freizeitgestaltung erreicht werden.

Ebenfalls sollten praventive Maflnahmen und die Weiterfithrung bzw. Erstellung
langfristiger Therapie- und Rehabilitationskonzepte erfolgen.

Eine Pflegebediirftigkeit soll vermieden werden.

Dariiber hinaus sieht die Pensionsversicherung in ihrem Leistungsprofil fiir stationére
medizinische Rehabilitation bei psychischen Stérungen folgende Zielsetzungen vor.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.8fY)



Die individuellen Rehabilitationsziele sollen zwischen Rehabilitationsteam und
Rehabilitanden gemeinsam erstellt werden, gegebenenfalls unter Einbeziehung von
Angehorigen.

Wichtig dabei ist, dass diese Ziele die volle Zustimmung des Rehabilitanden haben,
diese sollen erreichbar sein und eine zeitliche Dimensionierung in kurz-, mittel- und
langfristige Ziele, aufweisen. Sie sollen im Konsens erarbeitet werden und transparent
fiir alle Beteiligten sein. Der Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation bei
psychischen Storungen liegt in der Psychotherapie. Nahezu die Hélfte der
Therapieeinheiten entfallen darauf. Da Psychotherapie als Prozess stattfindet, sollen und
konnen die Zielsetzungen dynamisch angepasst werden. (vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern &

Nemeth 2009, S. 6 ff)

2.6. Pensionsverfahren

Die Begriffe Erwerbsunfahigkeits-, Invaliditits- und Berufsunfdhigkeitspension sind
Synonyme fiir die im Volksmund bezeichnete ,,Frithpension* [Anm.: In Zukunft soll der
Begriff ,,Frithpension® synonym fiir die Begriffe Erwerbsunfahigkeits-, Invaliditats- und
Berufsunfihigkeitspension verwendet werden], bzw. eine vorzeitige Pensionierung
aufgrund einer Erkrankung.

Unabhéngig vom Alter ist es grundsatzlich moglich, Invaliditdtspensionen (Arbeiter)
bzw. Berufsunfahigkeits- (Angestellte) bzw. Erwerbsunfahigkeitspensionen
(Selbststidndige) zu beantragen und bewilligt zu bekommen. Ebenso ist eine
Pensionierung moglich, wenn die dazu notwendigen Versicherungsjahre vorhanden
sind. In jedem Fall muss eine korperliche oder seelische Erkrankung und
Beeintrachtigung vorliegen.

Derzeit werden vorwiegend befristete Pensionen bewilligt. Nach einem bzw. zwei
Jahren werden die Bedingungen fiir eine Pensionierung evaluiert und gegebenenfalls
verlangert.

Mit dem Antrag auf ,,Frithpension® bei der Pensionsversicherungsanstalt wird
automatisch ein Antrag auf Rehabilitations-, Kur- bzw. Erholungsaufenthalt in die

Wege geleitet.
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Das heif}t, die Patientinnen werden einer Einrichtung fiir psychiatrische Rehabilitation
von Seiten der PVA zugewiesen.

Dartiber hinaus konnen im Falle psychischer Erkrankungen weitere Therapien, wie zum
Beispiel Psychotherapie, psychiatrische Behandlungen, etc. von der PVA vorgeschlagen

werden.

2.7. Indikation — Zielgruppe

Voraussetzungen fiir die Rehabilitation sind nach Antragstellung eine
Rehabilitationsbediirftigkeit, die festgestellte Rehabilitationsfahigkeit, welche auch die
Motivation fiir die Durchfiihrung einer Psychotherapie beinhaltet, sowie eine positive
Rehabilitationsprognose, also eine mdgliche Wiedereingliederung und Teilhabe am

sozialen Leben.

Indikationen

Hauptindikationen nach ICD 10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2008) sind F2
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen, F3 Affektive Storungen, F4
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen, F5 Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Storungen und Faktoren, F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.
Suchterkrankungen F1 und Hirnorganische Stérungen FO sind nicht primére
Indikationen fiir eine psychiatrische Einrichtung da es flir Suchterkrankungen
spezialisierte Einrichtungen gibt. Hirnorganische Stérungen werden zum Teil in
neurologischen Rehabilitationseinrichtungen behandelt.

(vgl. Miiller, Kollmann & Fock-Putschi, 2006, S 5 ff)

Absolute Kontraindikationen

Eine Kontraindikation kann entweder auf Dauer, oder voriibergehend festgestellt
werden, wenn zum Beispiel aufgrund einer akuten somatischen oder psychischen Krise
eine Akutbehandlung in einem Krankenhaus vonnéten ist.

Auch bei akuter Selbst- bzw. Fremdgefédhrdung ist eine Rehabilitation kontraindiziert.
(vgl. Miiller, Kollmann & Fock-Putschi, 2006, S 5 ff)
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Andere Griinde, die gegen einen Reha Aufenthalt sprechen sind fehlende
Therapiemotivation, Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen, wenn spezialisierte Institutionen erforderlich oder vorhanden sind (F1 nach
ICD 10, Dilling et al., 2008), akute oder dekompensierte Krankheitszustinde (z. B.
Herzinsuffizienz, floride Infektionskrankheiten, unbehandelte hormonelle
Entgleisungen), laufende Chemo- bzw. Strahlentherapie, andere belastende und
zeitintensive Therapieformen sowie Organische Stérungen (FO nach ICD 10, Dilling et
al., 2008).

Personen, die einer intensiven Pflege bediirfen, und/oder nicht mobil sind konnen
ebenfalls keinen Rehabilitationsaufenthalt in Anspruch nehmen.

Weitere Kontraindikationen stellen fehlende geistige oder sprachliche Fahigkeiten dar.

(vgl. Miiller, Kollmann & Fock-Putschi, 2006, S 5 ff)

2.8. Leistungen

Die Leistungen der psychiatrischen Rehabilitation sind im Sozialversicherungsgesetz
geregelt, wobei es zwischen Krankenkassen, Unfallversicherung und
Pensionsversicherung einige Uberschneidungen in den Kompetenzen gibt.

Die Unfallversicherung iibernimmt eine Unfallheilbehandlung bei Arbeitsunfille oder
Berufskrankheiten. Die Pensionsversicherungsanstalt fiihrt Malnahmen der
Rehabilitation durch wenn ansonsten eine Invaliditét, Berufsunfdhigkeit oder
Erwerbsunfahigkeit folgen wiirde. Die Krankenkassen fithren
RehabilitationsmaBBnahmen in Ergédnzung zur Unfallversicherung und
Pensionsversicherung durch im Anschluss an die Krankenbehandlung.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.13 ff)

Die Pensionsversicherungsanstalt gibt fiir ihre Einrichtungen einen Leistungskatalog
vor, in welchem alle Mindesterfordernisse aus ihrer Sicht angefiihrt sind.

Die Anbieter in der psychiatrischen Rehabilitation sind Vertragspartner der
Pensionsversicherungen und rechnen iiber Tagsdtze mit den Sozialversicherungstragern
ab. Uber die gesetzlichen Rahmenbedingungen geben Sinhuber et al., 2009, S.13 ff
einen Uberblick.
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2.9. Zuweisungsmodus

Die Zuweisung kann auf mehreren Wegen erfolgen:

Arzte der Pensionsversicherungstrager weisen Patienten im Sinne von
,,Rehabilitation

vor Rente* zu. Dies geschieht automatisch mit einem Antrag auf Invaliditéts-,
Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfdhigkeitspension. Ebenso werden Patienten mit
einer befristeten Pension zu Rehabilitationsaufenthalten zugewiesen. Die geschieht
einerseits um versuchshalber eine Wiederherstellung der Arbeitsfiahigkeit zu erzielen,
und andererseits um diagnostische Zusatzinformationen fiir eine Begutachtung durch
den Amtsarzt der Pensionsversicherung zu sammeln. Dariiber hinaus wird die
Einschitzung der Arbeitsfahigkeit und Teilhabe am sozialen Leben mittels SOFAS bzw.
GAF (SaB, Wittchen & Zaudig, 2003) an die Pensionsversicherung durch die Reha

Einrichtungen iibermittelt

Niedergelassene Arzte (sowohl Fachirzte fiir Psychiatrie als auch
Allgemeinmediziner) konnen einen Rehabilitationsantrag stellen. [Anm.: ,,Antrag auf
Rehabilitations- bzw. Erholungsaufenthalt®]. Dieser wird im Sinne einer Kur zweimal
in 5 Jahren ermdglicht. Wobei jeweils erst nach 2 Jahren erneut um einen Kur-,

Erholungs- oder Rehabilitationsaufenthalt angesucht werden kann.

»Friherfassungsfalle* sind Patienten, die den Chefédrzten der Krankenkassen durch
lange oder gehdufte Krankenstidnde auffallen. In diesen Féllen konnen die Cheférzte ein

Rehabilitationsverfahren anregen.

Ein ,,Anschlussheilverfahren® kann nach einer akuten psychischen Erkrankung
sinnvoll sein. Patienten, die nach einer stationdren psychiatrischen Behandlung noch
nicht ausreichend stabil sind, um ihre Arbeit wieder aufzunehmen, kénnen von den

behandelnden Arzten des psychiatrischen Krankenhauses zugewiesen werden.
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Niedergelassene Arzte, Krankenanstalten oder psychiatrische Nachsorgeeinrichtungen
weisen Patienten zu. In all diesen Féllen muss beim zustdndigen Versicherungstrager
(meist Pensionsversicherungsanstalt) vor Beginn der Rehabilitationsmafinahme ein

Antrag gestellt werden.

3) Versorgungslage in Osterreich

3.1. Betten fur stationare Rehabilitation in Osterreich - OBIG Plan

Das Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheit hat im Auftrag des Hauptverbandes
der Sozialversicherungstriger einen Bedarfsplan fiir die medizinische Rehabilitation in
Osterreich erhoben. In diesem, als ,,OBIG Plan‘ bezeichneten, Werk werden fiir jede

Indikationsgruppe Bedarf und die Versorgungslage angefiihrt.

Zentraler Kern des Rehabilitationsplans 2009 ist die Abschidtzung des
bundesweiten, regional gegliederten Versorgungsbedarfes in den jeweiligen
Indikationsgruppen fiir die Planungshorizonte 2010, 2015 und 2020.

Er nimmt Bezug auf die Notwendigkeiten der stationdren Rehabilitation sowie auf
die Voraussetzungen fiir eine ambulante Rehabilitation und erstellt einen nach
Versorgungszonen und Indikationsgruppen gegliederten ,,Rehabilitationsplan

2009%. (Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.1)
In Tabelle 1 ist der errechnete Bedarf fiir die psychiatrische Rehabilitation angefiihrt.

Tab. 1 OBIG-Plan (Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.112)

Platze fir stationare psychiatrische Rehabilitation in Osterreich

Jahr 2007 2010 2015 2020
Ist Zustand 302

Soll Zustand 394 555 669
Differenz -155 -253 -367
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Nach Angaben der Betreiber gibt es mit Juli 2010 120 Platze im Sonnenpark Bad Hall
Oberdsterreich, 26 Betten im Sonnenpark Neusiedlersee Podersdorf Burgenland, 26 im
Sonnenpark Igls/Lans Tirol, 15 Betten in der Landesklinik St. Veit in Salzburg, 81
Betten in der Rehaklinik fiir seelische Gesundheit Klagenfurt Kérnten, 120 Betten in der
Privatklinik St. Radegund und ca. 60 Betten im Lebensresort Ottenschlag
Niederosterreich.

Fiir das Jahr 2010 ergibt sich somit eine Gesamtbettenanzahl von ca. 450 Betten, das
bedeutet ein Plus von ca. 54 Betten im Vergleich zum OBIG Plan.

(vgl. Sinhuber, Fiilop, Kern & Nemeth, 2009, S.112)

3.2. Einrichtungen

3.2.1. Pro Mente Reha GesmbH.

Eigentiimer von Pro Mente Reha sind Pro Mente Oberdsterreich, Tirol, Wien und
Salzburg. Derzeit gibt es 4 Einrichtungen in Bad Hall (OO), Podersdorf/Rust (B),
Lans/Igls (T) und St. Veit (S).

In Summe stellt somit pro mente reha ca. 200 Betten zur Verfliigung. Durch den Ausbau
beider Standorte in Podersdorf und Igels soll die Kapazitét auf ca. 340 Betten ausgebaut
werden.

Pro Mente Oberdsterreich stellt seit 2002 mit dem Sonnenpark Bad Hall eine der ersten
beiden Einrichtungen fiir psychiatrische Rehabilitation in Osterreich, neben Pro Mente
Kérnten dar.

Erst 2008 wurde Pro Mente Reha als Dachgesellschaft fiir einige regionale Pro Mente
Vereine gegriindet, worauf 2009 der Sonnenpark Bad Hall von Pro Mente
Oberdsterreich iibernommen wurde.

Die therapeutischen Konzepte sind sehr dhnlich und einander angeglichen. Es gibt
halboffene bis offene Psychotherapiegruppen mit inhomogener Diagnoseverteilung.
Therapieschulen sind nahezu alle vertreten. Ein {ibergeordnetes Psychotherapiekonzept

ist nicht vorhanden, da jeder Therapeut sein eigenes therapeutisches Konzept umsetzt.
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Einzige Ausnahme war eine manualisierte verhaltenstherapeutische Psychose Gruppe in
Podersdorf/See 2009, welche im weiteren Text (S. 52) ndher beschrieben wird, ebenfalls

das Konzept der Sonnenparks.
3.2.2. Pro Mente Kéarnten

Diese ist Eigentiimer der Rehaklinik fiir seelische Gesundheit in Klagenfurt seit 2002.
Es gibt 120 Betten in zwei verbundenen Gebédudekdrpern.

Ein wesentlicher therapeutischer Schwerpunkt in Kérnten ist die Posttraumatische
Belastungsstorung. Das Konzept ist verhaltenstherapeutisch ausgerichtet.

Im Unterschied zu Pro Mente Reha und anderen Anbietern gibt es eine aktive
Pflegeperson im Nachtdienst, im Gegensatz zu einem Bereitschaftsdienst. Dadurch ist
diese Einrichtung auch fiir schwerer kranke Patienten geeignet.

Es gibt mehrere Publikationen zu den aktuellen Evaluationsdaten sowie andere
Forschungsergebnisse der Einrichtung, welche im Internet veréffentlicht werden (siehe

unten).

3.2.3. Sanlas Gruppe

Die Sanlas ist ein privater Rehaklinik Anbieter, der ein Haus mit 120 Betten in St.
Radegund betreibt und ist der einzige Anbieter welcher nicht aus dem psychiatrischen
oder psychosozialen Bereich kommt.

Das therapeutische Konzept ist dhnlich den Einrichtungen von Pro Mente Reha

3.2.4. Lebens.Resort Ottenschlag

Seit Ende 2009 bietet das Lebensresort Ottenschlag ca. 60 Betten fiir die medizinische
Rehabilitation von psychischen Stérungen an.
Diese Einrichtung bietet auch ein Burn Out Programm fiir Menschen an, welche keine

medizinische Rehabilitation beantragt haben.

3.2.5. BBRZ Med GesmbH.

Im 3. Quartal 2010 erdffnet in Wien die erste Einrichtung fiir ambulante psychiatrische

Rehabilitation. In dieser Einrichtung werden Phase I1 und Phase III Rehabilitationen
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durchgefiihrt. Das Programm der Phase II ist dem der stationédren Einrichtungen gleich,
d.h. die inhaltlichen Therapiebausteine sind identisch. Phase III bildet eine
Rehabilitationsnachsorge, wobei angedacht ist, ein Stundenkontingent von 100

Einheiten im Laufe eines Jahres zur Verfiigung zu stellen.

4) Evaluation der medizinischen Rehabilitation bei psychischen
Erkrankungen Studien in Osterreich

4.1. Uberblick

Uber die Wirksamkeit der medizinischen psychiatrischen Rehabilitation wurden in
Osterreich zwei groBe Evaluationsstudien durchgefiihrt. Diese betreffen Pro Mente
Kérnten und Pro Mente Oberdsterreich. Sie dienten der Evaluation der damals noch als
Pilotprojekte gefiihrten Einrichtungen in Bad Hall und Klagenfurt.

Die Pensionsversicherungsanstalt schreibt dariiber hinaus vor, jede
Rehabilitationseinrichtung laufend zu evaluieren. Dazu werden soziodemographische
und psychometrische Daten erhoben.

Neben dem Datensatz aus Podersdorf wurden dem Autor die Ergebnisse aus den
laufenden Evaluationen in Bad Hall von Pro Mente Reha zur Verfiigung gestellt, die
zum Teil unverdffentlicht sind. Es wird darin ein Gesamtiiberblick aus den Jahren
2007-2009 gegeben.

Zum Vergleich: Eine groe metaanalytische Untersuchung gab es zuletzt in
Deutschland die 2006 veroffentlicht wurde. In dieser gro3 angelegten und von der
Deutschen Rentenversicherung finanzierten Studie wurden zahlreiche Einzelstunden

eingeschlossen.

Von besonderer Relevanz sind dabei vor allem der berufliche Status, die Dauer etwaiger
Krankenstdnde und Krankenhausaufenthalte, neben den Effekten, die auf psychischer
Ebene zu beschreiben sind

Leider war es keinem der Studienautoren moglich, ,,harte* und objektive Daten von den
Sozialversicherungstragern zu erhalten, lediglich die Daten zur Pensionierung konnten

unter bestimmten Voraussetzungen erhoben werden.
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Alle Angaben beruhen auf Selbstbeurteilungsinstrumenten, die wenig differenzierte
Aussagen iiber Ursache von Krankenstinden und Krankenhausaufenthalten liefern, da
Patienten oft nicht wissen, welche Diagnosen bei Krankenstinden vergeben werden,
bzw. diese auch nicht immer umfassend dokumentiert werden.

Weiters gibt es die Evaluationsergebnisse aus Klagenfurt aus den Jahren 2006 und
2007, die auf der Website der Rehaklinik fiir seelische Gesundheit veroffentlicht
wurden. Auch die Gruppe um E.M. Haberfellner hat fiir 2003 umfassende Ergebnisse
publiziert, die hier angefiihrt werden.

4.2. Evaluation medizinischer Rehabilitation fur psychisch Erkrankte. Eine
prospektive Katamnese Studie tiber 12 Monate

2002 o6ffnete der Sonnenpark Bad Hall in Oberdsterreich, der 2 Jahre als Pilotprojekt
gefiihrt wurde. Hauptzuweiser war und ist die Pensionsversicherung, welche eine
Evaluation vorschreibt. Mit dieser Evaluation wurde das Institut fiir Soziologie der
Johannes Kepler Universitéit Linz beauftragt, Pro Mente Oberdsterreich.

2006 wurden die Ergebnisse jener ersten Evaluation von Alfred Grausgruber, Egon

Michael Haberfellner und Rosemarie Grausgruber-Berner verdffentlicht.

Studiendesign: Die Studie wurde als Vollerhebung durchgefiihrt und alle Teilnehmer
2002 als Studienpopulation herangezogen. Ausschlusskriterien waren die Verweigerung
der Teilnahme und mangelnde kognitive und sprachliche Fertigkeiten. Vorzeitige
Abbriiche wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Die ersten Erhebungen zu Aufnahme und Entlassung erfolgten bereits in der Klinik, die
weiteren mittels Briefbefragung.

Drei primire Erfolgskriterien wurden herangezogen die berufliche Integration, die
gesundheitliche Stabilisierung und die Lebensqualitt.

Ebenfalls wurde die Behandlungszufriedenheit erhoben und als sekundires
Erfolgskriterium mit einbezogen.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.193ff))
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Die berufliche Integration wurde in Form von Selbstbeurteilungsfragebogen erhoben, in
welchen auch Krankenstandstage und Krankenhausaufenthalte erfasst wurden. Zudem
stellte die Pensionsversicherungsanstalt Daten {iber den Status eines mdglichen
Pensionsverfahrens oder einer erfolgten Pensionierung bereit.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.193ff)

Die Lebenszufriedenheit wurde mit WHOQOL BREF (Angermeyer, Kilian &
Matschinger, 2000) als Selbstbeurteilungsinstrument erhoben, die gesundheitliche
Stabilisierung mit dem Brief Symptom Inventory, dem BSI (Franke, 2000), als
Kurzform des SCL —R 90 (Franke, 2002).

Das Global Assessment of Functioning - GAF des DSM 1V (Sal3, Wittchen & Zaudig,
2003) wurde fiir die Messung des allgemeinen Funktionsniveaus verwendet, das von
den behandelten Therapeuten als Fremdbeurteilungsinstrument ausgefiillt wurde.

Die Behandlungszufriedenheit wurde mit dem ZUF 8 Fragebogen zur
Patientenzufriedenheit (Schmidt & Wittmann, 2002) gemessen.

Zusitzlich wurde die Therapiemotivation mit Hilfe des FMP — Fragebogen zur Messung
der Therapiemotivation (Schneider, Basler & Beisenherz, 1989) erhoben.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S. 194)

Es handelte sich um ein quasi-experimentelles Design ohne Kontrollgruppe, da es aus
ethischen Griinden nicht moglich war Patienten einen Reha Aufenthalt vorzuenthalten.
Es gab vier Erhebungszeitrdume, Aufnahme t1, Entlassung t2 und zwei Katamnese
Zeitpunkte mit 6 Monaten t3 und 12 Monaten t4.

Analyseverfahren war das SPSS 11.5 und das ALMO ein Statistik Programm der
Universitét Linz.

Es wurde die Intra Gruppen-Effektstirke der gesamten Untersuchungsgruppe berechnet.
Der Pra Post Wert wurde mittels gepoolter Standardabweichung der Referenzgruppe
dividiert.

Werte um 0,8 oder groBer gelten als starker Effekt, Werte um 0,5 als mittlerer Effekt
und Werte unter 0,2 als geringer Effekt (Cohen, 1969, S. 38; 1992, S. 157)

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.194ff)
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Studienpopulation: 2002 unterzogen sich 341 Personen einer Rehabilitation. Bei der
Befragung nach 6 bzw. 12 Monaten wurden 296 Fragebogen ausgesandt. Die Differenz
resultierte aufgrund der Verweigerung der Teilnahme bzw. Sprachschwierigkeiten. Drei
Personen verstarben innerhalb von 6 Monaten nach Entlassung.

Bei der 6 Monats- Katamnese gab es 228, bei der 12-Monats-Katamnese 187
beantwortete Fragebogen. Es wurden 147 vollstdndige Datensitze von allen 4
Erhebungszeitpunkten mit einbezogen was einen Riicklauf an vollstdndigen Daten von
49,7% ergab.

Es zeigte sich, das, das Beantwortungsverhalten von wenigen Variablen abhingig war.
Das Alter war signifikant aber unwesentlich hoher, als dies der unvollstdndigen
Datensitze. Allerdings gab es die groften Differenzen bei der Erwerbstétigkeit.
Menschen im Berufsleben zeigten eine hohere Bereitschaft zur Beantwortung als
Menschen mit laufendem Pensionsverfahren oder befristeter Pensionierung.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.196ff)

Soziodemographische Daten: Es liegen Daten von 341 Probanden vor. Das
durchschnittliche Alter betragt 39,7 Jahre. Die Zuweisung erfolgte in 15,8% der Félle
durch den Hausarzt, 34,9% kamen {iber einen Facharzt, 33,1% wurden von einem
Krankenhaus, 13,5% von der Pensionsversicherungsanstalt und 9% iiber die
Gebietskrankenkasse zugewiesen. Ein Pensionsantrag wurde von 24,9% der Personen
gestellt.

(vgl. Haberfellner et al., 2006, S. 196fY))

Die ICD 10 (Dilling, Mombour & Schmidt 2008) Entlassungsdiagnosen waren bei
17,9% Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen, 54,9% Affektive
Storungen, 22,7% neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen und 15%
»Andere®. Der Erwerbsstatus bei der Aufnahme war wie folgt: 34,9% waren berufstitig,
29% arbeitslos, 16,4% in Pension, 5,3% im Haushalt und 14,1% hatten einen anderen
Erwerbsstatus.

(vgl. Haberfellner et al., 2006, S.198ff)
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Ergebnisse:

Nach der Katamnese nach 12 Monaten stieg der Anteil der Erwerbstdtigen von 31,7%
auf 42,8%, wobei sich die Anzahl der vorhandenen Daten verringerte.

Die Anzahl der Pensionierungen stieg von 17,4% bei der der Aufnahme auf 34,7% nach
12 Monaten. Die Arbeitslosigkeit verringerte sich von 30,4% auf 12,8%.

Von den zunichst erhobenen Daten von 321 Personen, sind nach 12 Monaten 187
Personen iibrig geblieben.

Der GSI Globalwert des BSI (Franke, 2000) ergab bei A-E einen Effekt von 0,68 und
sank im Zeitraum von Aufnahme zur 12.Monats-Katamnese auf 0,31.

Die vier Subdimensionen Zwanghaftigkeit (0,36), Unsicherheit bei Sozialkontakten
(0,36), Depressivitit (0,39) und Angstlichkeit (0,42) von Aufnahme bis Entlassung
ergaben mittlere EffektgroBen, die anderen Subdimensionen zeigten schwache Effekte.
Betreffend Somatisierung gab es hingegen keine statistisch signifikanten
Verdnderungen nach 12 Monaten mit 0,06 Effektstirke.

Lebensqualitéat: Der Globalwert Aufnahme-Entlassung ergab eine Effektstirke von
0,62 (nach 12 Monaten 0,55), was einer mittleren Effektgrofe entspricht.

Globales Funktionsniveau: Der GAF Wert (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003), welcher
das allgemeine Funktionsniveau, die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen,
erfasst, wurde bei Aufnahme und Entlassung als Fremdbeurteilungsinstrument vom
behandelten Psychotherapeuten erhoben.

Ein Punktewert tiber 60 auf einer Skala von 0-100 entspricht einer moglichen
Teilnahme am sozialen und beruflichen Leben. Ein Wert von 70 bildet den Ubergang
von leichter Beeintrichtigung zum gesunden Bereich.

Das heifit, Werte darunter gehen mit einer Beeintrichtigung des allgemeinen
Funktionsniveaus einher, die eine Arbeitsfahigkeit in Frage stellen.

Der Anteil der Patienten, die einen GAF (SaB, et al., 2003) Wert >60 erreichten, stieg
von 27% auf 76%.

Einen Wert von {iber 70 erreichten 40,1%, im Vergleich 4,1% bei Beginn der
RehabilitationsmafB3nahme.

Die durchschnittliche Verbesserung betrug 13 Punkte.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.199ff)
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Die Rate der Patienten, die stationir behandelt wurden, sank von 57% auf 21%, wobei
die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 7 Wochen unverindert blieb.

In Anbetracht der geringen Riicklaufquote sind diese Ergebnisse nur eingeschriankt
aussagekriftig. Die Ergebnisse der Studienteilnehmer lassen aber eine optimistische
Haltung zu.

(vgl. Haberfellner, Grausgruber & Grausgruber-Berner, 2006, S.1991Yf)

4.3. Stationare medizinische Rehabilitation von Patienten mit
psychiatrischen oder psychosomatischen Erkrankungen in Osterreich
— eine katamnestische Studie

E.M. Haberfellner, J. Jungmayer, R. Grausgruber-Berner und A. Grausgruber
verdffentlichten 2008 eine weitere Studie zur Wirksamkeit psychiatrischer
Rehabilitation im Sonnenpark Bad Hall. Die Daten wurden aus 2003 herangezogen. Das

Studiendesign gleicht der Studie selbiger Autoren aus dem Jahr 2006.

Studienpopulation: Teilgenommen haben 355 von 412 aufgenommen Patienten, davon
34,6% minnlich (N=123) und 65,1% weiblich (N=231). Das durchschnittliche Alter
betrdgt 41,13 Jahre (N=355).

Die haufigste Entlassungsdiagnose waren mit 40,3% (N=143) die unipolare affektive
Storung, gefolgt von 31% (N= 110) neurotischen-, Belastungs- und somatoformen
Storungen (F4 nach ICD 10). Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2)
belegten mit 14,4% (N=51) die dritte Stelle, gefolgt von 9,3% (N=33) bipolaren
affektiven Storungen. Weiters gab es 3,1% (N=11) der Patienten die eine
Personlichkeits- und Verhaltensstorung als Entlassungsdiagnose bekommen.

Sonstige Entlassungsdiagnosen wurden 2% (N=7) erhielten.

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug 79,47 Monate (N=355) bei den
Studienteilnehmern, 81,30 Monate (N=412) bei allen aufgenommenen Patienten.
Berufstitig waren 36,3% (N=129) bei Aufnahme, wobei 25 Personen, d.h. 19,4% der
Berufstitigen, einen Antrag auf Pensionierung gestellt haben.

(vgl. Haberfellner, Jungmayer, Grausgruber-Berner & Grausgruber, 2008, S.3ff)
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Arbeitslos zu sein gaben 35,5% (N=126) der Studienteilnehmer an, wobei 32,5%
(N=41) der Arbeitslosen einen Pensionsantrag vor Aufnahme gestellt hatten.

In Pension befanden sich 19,2% (N=68), in Ausbildung und Haushalt jeweils 1,4%
(N=5), keine Angaben oder anders gaben 6,2% (N=22) an.

(vgl. Haberfellner, Jungmayer, Grausgruber-Berner & Grausgruber, 2008, S.3f¥)

Ergebnisse: Der Globalwert des BSI (Franke, 2000) ergab bei Aufnahme-Entlassung
mit 0,59 einen mittleren Effekt, bei 3 Monaten nach Entlassung verringerte sich die
Effektstarke auf 0,29, 1 Jahr nach Entlassung ergab sich 0,21 Effektstérke.

Die Lebenszufriedenheit wurde mit dem WHOQOL-Bref (Angermeyer, Kilian &
Matschinger 2000) erhoben. Der Globalwert ergab bei Entlassung einen Effekt von
0,62, bei 3 Monate Katamnese 0,24 und nach 12 Monaten 0,25 Effektstirken.

Das allgemeine Funktionsniveau, gemessen mit dem GAF (Sal3, Wittchen & Zaudig,
2003) verbesserte sich von 54,69 (SD 8,24) bei Aufnahme auf 66,53 (SD 9,14) bei
Entlassung. 20,8% erreichten bei der Aufnahme einen GAF Wert (SaB3, Wittchen &
Zaudig, 2003) von iiber 60 (61-70 Punkte), nach Entlassung waren es 70,6% aller
Patienten. (vgl. Haberfellner et al., 2008, S.4ff)

In der ein Jahres Katamnese liegen 244 Datensétze zur beruflichen Situation vor. Von
jenen Studienteilnehmern die bei der Aufnahme berufstétig waren sind ein Jahr nach
Entlassung 65,80% (N=52) berufstitig, 6,3% (N=5) arbeitslos, 13,9% (N=11) in
Pension und 8,9% (N=7) haben einen Pensionsantrag gestellt.

Von den arbeitslosen Patienten (N= 53) sind nach einem Jahr nach Reha Ende 20%
(N=16) berufstitig, und 22,6% (N= 12) in Pension, 18,9% (N=10) sind weiterhin ohne
Arbeit und 13,2% (N=7) haben einen Pensionsantrag gestellt.

Von den Personen die zum Zeitpunkt der Aufnahme in Pension waren, sind 84,9%
(N=35) weiterhin berentet.

Die kostenrelevanten Faktoren wie Krankenstdnde und Krankenhausaufenthalte wurden
nur fiir Arbeitende und Arbeitslose berechnet. Der Anteil von 53% jener Personen, die
ein Jahr vor Antritt der Rehabilitation im Krankenstand waren, sank auf 17% ein Jahr
nach Ende der Behandlung.

(vgl. Haberfellner et al., 2008, S. 3ff)
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Die Dauer der Krankenstéinde sank von 20,5 Wochen (SD 12,76) auf 6,5 Wochen (SD
11,06), was einer Reduktion von 68% entspricht.

Die Anzahl von Patienten die einen Krankenhausaufenthalt hatten, sank von 51% e¢in
Jahr vor Antritt auf 22,5% ein Jahr nach Ende der Behandlung. Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer sank von 3 Wochen (SD 5,54) auf 1,5 Wochen (SD 2,71).

(vgl. Haberfellner, Jungmayer, Grausgruber-Berner & Grausgruber, 2008, S.3ff)

Zusitzlich wurde eine Kovarianzanalyse mit den Daten vollzogen, um Zusammenhénge
zwischen dem beruflichen Status, der Lebensqualitit und der Symptombelastung zu
untersuchen. Fiir die berufliche Situation bei der Aufnahme und der Subskala
»Krankheitserleben* des FMP - Fragebogen zur Messung der Therapiemotivation
(Schneider, Basler & Beisenherz, 1989), lieen sich unabhidngig vom Rechenmodell
durchgingig statistisch signifikante Ergebnisse finden. Alle anderen unabhingigen
Variablen wie Alter, Geschlecht, etc. und einem Teil der abhidngigen Variablen wie
Zuweisungsmodus waren nicht statistisch signifikant. Patienten mit bereits gestelltem
Pensionsantrag waren statistisch signifikant linger im Krankenstand als Berufstitige
und Arbeitslose. Auch im Hinblick auf die Lebensqualitidt und Symptombelastung
schneiden Pensionisten bzw. Antragsteller schlechter ab, bzw. haben schlechtere
Ausgangswerte. Es gab zwar Verbesserungen die sich aber nicht bis zur 1-Jahres-
Katamnese halten konnten. Somit kann davon ausgegangen werden, dass arbeitende und
arbeitslose Personen mehr von der Rehabilitation profitieren und auch eher bereit sind,
an einer Studie teilzunehmen. Die mittleren Effekte zum Zeitpunkt der 12- Monats-

Katamnese nahezu verschwunden. (vgl. Haberfellner et al., 2008, S.3ff)

4.4. Pradiktoren und Outcomekriterien fur den Erfolg stationarer

psychiatrischer Rehabilitation

Die Reha-Klinik fiir Seelische Gesundheit wurde 2002 eroffnet. 2007 verdffentlichten
Birgit Senft und Tanja Klautzer (vgl. Senft & Klautzer, 2007) die Ergebnisse der
Evaluation der Einrichtung und untersuchten Pradiktoren fiir eine erfolgreiche

Rehabilitation.
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Die Daten stammen aus der Erstevaluation zur Uberpriifung der Wirksamkeit dieser

psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen.

Studienpopulation: Ein tiberwiegender Teil der Patienten (61%) wurden affektiven
Storungen diagnostiziert, gefolgt von Neurotischen und Belastungs- und somatoformen
Storungen mit 19%. 11% der Patienten litten unter Schizophrenie, schizotypen oder
wahnhaften Stérungen (F3: 61%; F4: 19%; F2: 11%; nach ICD 10) Von den 639 an der
Studie teilnehmenden Patienten sind 38% minnlich und 62% weiblich der
Altersdurchschnitt liegt bei 42,3 Jahren.

Ziel war einerseits die Uberpriifung der Wirksamkeit der MaBnahmen, andererseits aber
auch, brauchbare Kriterien fiir Therapieerfolge, also moglichst verlédssliche Pradiktoren
zu finden. Die klinische Signifikanz sollte auch auf Einzelfallebene und nicht nur durch
Effektstirke auf der Gesamtebene erhoben werden.

Vorgehen/Methode: Bei Aufnahme und Entlassung wurde allen Patienten der
Fragebogen zur Psychotherapiemotivation (FMP, Schneider, Basler & Beisenherz,
1989), der Fragebogen zur Lebensqualitit (WHOQOL-BREF, Angermeyer, Kilian &
Matschinger, 2000), das Brief Symptom Inventory (BSI, Franke, 2000), das Beck-
Depressions-Inventar (BDI, Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2001)

und das State-Trait-Angstinventar (STAI, Laux, Glanzmann, Schaffner & Spielberger,
1981), sowie ein Fragebogen zur Zufriedenheit mit der Behandlung (ZUF8, Schmidt &
Wittmann, 2002) vorgelegt, sowie ein zusétzliches, selbst erstelltes Instrument zur
Erfassung soziodemographischer und krankheitsbezogener Daten. Es folgten
Nachuntersuchungen nach dem Rehabilitationsaufenthalt nach 3 und 12 Monaten als
Katamnese. Der Riicklauf betrug ca. 60% und ist somit hoher als in anderen
Einrichtungen. Neben der Effektstirke wurden auch Krankenstéinde und stationére
Aufenthalte ein Jahr vor und nach der Rehabilitationsmaflnahme erhoben, ebenso wie
der berufliche Status im Verlauf des Erhebungszeitraumes.

Um auf Einzelfalleben eine Aussage iiber die Wirksamkeit des Aufenthaltes treffen zu
konnen wurde fiir alle Patienten der RCI (Reliable Change Index nach Jacobson und
Truax) fiir die wichtigsten psychometrischen Verfahren berechnet und weiteren
Analysen unterzogen.

(vgl. Senft & Klautzer 2007, S.1ff)
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4.4.1.0utcomekriterien

Veranderung psychometrischer Testkennwerte: Beim BSI (Franke, 2000), N=590,
zeigte sich zum Entlassungszeitpunkt bei 49% (RCI>1,65) nach dem Reliable Change
Index aller Probanden eine signifikante Verbesserung und bei 8% (RCI<1,96) eine
Verschlechterung. Drei Monate und ein Jahr nach Reha Ende war bei 35% aller
Patienten eine signifikante Verbesserung zum Ausgangswert vorhanden. Responder und
Nonresponder unterschieden sich nicht hinsichtlich ihrer Ausgangswerte.

Das BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2001) zeigte bei 35% der Patienten
zwischen Aufnahme und Entlassung eine klinisch signifikante Verbesserung, nach drei
Monaten noch bei 21% und nach einem Jahr 24%.

Dabei zeigt sich bei Nonrespondern ein hoherer Ausgangswert. Beim Fragebogen zur
Lebensqualitit der WHO in der Kurzfassung zeigen 17% zum Entlassungszeitpunkt
signifikante Verbesserungen, 12% nach 3 Monaten und 15% nach einem Jahr.

(vgl. Senft & Klautzer, 2007, S. 3ff)

Im Krankenstand waren 12 Monate vor der RehabilitationsmaBBnahme 59% (N=325)
aller Patienten, nach 12 Monate lag der Prozentsatz bei 53 (N=160).

Die durchschnittliche Krankenstandsdauer betrug vor der RehabilitationsmaBBnahme 18
(SD=15) Wochen, ein Jahr nach Ende 14 Wochen (SD=15). Die stationdren
Aufnahmen reduzierten sich von 61% im Jahr davor auf 16% ein Jahr nach dem Ende
des Aufenthaltes. Die durchschnittliche Verweildauer verringerte sich von 8 Wochen
(SD=8) auf 5,9 Wochen (SD=6,2).

Mittels des ZUF8 (Schmidt & Wittmann, 2002) einem Fragebogen zur Zufriedenheit
zeigte sich, dass 82 bis 95% aller Patienten sehr bzw. eher zufrieden mit dem Aufenthalt
waren. (vgl. Senft & Klautzer 2007)

Beruflicher Status im Verlauf: Der Anteil an Berufstéitigen betrug bei der Aufnahme
33% und konnte mit 29% bei der 1-Jahres-Katamnese annéhernd gehalten werden. Der
Anteil der Arbeitslosen verringerte sich von 19% bei der Aufnahme auf 14% ein Jahr
nach Entlassung. Von den 16% Pensionsantragsstellern gab es nach einem Jahr noch
9%. Der Anteil der Pensionsempfanger stieg von 28% auf 45%.

(vgl. Senft et al., 2007, S. 3ff)
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Unter Berticksichtigung der Symptombelastung sehen die Autoren eine erfreuliche
Verbesserung im Sinne des Erhalts der Arbeitsfahigkeit. Bei 90% ist eine Hintanhaltung
einer Verschlechterung gelungen.

(vgl. Senft & Klautzer, 2007, S. 3fY)

Globale Selbst- und Fremdeinschatzung des Therapieerfolgs: Die Behandlung wurde
von 26% der Therapeuten und 25% der Patienten (N=610) als ,,sehr erfolgreich*
eingeschdtzt. 59% der Therapeuten und 57% der Patienten sehen einen ,,teilweisen
Erfolg“. Als ,,kaum erfolgreich* sehen 13% der Therapeuten und 14% der Patienten den
Rehabilitationsaufenthalt an.

2% der Therapeuten und 4 % der Patienten geben den Aufenthalt als ,,nicht erfolgreich®
an. Weniger Ubereinstimmung gibt es bei der Teilnahme an der storungsspezifischen
Hauptgruppe, die 60% der Therapeuten aber nur 46% der Patienten diese als sehr oder
ziemlich hilfreich angegeben.

(vgl. Senft et al., 2007, S. 3ff)

Therapiezielerreichung: Die Erreichung der Therapieziele wurde auf einer vierstufigen
Ratingskala eingeschitzt (mehr erreicht als das Therapieziel, Therapieziel erreicht,
teilweise erreicht, nicht erreicht). Bei 4% von 1536 angegebenen Therapiezielen wurde
mehr erreicht, 23% erreichten die Ziele, 47% wurden teilweise erreicht und 26% nicht
erreicht. Es ergibt sich eine mittlere, {iberzufillige Ubereinstimmung.

(vgl. Senft et al., 2007, S.6)

4.4.2. Ergebnisse zu den Pradiktoren:

Dauer der Erkrankung, Diagnose und Ausgangsbelastung: Es gibt nahezu eine
Nullkorrelation zwischen der Dauer der Erkrankung und den RCI-Werten des BSI
(Franke, 2000), BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2001) und der WHOQOL
Daten (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000). Der Zeitpunkt des ersten
Arztbesuches spielte ebenso wenig eine Rolle.

(vgl. Senft et al., 2007, S.6fY)
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Es sind keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Diagnosegruppen feststellbar.
Ebenso ist der Ausgangswerte des BSI (Franke, 2000) und BDI (Hautzinger, Bailer,
Worall & Keller, 2001), also der Symptombelastung nur bedingt als Pradiktor den
Erfolg geeignet. Der WHOQOL-Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000) zeigt
kaum signifikante Verdnderungen.

(vgl. Senft & Klautzer, 2007, S.6ff)

Therapiemotivation und Leidensdruck: Hinsichtlich der Therapiemotivation und des
Leidensdrucks, erfasst im Aufnahmegespriach der Psychotherapeuten, gabt es keine
Korrelation mit der globalen Einschidtzung des Therapieerfolges, eingeschitzt von
Psychotherapeuten und Patienten, am Ende des Aufenthaltes. Auch gab es keinen
Zusammenhang mit den RCI-Werten von BSI (Franke, 2000) und BDI (Hautzinger,
Bailer, Worall & Keller, 2001). Die Summe des Fragebogens zur
Psychotherapiemotivation korreliert nicht mit den RCI-Werten des BDI (Hautzinger,
Bailer, Worall & Keller, 2001) und BSI (Franke, 2000), Cronbach’s ist o =.53

(vgl. Senft et al., 2007, S. 6ff)

Beruflicher Status: In den vorhandenen Untersuchungen wurde die berufliche
Integration als wichtiger Pradiktor fiir den Erfolg einer Rehabilitationsmafinahme
angesehen.

Berufstitige und arbeitslose Patienten waren motivierter als Pensionsantragssteller oder
Pensionierte. Thre Ausgangsbelastung war auch signifikant niedriger als in der Gruppe
der Antragssteller oder Pensionsempfanger.

Pensionsempfinger (N=182) weisen hingegen signifikant niedrigere Verdnderungswerte
im RCI des BSI (Franke, 2000) auf. Beim RCI des BDI (Hautzinger, Bailer, Worall &
Keller, 2001) zeigen Arbeitslose (N=107) und Pensionsempfinger signifikant
schlechtere Werte zu allen Messzeitpunkten. Bei der Lebensqualitét gibt es nur
Unterschiede in der Ausgangsbelastung.

(vgl. Senft et al., 2007, S.7)
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Interpretation/Diskussion: Der tiberwiegende Teil der erhobenen Daten beruht auf
Selbsteinschédtzung der Patienten, objektive Daten konnen aus Datenschutzgriinden
nicht erhoben werden. Dadurch ergibt sich eine Unsicherheit hinsichtlich der Angaben
in Bezug auf die Ursachen von Krankenhausaufenthalte und Krankenstanden.

Eine Kontrollgruppe war nicht moglich da alle Patienten einen Rehabilitationsaufenthalt
absolvierten. Zuverldssige Pradiktoren wurden keine gefunden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen positive Resultate bei der Behandlung, wobei auch in
dieser Studie eine nicht unwesentliche Abnahme der Effekte nach einem Jahr
festgestellt wurde. Bei den kostenrelevanten Faktoren wie Krankenstandstage und
Krankenhausaufenthalte zeigte sich hingegen eine Reduktion.

Der Berufsstatus kann als Indikator fiir eine erfolgreiche Rehabilitation gesehen werden,
da Berufstdtige eine niedrigere Ausgangsbelastung aufwiesen und hohere
Therapieeffekte erzielten.

(vgl. Senft & Klautzer, 2007, S.71f)

Zu dhnlichen Ergebnissen hinsichtlich Pradiktoren bzw. Indikatoren fiir eine
erfolgreiche Rehabilitation kamen E.M. Haberfellner, J. Jungmayer, R. Grausgruber-
Berner und A. Grausgruber, 2008, S. 191-208.

4.5. Evaluationsergebnisse: Reha-Klinik fur seelische Gesundheit,
Klagenfurt 2006-2007

Die Reha-Klinik fiir seelische Gesundheit hat auf ihrer Website die laufende Evaluation
fiir die Jahre 2006, 2007 und 2002/2003 veroffentlicht.

In der Folge soll ndher auf die Ergebnisse 2006 und 2007 eingegangen werden. Die
Ergebnisse 2002/2003 fanden bereits Eingang in die Studie von Birgit Senft und Tanja

Klautzer 2007 und werden daher einzeln berticksichtigt.
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4.5.1. Ergebnisse aus dem Jahr 2006

Aus dem Jahr 2006 gibt es Daten von 213 Patienten. Sieben Personen haben den
Aufenthalt vorzeitig abgebrochen (3%), 14 Patienten haben zwei aufeinanderfolgende
Turnusse absolviert (6%) und von 5 (2%) Personen liegen aufgrund von kognitiven
Beeintriachtigungen, sprachlichen Probleme und Verweigerung keine verwertbaren
psychometrischen Daten vor.

Von den 213 Patienten sind 38% (N=80) mannlich und 62% (N=133) weiblich.

Die Pensionsversicherungsanstalt stellte mit 85% (N=182) den groBiten Anteil an
Zuweisungen, gefolgt von der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter die 10%
(N=22) der Patienten zuwies.

Der Rest wurde von insgesamt vier Krankenversicherungsanstalten finanziert.

Die Angaben zum beruflichen Status zum Aufnahmezeitpunkt basieren auf den
Angaben der Patienten.

Zum Zeitpunkt der Aufhahme waren 26% (N=55) der Personen (26%) berufstitig, 33
Personen oder 15% arbeitslos, 18% (N=39) hatten einen laufenden

Pensionsantrag und 35% (N=74) beziehen eine befristete Pension.

12 Personen oder 6% waren Schiiler, im Haushalt titig, oder anderweitig versichert.

(vgl. Senft, 2007, S. 3ff)

Die haufigsten Diagnosen waren affektiven Storungen F3 nach ICD 10 (Dilling,
Mombour & Schmidt 2008) mit 58% der Entlassungsdiagnosen, gefolgt von 30% der
Patienten die an einer Neurotischen, Belastungs- oder Somatoformen Stérung F4 litten.
An Schizophrenie F2 litten 6 %, an einer Personlichkeits- oder Verhaltensstorung 3%.
Mit 1% sind Verhaltensauffilligkeiten mit kdrperlichen Faktoren F5 vertreten.

(vgl. Senft, 2007, S. 7ff)
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Die durchschnittliche Erkrankungsdauer bei Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes
betrug 10 Jahre (SD=9,2 Jahre). In den Jahren 2002 bis 2005 betrug das
Durchschnittsalter 10,8 Jahre (SD=8,9 Jahre). Die Angaben iiber den Beginn der
Beschwerden bewegen sich zwischen einem halben Jahr und 50 Jahren vor Beginn des
Rehabilitationsaufenthaltes.

Durchschnittlich nahmen Patienten 8 Jahre vor der Aufnahme erstmals &rztliche Hilfe
wegen psychischen Problemen in Anspruch.

(vgl. Senft, 2007, S.8ff)

Ergebnisse: BSI (Franke, 2000): Der GSI-Wert verbesserte sich wihrend des
Aufenthalts signifikant von durchschnittlich 1,36 (SD=0,76) auf durchschnittlich 1,01
(SD=0,75; N=207).

Das ergibt eine EffektgroBe von 0,48, was als mittelmaBig eingeschitzt werden kann.
WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000): Die Werte im Bereich
»Zufriedenheit mit der psychischen Gesundheit verbesserten sich von durchschnittlich
41,7 (SD=19,4) auf durchschnittlich 52,8 (SD=21,4; N=200). Die Effektgrofe betragt
0,54. Es ergibt sich somit fiir beide Skalen eine mittlere Effektgrofe.

BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 2001): Der Durchschnittswert bei der
Aufnahme im BDI (Hautzinger et al., 2001) lag bei 21,4 (SD=10,8) und somit im
klinisch relevanten Bereich. Der Mittelwert zum Entlassungszeitpunkt lag bei 15,22
(SD=10,6) und entspricht einer mittelstark ausgepragten Depression.

Es kam zu einer signifikanten Reduktion der Depressionssymptome wihrend des
Aufenthalts. Daraus ergibt sich eine mittlere Effektgrofle von 0,58.

(vgl. Senft, 2007, S.9ff)

Beurteilung des Behandlungserfolges: Zum Zeitpunkt der Studie lagen nur Daten von
64 Katamnesen vor, da die Erhebung noch drei Monate {iber deren Verfassungsdatum
andauerte. Von bis dahin befragten Patienten betrachteten 11% drei Monate nach dem
Reha-Ende die Behandlung als sehr gut (Entlassung: 30%), 67% als teilweise
erfolgreich (Entlassung 57%), 16% als kaum erfolgreich (Entlassung 10%) und 6% als
nicht erfolgreich (Entlassung 3%).

(vgl. Senft, 2007, S.12ff)
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Drei Monate nach dem Entlassungszeitpunkt beschrieben etwa drei Viertel aller
Befragten die Behandlung als zumindest teilweise erfolgreich, zum
Entlassungszeitpunkt waren es 87%. Zur Entwicklung des Therapieerfolges liegen 60
Antworten vor. 14 (7%) der Probanden beschreiben nach der Entlassung eine weitere
Verbesserung, 33 Personen (55%) geben an, dass der Zustand gehalten werden konnte
und 13 Personen (6%) geben an, dass der Therapieeffekt nicht mehr bemerkbar ist.

(vgl. Senft, 2007, S.12ff)

4.5.2. Ergebnisse aus dem Jahr 2007

Fiir das Jahr 2007 sind Daten von 582 Patienten vorhanden. (Senft 2008 S.1 ff)

Im Jahr 2007 brachen 29 Patienten den Aufenthalt vorzeitig ab, 69 Patienten
absolvierten zwei Turnusse nacheinander (Verlangerungen werden nur einmal im
Datensatz gezéhlt) und von 21 Personen liegen keine verwertbaren

psychometrischen Daten. Grund sin kognitive Beeintrachtigungen, sprachliche
Probleme, Verweigerung oder keine vorhandene Entlassungsevaluation.

Von den 582 Patienten sind 35% (N=201) mannlich und 65% (N=381) weiblich

Das durchschnittliche Alter betragt 43,03 Jahre (SD=9,34).

Die Pensionsversicherungsanstalt war fiir 86% der Zuweisungen verantwortlich, 13%
wurden von sonstigen Sozialversicherungstriagern getétigt.

(vgl. Senft, 2008, S. 3ff)

Den Erwerbsstatus bei der Aufnahme gaben 23% mit berufstétig und, 19% mit
arbeitslos an, 32% waren Pensionsempfanger, 10% ,,andere* In der Rubrik ,,andere*
sind Personen erfasst, die mitversichert sind, weder ein Dienstverhiltnis haben (oder
keine Leistungen aus der Arbeitslosenversicherung beziehen), noch ein Einkommen

durch die Leistungen der Pensionsversicherungsanstalt beziehen.

(vgl. Senft, 2008, S. 6ff)
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Die Hauptdiagnosen sind wie folgt verteilt, F2 Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen 8%, F3 affektive Stérungen 59% und F4 Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen 28%. Sonstige Diagnosen sind: 5% bzw. FO Organische,
einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen kommt bei einer Person vor, F5
Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren bei 11 Personen, F6
Personlichkeits- und Verhaltensstorungen bei 16 Personen und F9 Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend bei einer Person.

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betragt 9,6 Jahre (SD=8,4) bei N=527, die
Spanne der Erkrankungsdauer reicht von 3 Monaten bis zu 45 Jahren.

Ein Viertel der Patienten gab an, seit mindestens 14 Jahren psychisch krank gewesen zu
sein, ein weiteres Viertel seit bis zu 3 Jahren und die Hélfte liegt bei unter, bzw. {iber 7
Jahren Erkrankungsdauer.

(vgl. Senft, 2008, S.7ff)

BSI (Franke, 2000): Der Global Severity Index-GSI verbesserte sich wihrend des
Aufenthalts signifikant von durchschnittlich 1,46 (SD=0,74) auf durchschnittlich 1,15
(SD=0,79; N=567), was eine EffektgroBe von 0,42 ergibt, die als schwach bis
mittelméBig eingeschétzt werden kann.

WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000): Fiir die Skala ,,Global*
zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt ergibt sich eine Effektstérke von 0,61
und in der Skala ,,Zufriedenheit mit der psychischen Gesundheit* 0,46, und kann somit
als mittelméBig bezeichnet werden.

Die Effektstiarke des Beck Depressions Inventars BDI (Hautzinger, Bailer, Worall &
Keller, 2001) zwischen Aufnahme und Entlassung kann mit einer Grof3e von 0,41 als

schwach mittelméBig eingestuft werden.

(vgl. Senft, 2008, S.9ff)

Selbstbeurteilung Behandlungserfolg: 3 Monate nach der Entlassung wurde der
Behandlungserfolg von 63 Personen bzw. 22% als ,,sehr erfolgreich® eingeschitzt nach
12 Monaten sind es 17%, ,.teilweise erfolgreich® gaben 59% (N=171) nach 3 Monaten
an, nach 12 Monaten waren es 60%.

(vgl. Senft, 2008, S.12ff)
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»Kaum erfolgreich* fanden den Behandlungserfolg 14% (N=40) nach 3 Monaten und
12% nach 12 Monaten. Keinen Behandlungserfolg also ,,nicht erfolgreich® (N=15)
bemerkten nach drei Monaten 5% und 11% nach 12 Monaten.

Der Therapieerfolg verbesserte sich bei 33% nach 3 Monaten weiter (34% nach 12
Monaten). Gleich bleibend war er bei 52% nach 3 Monaten und bei 50% nach 12
Monaten. Nicht bemerkbar war der Therapieerfolg schlieflich bei 16% drei Monate
nach Entlassung und unverdndert nach 12.

(vgl. Senft, 2008, S.12ff)

4.5.3 Zusammenfassung:

Die Stichprobe ist in beiden Jahren dhnlich, es gibt mehr Frauen, die Diagnosen sind
ahnlich verteilt, die affektiven Storungen waren die grofte Diagnosegruppe. Die
Pensionsversicherung stellte mit 85%, bzw. 86% die meisten Zuweisungen aus.
Insgesamt kann im Bereich der Symptombelastung und der Lebensqualitét von
mittleren Effekten ausgegangen werden.

Der Behandlungserfolg wird von mehr als der Hélfte der Patienten als zumindest
teilweise erfolgreich angesehen.

(vgl. Senft, 2008, 21Y)

4.6. Evaluationsergebnisse: Sonnenpark Bad Hall 2007-2009

Von den Jahren 2007 bis 2009 liegen die Daten aus Bad Hall in SPSS 11.5 vor.
In den Datensétzen sind die Stammdaten, Daten {iber den Erwerbsstatus,
Krankheitsverlauf und psychometrische Werte von der Aufnahme und Entlassung

aufgezeichnet.

Die Datensitze wurden nach Jahren getrennt {ibermittelt und fiir diese Arbeit nach einer

Umcodierung zusammengefasst. Dabei wurden dieselben statistischen Verfahren

verwendet die weiter unten fiir Podersdorf (S.50) beschrieben werden.
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4.6.1 Stichprobenbeschreibung

Zwischen 2007 und 2009 nahmen 2625 Patienten an der stationiren Rehabilitation in
Bad Hall teil. Es liegen aber nicht zu jedem Punkt bzw. Frage in den Fragebogen
vollstindige Daten vor, weshalb unterschiedliche Stichprobengréflen vorhanden sind.
Von den 2625 Patienten waren 62,9% (N=1650) weiblich und 37,1% (N=975)
ménnlich.

Das Durchschnittsalter betrdgt 45,36 Jahre (SD=9,38), davon 41,7% (N=1095)
zwischen 41 und 50 Jahren, 30,6% (N=803) zwischen 51 und 60 Jahren, 19,9%
(N=522) zwischen 31 und 40 Jahren, 7,5% (N=196) zwischen 21 und 30 Jahren und
0,3% (N=9) 0 bis 20 Jahre alt.

Die Hauptdiagnosen nach ICD 10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 2008) [Anm.: diese
Angaben sind nur von 2607 Personen vorhanden] bei der Entlassung waren zu 66,3%
(N=1729) F3 - Affektive Storungen, bei 21,9% (N=571) F4 — Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Stdrungen, bei 7,2% (N=188) F2 — Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen, bei 2,3% (N=60) F6 — Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
sowie 1,3% (N=33) F7 — Intelligenzminderung, 0,6% (N=15) F5 —
Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen oder Faktoren, 0,4% (N=10) F1 —
Psychische und Verhaltensauftélligkeiten durch psychotrope Substanzen und eine
Person mit der Diagnose F9 — Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit.

Die durchschnittliche Dauer der Beschwerden lag bei 8,91 Jahren (SD=8,50), die
durchschnittliche Dauer der Behandlung bei 6,85 Jahren (SD=7,53).

Der berufliche Status bei der Aufnahme wurde von 34% (N=893) als berufstitig
angeben, davon 12% (N=107)solche, die bereits einen Antrag auf Pensionierung
gestellt. Arbeitslos zu sein gaben 19,2% (N=503) an, 33% (N=164) davon haben einen
Pensionsantrag gestellt hatten. In Pension befanden sich 22,6% (N=594). Im Haushalt
titig zu sein gaben 2,5% (N=65) an. In Ausbildung waren 0,6% (N=15), 0,9% (N=23)
im Arbeitstraining und 0,8% (N=22) in einem geschiitzten Arbeitsplatz tétig. Eine
»andere* berufliche Situation gaben 2,9% (N=75) an und keine Angaben gab es bei
16,6% (N=435). (Siehe Tab. 2)
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Tab. 2 : Stichprobenbeschreibung Bad Hall 2007-2009

Soziodemographische Daten

Geschlecht
mannlich
weiblich

Alter
bis 20 Jahre
21 - 30 Jahre
31 - 40 Jahre
41 -50 Jahre
51 - 60 Jahre

Hauptdiagnosen bei Entlassung nach ICD 10
F1 - Psych. und Verhaltensstor. durch psychotrope
Substanzen
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte St.

F3 - Affektive Stérungen

F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stoérungen

F5 - Verhaltensauffalligkeiten mit korperl.
Stérungen oder Faktoren

F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F7 - Intelligenzminderung
F9 — Verhaltens- und emotionale Stdrungen mit
Beginn in der Kindheit
Dauer der Erkrankung
Dauer der Beschwerden in Jahren
Dauer der Behandlung in Jahren
Berufliche Situation bei Aufnahme
berufstatig*
arbeitslos*
Pension
Haushalt
in Ausbildung
Arbeitstraining
geschitzter Arbeitsplatz
anderes
keine Angabe
*davon Pensionsantragsteller
berufstatig
arbeitslos

975
1.650
M=45,36

196
522
1.095
803

10

188
1.729

571

15

60
33

M=8,91
M=6,85

893
503
594
65
15
23
22
75
435

107
164

%
37,1%
62,9%

SD=9,38
0,3%
7,5%
19,9%
41,7%
30,6%

%

0,4%
7,2%
66,3%

21,9%

0,6%
2,3%
1,3%

0,0%

SD=8,50
SD=7,53
%
34,0%
19,2%
22,6%
2,5%
0,6%
0,9%
0,8%
2,9%
16,6%
%
12,0%
33%
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4.6.2 BSI (Franke, 2000)

Vollstindige Daten zum BSI (Franke, 2000) sind von 1734 Personen vorhanden. Die
Effektstirke der Gesamtgruppe (N=1734) betrdgt 0,46 und kann somit als mittlerer
Effekt gesehen werden. Die Effektstérke fiir F2 — Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen (N=108) ist mit 0,29 als schwach anzusehen. Bei F3 — Affektive
Storungen (N=1183) ergibt sich ein mittlerer Effekt von 0,50. In der Diagnosegruppe F4
Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Storungen (N=393) betrigt die Effektstirke
0,42 und ist somit schwach bis mittel. Mit 0,73 liegt die Effektstirke im mittleren bis
starken Bereich fiir F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (N=7). Bei sonstigen
Diagnosen (N=43) ergibt sich eine Effektgrole von 0,51 und ist somit als mittlere
Effektstiarke anzusehen. (Siehe Tab. 3 und Abb. 1)

Tab.3: Ergebnisse BSI Brief Symptom Inventory (Franke, 2000) Bad Hall 2007-2009

BSI Brief Symptom

Inventory Ma SDa Mg SDg df t P ES
Pré-Post Gesamtgruppe 1,27 0,77 093 0,72 1.766 27,58 <.001 0,46
nach Diagnosegruppen

F2 - Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen 0,82 0,62 0,65 0,56 107 4,08 <001 0,29
(N=108)

F3 - Affektive Stérungen

(N=1.183) 1,33 0,78 096 0,72 1.182 2332 <001 0,50
F4 - Neurotische-, Belastungs-

und somatoforme Stérungen 1,22 0,73 092 0,72 392 12,34 <.001 042
(N=393)

F6 - Personlichkeits- und

Verhaltensstorungen (N=7) 1,54 0,78 0,98 0,76 29 7,07 <001 0,73

Sonstige Diagnosen (N=43) 0,96 0,73 0,60 0,70 43 496 <001 0,51
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Abb. 1: Boxplot, Streuung und Mittelwerte BSI (Franke, 2000) Bad Hall 2007-2009
4.6.3. GAF (SaB, Wittchen & Zaudig, 2003)

Der Durchschnittswert des GAF (SaB et al., 2003, beurteilt durch Arzte) bei der
Aufnahme lag bei 53,41 (N=2016). Bei der der Entlassung lag der Durchschnittswert

bei 59,88 (N=1808), ist somit also gestiegen. (Siche Tab. 4)

Tab. 4: Descriptive Statistics GAF (Sal}, Wittchen & Zaudig, 2003) Aufnahme

Entlassung
Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
GAF Aufnahme Arzte 2016 53,41 8,693 11 85
GAF Entlassung Arzte 1808 59,88 9,257 5 99

38



Bei insgesamt 1606 vorhandenen Datensétzen gab es in 173 (10,8%) Féllen negative
Veridnderungen, d.h. einen niedrigeren Wert als bei der Aufnahme, bei 1318 (82%)
positive Verdnderungen, d.h. einen héheren Wert und bei 115 (7,2%) keine
Verianderungen im GAF (SaB3, Wittchen & Zaudig, 2003). (Siehe Tab. 5)

Tab. 5: Wilcoxon Test fiir den GAF (SaB, et al., 2003) Bad Hall

Ranks
N Mean Rank Sum of Ranks
GAF Entlassung Arzte - Negative Ranks 1732 500,43 86574,00
GAF Aufnahme Arzte Positive Ranks 1318° 778,23 1025712,00
Ties 115°
Total 1606

4. GAF Entlassung Arzte < GAF Aufnahme Arzte
b. GAF Entlassung Arzte > GAF Aufnahme Arzte
C. GAF Entlassung Arzte = GAF Aufnahme Arzte

Einen Wert iiber 60 Punkte erreichten bei der Aufnahme 18,5%, bei der Entlassung

waren es 45,9%. Die Anzahl von Werten zwischen 81 bis 90 Punkte stieg von 0,4% bei

der Aufnahme auf 1,2% bei der Entlassung, bei Punkten zwischen 71 bis 80 stieg der

Anteil von 2,1% auf 9,6%, zwischen 61 bis 70 von 16% auf 35,1%. Zwischen 51 bis 60

sank der Anteil von 46,5% auf 38,2%, zwischen 41 und 50 Punkten sank er von 29%
auf 14,1%, im Bereich 31 bis 40 Punkte von 5,7% auf 1,5%. Im Bereich zwischen 21
und 30 Punkten gab es keine Verdanderung mit gleichbleibenden 0,3%. (Siehe Abb. 2)
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GAF (N=2.016; Angaben in %)
21 bis 30 Punkte 3 # Aufnahme ®Entlassung
3
. 5,7
31 bis 40 Punkte
1,5
41 bis 50 Punkte 29,0
14,1
46,5
51 bis 60 Punkte ’
382
. 16,0
61 bis 70 Punkte
[
. 2,1
71 bis 80 Punkte
9.6
- J'4
81 bis 90 Punkte
1,2

Abb. 2: Balkendiagramm, GAF Punkteverteilung (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003)
Bad Hall 2007-2009

4.6.4. WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000)
Fiir die Gesamtgruppe der Patienten ergibt sich in der Doméne ,,global* ein
mittelmaBiger Effekt mit 0,56 Effektstirke, in der Doméne ,,physisch* mit 0,42 ein

mittlerer bis schwacher, in der Domine ,,psychisch® mit 0,52 ein mittlerer, in ,,soziale

Beziehungen® mit 0,23 und in ,,Umwelt” mit 0,17 ein schwacher Effekt. (Siche Tab. 6)
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Tab. 6: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000)
Gesamtgruppe Bad Hall 2007-2009

Gesamtgruppe Ma SDa Mg SDe df t p ES
global 45,40 20,86 57,35 21,67 1727 2575 <001 0,56
physisch 53,51 19,69 61,93 20,02 1.713 -24,68 <.001 042
psychisch 44,99 19,09 55,22 20,14 1.725 -27,44 <.001 0,52
soziale 53,97 23,34 59,35 22,54 1723 -11,05 <001 0,23
Beziehungen
Umwelt 66,61 15,82 69,38 16,10 1.734 -10,31 <.001 0,17
In der Doméne ,,global* liegt der Effekt im mittleren bis schwachen Bereich bei F2 -
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (N=106) bei 0,44, bei F3 -
Affektive Storungen (N=1.153) bei 0,58, bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Storungen (N=389) bei 0,56 und bei F6 - Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (N=28) bei 0,43. (Siehe Tab. 7)
Tab. 7: WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000) Ergebnisse Doméne ,,global“ Bad

Hall 2007-2009
F2 - Schizophrenie,
slilzeee U 5719 2026 65,92 19,09 105  -437 <001 044
wahnhafte Stérungen
(N=106)
F3 - Affektive Stérungen
(N=1.153) 44,28 20,17 56,31 21,26 1.152 -20,94 <.001 0,58
F4 - Neurotische-,
SEEEMLIEE- Ll 4479 21,67 56,91 21,97 388 -13,17 <001 0,56
somatoforme Stérungen
(N=389)
F6 - Personlichkeits-
und 40,18 25,77 50,89 2404 296 296 <001 043

Verhaltensstérungen
(N=28)

Im Bereich ,,psychisch* sind die Effekte bei F2 - Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen (N=104) 0,34, bei F3 - Affektive Stérungen (N=1.146) 0,46,

bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen (N=384) 0,38 und bei

F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (N=28) 0,33. Die mittlere Effektstirke

kann somit als schwach bis schwach mittelméBig angenommen werden. (Sieche Tab. 8)
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Tab. 8: WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) Ergebnisse
Doméne ,,physisch* Bad Hall 2007-2009

physisch Ma SDa Mg SDe df t

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=104)

F3 - Affektive Stérungen
(N=1.146)

64,13 16,09 69,64 16,00 103 -4,09

52,09 19,13 60,95 19,71 1.145  -20,96

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=384)

F6 - Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen 52,15 22,77 59,18 19,48 27 -2,31
(N=28)

53,37 20,54 61,20 20,99 383 -11,41

<.001 0,34

<.001 0,46

<.001 0,38

029 0,33

Fiir die Domine ,,psychisch® erbeben sich Effektstirken von 0,44 bei F2 -
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (N=104), von 0,55 bei F3 -
Affektive Storungen (N=1.146), von 0,47 bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Storungen (N=384) und von 0,68 bei F6 - Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (N=28). Die Effektstarke ist mittelméBig bis schwach.
(Siehe Tab. 9)

Tab. 9: WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000) Ergebnisse Domine ,,psychisch*

Bad Hall 2007-2009

psychisch Ma SDa Mg SDe df t

p ES

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=105)

F3 - Affektive Stdrungen
(N=1.153)

56,19 16,97 63,94 18,18 104 -6,15

49,95 18,68 53,55 20,12 1.152  -22,47

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=387)

47,92 18,84 56,92 19,55 386 -12,71

F6 - Personlichkeits- und
Verhaltensstdrungen 35,78 21,69 50,03 20,34 28 -7,97
(N=29)

<001 044

<.001 0,55

<001 047

<.001 0,68
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Fiir ,,Soziale Beziehungen ergibt sich eine Effektgrofe von 0,26 bei F3 - Affektive

Storungen (N=1.152) und 0,16 bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme

Storungen (N=384) und ist somit als schwach zu bezeichnen. (Siehe Tab. 10)

Tab. 10: WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) Ergebnisse

Domaine ,,soziale Beziehungen* Bad Hall 2007-2009

Soz. Beziehungen Ma SDa Mg SDe

df t

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=105)

F3 - Affektive Stdrungen
(N=1.152)

57,70 20,69 59,29 22,32

52,61 23,28 58,66 22,77

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=384)

F6 - Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen 49,58 26,22 51,39 28,29
(N=30)

52,27 23,78 60,97 21,61

104 -0,79

1.151 -10,16

383 -3,54

29 -0,61

430 /

<.001 0,26

<.001 0,16

547 /

In ,,Umwelt* ergibt sich bei F3 - Affektive Stérungen (N=1.159) ein schwacher Effekt

von 0,21. Fiir F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Storungen (N=387) und

F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (N=30) ergeben sich Effektstiarken von

0,08 und 0,01 und sind somit nicht statistisch signifikant. (Siehe Tab. 11)

Tab. 11: WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) Ergebnisse

Domane ,,Umwelt*“ Bad Hall 2007-2009

Umwelt Y/ SDa Mg SDg

df t

p ES

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=106)

F3 - Affektive Stérungen
(N=1.159)

69,40 14,30 71,69 14,20

65,97 15,50 69,25 15,72

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=387)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstérungen
(N=30)

67,52 16,64 68,93 16,98

58,52 19,78 58,23 19,32

105 -1,95

1.158 -9,98

386 -2,55

29 0,178

.054 /

<001 0,21

.011 0,08

<001 0,01
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4.6.5. Zusammenfassung

Insgesamt sind die Ergebnisse vielversprechend und vergleichbar mit anderen Studien
derselben Autoren und z.B. von Senft 2007, 2008). Fiir den GSI des BSI (Franke, 2000)
ergeben sich mittlere Effekte von 0,46. Patienten mit affektive Stérungen und
Personlichkeitsstorungen scheinen am meisten zu profitieren bei Effektstirken von 0,50
und 0,73. Beim GAF (SaB}, Wittchen & Zaudig, 2003) gab es bei 1318 Patienten
(N=1606) positive Veranderungen, das entspricht 82%.

Im WHOQOL Bref von Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000 kommt es zu

Effektstarken bis 0,56, was somit als mittelméBig anzusehen.

4.7. Mesta-Studie: Meta-Analyse der Effekte stationdarer psychosomatischer
Rehabilitation

Die MESTA-Studie wurde als Projekt des Rehabilitationswissenschaftlichen
Forschungsverbundes Freiburg / Bad Sickingen mit Forderschwerpunkt
,Rehabilitationswissenschaften® der Deutschen Rentenversicherung und des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung im Friihjahr 2005 abgeschlossen.

Im Weiteren sollen nun einige Ergebnisse, die auch fiir diese Arbeit relevant sind niher

betrachtet werden.

In der metaanalytischen Studie wurden die Ergebnisse von 65 Outcome-Studien aus
dem Versorgungsbereich der stationiren psychosomatischen Rehabilitation in
Deutschland zusammengefasst. 56 Studien weisen dabei einen Vergleich von Aufnahme
und Entlassung auf. 46 Studien berichten katamnestische Daten (zumindest 1 Jahr
Katamnese) und 32 Studien berichten Effekte mittels vollstidndiger
Dreipunktmessungen (Aufnahme, Entlassung, Katamnese) 8 Studien schlieBlich weisen
Ergebnisse fiir zwei Katamnese Zeitpunkte auf. Mehr als 85% der Studien stammen aus
dem Bereich der stationdren psychosomatischen Rehabilitation zwischen 1995-2004.

(Steffanowski., Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, S. 71 ff, 2006)
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Alle 65 berticksichtigten Studien verwenden ein Pra-Post-Design, davon 63 mit
Eingruppen-Pri-Post-Ansatz — SGPP Single Group Pra — Post. Zwei Studien haben eine
Kontrollgruppe Pri-Post-with-Controllgroup - PPWC wobei es sich um eine
Wartekontrollgruppe handelt.

Die therapeutische Orientierung der Behandlung bzw. der Institutionen war in 69,5%
eher tiefenpsychologisch und in 30,5% eher verhaltenstherapeutisch.

(Steffanowski., Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, S. 71 ff, 2006)

Stichprobebeschreibung: Insgesamt nahmen 29777 Patienten teil. Davon war die
Mehrheit mit 64% weiblich, 36% mainnlich. Das durchschnittliche Alter betrug 41,8
Jahre.

Die haufigsten Diagnosen waren Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stérungen
mit 45,9%, gefolgt von affektiven Storungen mit 30,2%, 5,6% litten an
Personlichkeits- und/oder Verhaltensstorungen, Verhaltensaufalligkeiten -
Essstorungen hatten 4,7% der Studienteilnehmer. Stérungen durch psychotrope
Substanzen waren mit 3,2% vertreten. Der Anteil der Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen mit 0,6% ist besonders gering. In Osterreich liegt der Anteil dieser
Diagnosegruppe bei ca. 10% der Rehabilitanden.

Die Erwerbstitigkeit lag bei 66,1%, nicht erwerbstétig waren 33,9%, dieser Anteil ist

etwas hoher als in Osterreich

Ergebnisse: 56 Studien von 65 haben Aufnahme-Entlassung Vergleiche der gemittelte
Gesamteffekt zum Entlassungszeitpunkt betrdgt 0,51.

46 Studien von 65 weisen eine Katamnese auf, wobei ein 12-Monats-Zeitraum in den
meisten Studien etabliert ist. Der gemittelte Gesamteffekt tiber alle Studien betragt
0,41%.

32 Studien weisen eine 3 Punktmessung auf. Der gewichtete mittlere Gesamteffekt iiber
alle Studien nimmt zwischen dem E- und K-Zeitpunkt von 0,57 auf 0,49 ab, was zwar
statistisch signifikant ist, aber mit 0,08 nur geringfiigig.

Die Abnahme der Effektstdrke ist geringer als in dsterreichischen Studien.

(vgl. Steffanowski., Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, S. 95 ff, 2006)
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Eine Hypothese der Forschergruppe die einen mittleren Behandlungseffekt annimmt
wird somit bestitigt. Auch die geringfiigige Abnahme der Effekte wird von den
Forschern als bestétigt gesehen.

Patienten mit depressiven Storungen profitierten am meisten von einer
psychosomatischen Rehabilitation in Deutschland, der gemittelte Effekt betrug zum E
Zeitpunkt 0,84. In der Katamnese ergab sich ein mittlerer Effekt von 0,67 (Cohen, 1969,
S. 38; 1992, S. 157). Es wurden auch storungsspezifische Messinstrumente wie das
BDI, Beck-Depressionsinventar ausgewertet dadurch ergab (Hautzinger, Bailer, Worall
& Keller, 2001) sich zum Entlassungszeitpunkt ein Behandlungseffekt von iiber 1,00.
Patienten mit einer Angststorung profitierten zum A- und E-Zeitpunkt mit einem
mittleren Effekt von 0,70, bei A-K 0,64.

Fiir diese Arbeit wurde der BSI (Franke, 2004) als Kurzform des SCL-90-R (Franke,
2002) verwendet. Darum sollen nun die Ergebnisse dieses Messinstrumentes néher
erlautert werden. Die Ergebnisse des SCL-90-R (Franke, 2002) ergaben bei A-E einen
gemittelten Gesamteffekt von 0,72, bei A-K von 0,56. Einbezogen waren 11 Studien die
die SCL-90-R (Franke, 2002) anfiihrten.

(vgl. Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, S. 95 ft, 2006)

Der Anteil der Erwerbstétigen verringerte sich zwischen Aufnahme und
Katamnesezeitpunkt von 71,7% auf 67,4%. Der Anteil der berenteten Patienten stieg
von 2,4% auf 5,6%.

Die Zahl der Krankmeldungstage bei arbeitenden Studienteilnehmern sinkt um 37,5%
welches 18,6 Tagen entspricht.

Die Zahl der Krankenhausaufenthaltstage sank um 51,3%, welches einen Riickgang von
3,9 Tagen bedeutet, die Anzahl der Arztbesuche sank um 17,7%, also 2,8 Tage.

Nach dem Ansatz von Wittmann 2002 ergab sich hochgerechnet auf 100.000
Behandelten Patienten ein volkwirtschaftlicher Nettonutzen von drei Milliarden Euro
pro Behandlungsjahr. (nach Steffanowski., Léschmann, Schmidt, Wittmann &
Niibling, S. 117 ft, 2006)
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Wenn man davon ausgeht das Osterreich ca. ein Zehntel der Einwohner Deutschlands
hat, kann man immerhin einen Nutzen von 300 Millionen Euro annehmen, wobei die
Anzahl der Rehabilitationsplitze geringer ist mit ca. 3900 erfolgten Rehabilitationen pro

Jahr, kann man mit immerhin etwa 117 Millionen Euro pro Jahr jahrlich rechnen.

4.8. Studienergebnisse: storungsspezifische Psychotherapie bei
Schizophrenie

Biuml, Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz & Juckl 2010 geben einen guten Uberblick
iber aktuelle Forschungsergebnisse betreffend Psychotherapie und Psychoedukation bei
Psychosen. Nach Schaub, 2008 (zit. n. Bauml et al., 2010, S. 181 ff) zeigt sich bei
einem Vergleich zwischen supportiver Gespriachstherapie und ihrem
verhaltenstherapeutischen Programm mit Psychoedukation und Stressmanagement ein
signifikanter besserer Krankheitsverlauf in der bewéltigungsorientierten Gruppe
(N=197).

Bechdolf et al. 2004 (zit. n. Bauml et al., 2010, S. 159) verglichen eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische Gruppe mit einer psychoedukativen Gruppe. Beide
Therapieformen fiihrten zu einer signifikanten Besserung im Bereich der
Psychopathologie. In der Gruppe der Patienten, die die kognitiv-behaviorale Gruppe

besuchten gab es aber eine geringere stationdre Wiederaufnahmerate. (0% vs. 12,5%)
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111) Empirischer Teil: Evaluation Sonnenpark Neusiedlersee
Podersdorf 2009

1. Hypothesen

1.1. Haupthypothese:

HI: ,,Es gibt einen signifikanten Unterschied in der medizinischen Rehabilitation
psychischer Stérungen zwischen Aufnahme und Entlassung*

HO: ,,Es gibt keinen Unterschied*

Es werden Effektstirken fiir den Gesamtscore GSI des BSI (Franke, 2000) zwischen
Aufnahme und Entlassung berechnet, ebenso fiir die einzelnen Dimensionen des
WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) hier sind statistisch
signifikante Unterschiede zu erwarten. Ebenfalls verglichen wird der GAF (SaB,
Wittchen & Zaudig, 2003) zwischen Aufnahme und Entlassung verglichen und dabei
Verbesserungen im Punktwert erwartet, bzw. ein Ansteigen bei jenen Patienten, die
einen Wert liber 60 Punkte erreichen.

Erfolgskriterien sind statistisch signifikante Unterschiede verschiedener Variablen (BSI,
Franke, 2000; WHOQOL Bref, Angermayer et al., 2000) bei Aufnahme und Entlassung.
Die EffektgroBenberechnung erfolgt anhand der gepoolten Standardabweichung nach
Leonhart 2004. Werte um 0,8 oder grofler gelten als starker Effekt, Werte um 0,5 als
mittlerer Effekt und Werte unter 0,2 als geringer Effekt. (vgl. Cohen, 1969, S. 38; 1992,
S. 157)

1.2. Nebenhypothese:

H1: ,,Die storungsspezifische verhaltenstherapeutische Psychosegruppe in Podersdorf
erzielt bessere Ergebnisse als eine stérungsiibergreifende Psychotherapiegruppe mit
inhomogener Patientenverteilung in anderen vergleichbaren Einrichtungen.*

HO: ,,Es gibt keinen Unterschied zwischen den Psychotherapiegruppen der

verschiedenen Einrichtungen®

48



Fiir die Diagnosegruppe F2- Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen
werden die gemittelten Werte bei Aufnahme und Entlassung fiir die
Effektstarkenberechnung (Leonhart, 2004) des BSI (Franke, 2000) und WHOQOL Bref
(Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) herangezogen. Dariiber hinaus wird die
kritische Differenz ermittelt, um Aussagen iiber die Wirksamkeit zu erzielen. Es wird
mit statistisch signifikanten Verdnderungen gerechnet. Zur Vergleichbarkeit werden
auch Werte der Rehaklinik fiir seelische Gesundheit Klagenfurt und des Sonnenparks
Bad Hall angefiihrt. Es sollen dhnliche oder signifikant bessere Ergebnisse erzielt

werden.

2. Studiendesign:

2.1. Datenerhebung

Die ersten Daten wurden bei der Aufnahme erhoben. Die Studie ist eine Vollerhebung,
das heif}t alle Patienten werden mit einbezogen. Ausschlusskriterium sind mangelnde
sprachliche und kognitive Fertigkeiten, vorzeitige Abbriiche und Verweigerung der
Teilnahme.

Die Fragebogen wurden nach kurzer Erklarung der Studie vom Bezugstherapeuten in
der ersten psychotherapeutischen Gruppensitzung verteilt.

Die Daten bei der Entlassung werden vom zustidndigen Einzeltherapeuten in der letzten
Woche ausgeteilt und wieder eingebracht.

[Anmerkung: Da auch die Sozialversicherungsnummer erhoben wird, gibt es immer
wieder Bedenken von Seiten der Probanden. ]

Die erhobenen Daten werden an das Institut fiir Soziologie der Johannes Kepler
Universitit Linz tibermittelt.

Die Datensitze flir Podersdorf 2009 und Bad Hall 2007-2009 wurden dem Autor vom
Institut fiir Soziologie der Johannes Kepler Universitit und Pro Mente Reha GmbH.
freundlicherweise dem Autor zur Verfiigung gestellt. Die Daten wurden im SPSS 11.5

Format {ibermittelt worden und werden vom Autor ausgewertet.
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Fiir diese Arbeit standen die soziodemographischen Daten und Verdnderungswerte
Aufnahme-Entlassung zur Verfiigung. Die Einbeziehung der Ergebnisse der Katamnese
nach drei Monaten, 6 Monaten und einem Jahr Katamnese war aus zeitlichen Griinden
nicht moglich, es liegen also nur die Daten vom Zeitpunkt der Aufnahme und

Entlassung vor.

2.2. Testverfahren

Im Weiteren soll kurz néher auf die verwendeten Fragebogen eingegangen werden.
Diese werden von der Pensionsversicherung als Hauptzuweiser und Vertragspartner fiir

die laufende Evaluation vorgeschrieben.

Fiir die Evaluation der Pilotprojekte Bad Hall und Klagenfurt wurden ebenfalls diese
Instrumente vorgeschrieben und eine Katamnese von drei bzw. sechs Monaten und
einem Jahr vereinbart. Zusitzlich werden die Verdnderungen vom Zeitpunkt der
Aufnahme bis zur Entlassung erhoben.

Auf die testtheoretischen Giitekriterien dieser Verfahren wird nicht néher eingegangen,
hier sei auf vorhandene Publikationen der Autoren [Anm.: Franke, 2000; Angermeyer,
Kilian & Matschinger, 2000; Sa3, Wittchen & Zaudig, 2003] verwiesen.

(siche auch Senft & Klautzer, 2007, S. 4)

2.2.1. BSI — Brief Symptom Inventory
Franke, 2000

Das Brief Symptom Inventory (BSI, Franke, 2000) ist eine Kurzform der SCL-90-R
(Franke, 2002). Dieses Instrument dient zur Erfassung subjektiver Beeintrichtigung
durch korperliche und psychische Symptome.

Es gibt 53 Items, die Aussagen zur Symptombelastung zulassen, die zu neun Skalen und
drei globalen Kennwerten - analog zur SCL-90-R (Franke, 2002) - zusammengefasst
werden. Die Testperson gibt in einer Likertskala zwischen 0 und 4 sein subjektives
Befinden an. Die Fragen des Fragebogens sind einfach formuliert, es werden zu

komplexe psychopathologische Fachausdriicke werden bewusst vermieden.

(vgl. Franke, 2000)
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Die Zuverléssigkeit wurde in einer Stichprobe von 529 nierensuffizienten Patienten
getestet. Es fanden sich bei 9 Subskalen interne Konsistenten zwischen

a =.63 und o = .85. Bei erneuter Testung — Retest mit 50 Studierenden ergaben sich
Werte zwischen rtt = .73 und rtt = .92.

Senft gibt in ihrer Arbeit 2007 die interne Konsistenz mit .90 an.

(Senft 2007a S. 4) Es gibt geschlechterabhéngige Normen, zusitzlich werden

T vor und nach Nierentransplantation, sehbeeintrachtigte Patienten und HIV-infizierte
Patienten dokumentiert. Die Bearbeitungsdauer liegt zwischen 7 und 10 Minuten.

(vgl. Franke, 2000)

2.2.2. WHOQOL-Bref - WHO-Quality of Life
Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000

Der WHOQOL-100 und der WHOQOL-BREF(Angermayer et al., 2000) sind
Instrumente zur Erfassung der subjektiven Lebensqualitit. In der Kurzfassung
WHOQOL-Bref liegen 26 Items vor, welche die Dimensionen physisches
Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, soziale Beziehungen und Umwelt erfassen.
Die Antworten bestehen aus einer fiinfteiligen Skala (1-5) Der WHOQOL-100 hat 100
Items und erfasst die Dimensionen physisches Wohlbefinden, psychisches
Wohlbefinden, Unabhéngigkeit, soziale Beziehungen, Umwelt und
Religion/Spiritualitit.

Grundlage ist die Definition der Lebensqualitéit nach der Weltgesundheitsorganisation
WHO, die die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im jeweiligen
kulturellen Kontext und des jeweiligen Wertesystems einbezieht, und auf personliche
Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmafstabe und Interessen eingeht.

Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) der Subskalen des WHOQOL Bref
(Angermeyer, et al., 2000) liegt zwischen r = .57 und r =.88.

Die Fragebogen unterscheiden sehr gut zwischen Menschen mit gesundheitlichen
Beeintriachtigungen und Gesunden, sowie zwischen Personen mit kérperlichen und
psychischen Erkrankungen. Die Bearbeitungsdauer betridgt ca.7 Minuten.

(vgl. Angermeyer et al., 2000)
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2.2.3. GAF — Global Assesment of Functioning
Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003

Die Global Assessment of Functioning-Skala (Saf et al., 2003) erfasst das allgemeine
Funktionsniveau eines Menschen. Es basiert auf der Achse V des DSM IV. Es werden
die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen erfasst. Die Skala geht von einem
hypothetischen Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit aus und reicht von 0-
100 Punkten. Bearbeitungsdauer ist ca. 5 Minuten.

(vgl. SaB} et al., 2003)

2.3. Statistische Verfahren

Deskriptive Statistik wird zur Beschreibung der Stichprobe angewandt.
Daten zu 6konomischen und gesundheitsrelevanten Faktoren werden dargestellt, auch
die Verteilung der GAF Werte (SaB, et al., 2003) sind mittels deskriptiver Statistik

beschrieben.

Wilcoxon Test

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wird fiir die Auswertung des GAF (SaB, et al.,
2003) angewendet. Es wird errechnet, in welchem Ausma@ statistisch signifikante
Verdnderungen im Vergleich zum Ausgangswert bei der Aufnahme vorhanden sind,

diese werden in eine Rangreihe gebracht.

t-Test

Wird zur Uberpriifung des Unterschiedes zwischen zweier Stichprobenmittelwerten
verwendet. Der t-Test wird fiir abhdngige Stichproben, z.B. Mittelwerte von Aufnahme
und Entlassung des BSI (Franke, 2000) und des WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian &
Matschinger, 2000) angewendet. Dabei soll gepriift werden ob sich statistisch

signifikante Unterschiede ergeben.
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Effektstarken Berechnung

Die Effektstiarken wurden anhand der gepoolten Standardabweichung fiir abhingige
Stichproben nach Leonhart (Leonhart, 2004, S.243) fiir den BSI (Franke, 2000) und
den WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000) berechnet, jeweils fiir
Podersdorf und Bad Hall.

_ ooy —1)si + (7, —1)s]
n, e, —2

Soepocte

Zu diesem Zweck wurde ein Online Tool der Universitit des Saarlandes verwendet.
(http://www.phil.uni-sb.de/~jakobs/seminar/vpl/bedeutung/effektstaerketool.htm
#Effektstaerke t abh%C3%A4ngig, 16.6.2010)

2.4. Therapeutisches Angebot fiir die psychiatrische Rehabilitation im
Sonnenpark Neusiedlersee Podersdorf

2.4.1. Allgemeines

Der Sonnenpark Neusiedlersee Podersdorf wurde von der Pro Mente Reha GmbH. Ende
August 2008 erdffnet und bietet fiir 26 Rehabilitanden einen stationdren Platz.

Die Einrichtung wurde als Vorlaufprojekt fiir eine 100 Betten Rehaklinik am anderen
Seeufer in Rust konzipiert und wird bis voraussichtlich Ende 2010 betrieben werden.
Danach ist eine Ubersiedelung und Ausweitung vorgehsehen.

Rechtsform ist eine Ambulanz mit angeschlossenem Hotelbetrieb. Das heif3t die
Einrichtung ist keine Sonderkrankenanstalt. Konsequenz daraus ist das es keine Arzte
und Pflegenachtdienste gibt sondern einen Bereitschaftsdienst der Pflege die nur im
Notfall aktiv wird.

Die Beherbergung der Patienten erfolgt im ehemaligen Sporthotel Seewinkel, dem eine
Sporthalle mit Tennis, Squash und Hallenfu3ball angeschlossen ist.

Der Ambulanzbetrieb findet in einer Containerstadt auf einem Aullentennisplatz statt.
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Das heif3t alle Therapierdume sind in Containern untergebracht.

Der Neusiedlersee befindet sich 10 Gehminuten von der Einrichtung entfernt.

Im Sommer gibt es zahlreiche Aktivititen wie Surfen, Schwimmen, Segeln und
Minigolf, im Winter hingegen ist das Angebot begrenzt, von der neuen Therme in

Frauenkirchen abgesehen.

2.4.2. Psychotherapie

Ein wesentlicher Schwerpunkt der medizinischen Rehabilitation ist die Psychotherapie,
welche mit 9 von 22 (PVA Vorgaben) Einheiten pro Woche pro Patient den groBten
Teil des Therapieprogrammes ausmacht.

e Der Schwerpunkt liegt auf Gruppen, Gruppengro3e maximal 12 Patienten.

o Es gab die Basisgruppe mit 4 Einheiten, die vom Bezugstherapeuten in seiner
erlernten Psychotherapiemethode angeboten wird. Die Basisgruppe ist eine
nicht niher definierte Psychotherapiegruppe die inhaltlich vom jeweiligen
Bezugstherapeuten strukturiert wird.

¢ Eine Einheit Einzeltherapie pro Woche wird angeboten.

¢ Eine psychotherapeutische Morgenrunde findet tiglich zwischen 08:30 und 09:00
Uhr statt, in welcher die Ereignisse der vorangegangenen Tage und die
Anliegen fiir den aktuellen Tag besprochen werden. Dariiber hinaus werden
Konflikte zwischen Patienten oder mit dem Personal thematisiert.

e Zusitzlich gibt es eine Achtsamkeitsgruppe die eineinhalb Einheiten dauert. Inhalt
ist eine abgewandelte Form des Moduls Achtsamkeit von Marsha M. Linehans
Skillsmanual (1996b).

¢ Dartiiber hinaus gibt es sogenannte Triadengruppen, in welchen jeweils drei
Patienten zwischen den Gruppensitzungen gemeinsam die Hauslibungen

besprechen und durchfiihren.
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2.4.3. Medizinische Therapie

Zwei Mal pro Woche findet eine fachérztliche Visite statt. Dariiber hinaus wird einmal
wochentlich eine Medikamentengruppe angeboten in welcher die Verbesserung der
Compliance angezielt wird.

Dariiber hinaus gibt es zusitzliche Gespriche falls Bedarf besteht.

Die meisten somatischen Untersuchungen und Probleme werden von niedergelassenen
Arzten der Umgebung durchgefiihrt und behandelt, da dies in der Rehaklinik nicht

angeboten werden kann.

2.4.4. Andere Therapiebausteine

Neben den Schwerpunkten Psychotherapie und psychiatrisch medizinischer Therapie,
sind Ergotherapie, Physiotherapie, Sozialarbeit und Diédtberatung wichtige Bausteine
des Behandlungsplanes.

Die Ergotherapie setzt an den ,,Aktivititen des tdglichen Lebens® an. Diese umfassen im
Allgemeinen alle Tatigkeiten, die zur Bewiltigung des Alltagslebens notwendig sind.
Dariiber hinaus werden die Verbesserung der Konzentrationsfdhigkeit sowie manueller
Fertigkeiten trainiert, um eine bessere berufliche Wiedereingliederung zu erlangen.
Die Physiotherapie befasst sich mit einer gesunden Lebensfithrung mittels Bewegung.
Sportarten wie Nordic Walking und niederschwellige Bewegungsangebote finden statt.
Niederschwelligkeit soll einen besseren Transfer ins Alltagsleben ermoglichen.
Dariiber hinaus wird eine Wirbelsdulengymnastik und Yoga angeboten.

Die Sozialberatung und das Nahtstellenmanagement dienen dazu, die Entlassung und
auch einen mdéglichen Wiedereinstieg ins Arbeitsleben zu planen und
Unterstiitzungsangebote zu finden. Die Nachsorge nach dem Aufenthalt ist ein
wichtiges Ziel da Rehabilitationsmaflnahmen ohne Fortfiihrung wenig

erfolgsversprechend wiren.
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Die Diétberatung soll die Lebenstiihrung positiv beeinflussen und mogliche
Nebeneffekte psychischer Erkrankungen, etwa Ubergewicht oder Herz-
Kreislauferkrankungen durch Inaktivitat, beeinflussen.

Die Pflege als Anlaufstelle rund um die Uhr ist speziell geschult um den besonderen
Bediirfnissen der Patienten gerecht zu werden. Sie unterstiitzt auch Co-therapeutisch die
Psychotherapie und bietet selbst Gruppenprogramme wie Entspannung und

Achtsamkeit an. Beide Verfahren wurden in Fortbildungen erlernt.

2.4.5. Psychosegruppe

Im Mirz 2009 wurde aufgrund der besonderen Bediirfnisse und Ressourcen von
Menschen mit Schizophrenie und Schizoaffektiven Storungen eine storungsspezifische
Psychotherapiegruppe etabliert, die mit Anfang 2010 aus konzeptuellen und personellen
Griinden beendet wurde. Dafiir wurde ein verhaltenstherapeutischer Schwerpunkt
gewihlt. Eine Verhaltenstherapeutin, ein Praktikant fiir das verhaltenstherapeutische
Fachspezifikum und ein Verhaltenstherapeut leiteten diese Psychotherapiegruppe.

[Anm.: letztgenannte Funktion wurde vom Verfasser dieser Arbeit erfiillt]

Ziel war es, die oft sehr unterschiedliche Belastbarkeit und Vulnerabilitét in einem
therapeutischen Konzept zu berticksichtigen.

GruppengroBle bewegte sich zwischen 7 und 10 Teilnehmern. Die Gruppe wurde offen
gefiihrt - das heil3t ein Einstieg war jederzeit moglich, jeder konnte daran teilnehmen,
aber niemand war dazu verpflichtet.

Daraus ergab sich ein relativ flexibles Therapieprogramm. Die Inhalte der einzelnen
Termine wurden je nach Bediirfnislage den Teilnehmern angepasst.

Die Anzahl der psychotherapeutischen Gruppensitzungen wurde zugunsten einer
Ausweitung der Ergotherapie verringert, im Ausmal} von 7 anstatt 9 Einheiten.
Prinzipiell wurde es Patienten empfohlen bei Uberforderung die Therapiesituation
jederzeit zu verlassen. Dieses Angebot wurde jedoch selten in Anspruch genommen.
Die psychiatrischen Pflegepersonen wurden dariiber hinaus in einem
verhaltenstherapeutischen Konzept geschult, um den Erfordernissen besser gerecht zu

werden.
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Schwerpunkt war die Unterstlitzung im Umgang mit belastenden Symptomen wie
Denkstérungen, Anhedonie, Problemen mit der Strukturierung des Alltages und
dhnlichem. Dazu wurden Bewiltigungsstrategien und Skills aus der Dialektisch
Behavioralen Therapie (DBT) nach Marscha Linehan, 1996a und b vermittelt und die
Patienten darin geschult diese selbststindig auszufiihren.

Im Anschluss sollen kurz die Bausteine der verhaltenstherapeutischen
Psychotherapiegruppe erldutert werden ohne ndher auf die einzelnen Therapieelemente

einzugehen.

Psychoedukation: Ein wichtiger Schwerpunkt des Psychotherapieprogramms war es, die
Informationen iiber die Erkrankung zu vermitteln. Dabei wurde das Vulnerabilitéts
Stress Modell herangezogen.

Friihwarnsymptome, Umgang mit Krisen und Belastungen wurden ebenso vermittelt
wie der Umgang mit der Medikation, der einen wesentlichen Bestandteil dieses
Behandlungsbausteins darstellt. Dieser Teil fand in der Medikamentengruppe statt, die

von den betreuenden Arzten durchgefiihrt wurde.

Problemldsen: Die Verbesserung der Problemlésekompetenz wurde anhand des
Problemldseprozesses nach Godfired und D'Zrullia, 1971 vermittelt. Dabei wurde die

Gruppe als wichtige Ressource fiir Losungsansitze genutzt.

Euthyme Verfahren: Die Verbesserung der Genussfahigkeit wurde sowohl praktisch in
der Gruppe (nach Koppensteiner, 2004) geiibt, als auch in Form von Aktivitidten
auBerhalb der Therapiezeit geplant.

Soziale Kompetenz: In der Form von Rollenspielen und Ubungen (nach Hinsch &
Pfingsten, 2007) wurde zwischen den Therapieeinheiten wurde versucht, die soziale
Kompetenz zu verbessern. Es wurde eine adaptierte Version des Gruppentrainings
sozialer Kompetenz von Hinsch und Pfingsten zur Anwendung gebracht. Dieses
Behandlungselement war fiir viele Patienten eine grof3e Hiirde und die Teilnahme an
Rollenspielen nicht fiir jeden moglich. Das Modul Umgang mit Krankheit bzw. wie

kommuniziere ich {iber meine Krankheit war hingegen eines der besten angenommenen.
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Aktivitatsplanung: Die Planung und Strukturierung des Alltags ist eine der
Hauptschwierigkeiten von Menschen mit Psychosen.

Hierbei wurden gemeinsame Wochenpléne auch fiir die Zeit nach der Entlassung erstellt
und Aktivitdten festgelegt, die in den Alltag integriert werden kdnnen.

Zum einen war es das Ziel, die Stimmungslage zu stabilisieren, aber auch einen
gesunden Umgang mit den Belastungsfaktoren zu finden.

Das Vorgehen entspricht dem von Hautzinger, das er 2003 publizierte.

Kognitive Strategien: Kognitive Strategien (siche Beck, 1991) vor allem im Umgang
mit inhaltlichen Denkstérungen, wurden auch in der Gruppe vermittelt, wobei dieser

Teil eher in der Einzeltherapie eine groflere Rolle spielte.

Achtsamkeit: Einfache und abgewandelte Achtsamkeitsiibungen, nach Linehan, 1996a
und b, wurden von den Patienten sehr wohlwollend angenommen. Diese wurden als

Strategien zur Stressbewdéltigung aber auch zum Symptommanagement vermittelt.

Kognitives Training: Die Verbesserung der Aufmerksamkeit und der kognitiven
Leistungsfahigkeit fand einerseits in der Ergotherapiegruppe statt, dariiber hinaus gab es
aber auch computergestiitztes Einzeltraining, welches von Klinischen und

Gesundheitspsychologen angeboten wurde

2.5. Stichprobenbeschreibung:

Bei einer Gesamtzahl von 240 Patienten (N=240) liegen von 139 Patienten oder 57,9 %
vollstdndige Daten vor. Zu den einzelnen Fragen und Fragebogen gibt es zum Teil sehr
unterschiedliche Stichprobengrofien, da das Ausfiillen auf freiwilliger Basis geschah.
Nur einzelne Daten, die von der Institution bei der Aufnahme erhoben wurden, sind
vollstindig. Griinde fiir die Unvollstdndigkeit der Daten (N=101) waren bei 36,8%
(N=35) eine Nichtteilnahme an der Studie, 5,3% (N=5) waren nicht in der Lage an der
Studie teilzunehmen, bei 2,1% (N=2) hat der Therapeut vergessen die Unterlagen

auszuteilen.
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Bei 33,7% (N=32) sind die Unterlagen nicht zuriickgekommen, wobei hier dafiir keine
Ursache angegeben wurde. Sonstige Griinde lagen bei 1,1% (n=1) vor. 21,1 (N=20)

brachen den Rehabilitationsaufenthalt vorzeitig ab.

Der Anteil der Frauen liegt bei 62,9% (N=151), der Anteil der Ménner liegt bei 37,1%
(N=89).
(Siehe Abb. 3)

Geschlecht (N=240; Angaben in %)

Emiannlich

Hweiblich

Abb. 3: Tortendiagramm, Geschlechterverteilung Podersdorf 2009

Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 42,63 Jahren (SD=9,50), die Altersspanne
reicht von 19 bis zu 62 Jahren. Die Hélfte aller Patienten ist unter 44 Jahre alt, ein
Viertel ist dlter als 50 Jahre. Ein Viertel der Gesamtzahl ist jiinger als 35 Jahre.

Das Durchschnittsalter der Frauen liegt bei 43,39 Jahren (SD=8,81), jenes der Méanner
bei 41,35 Jahren (SD=10,50).

(Siehe Abb. 4)
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Abb. 4: Histogramm, Altersverteilung Podersdorf 2009

Zur Frage der Zuweiser gibt es von 229 Personen vorhandene Daten. Die Mehrheit der
Patienten (47,6%, N=109) wurde von der Pensionsversicherung zugewiesen. Darauf
folgen mit 24,5% (N=56) die von Fachérzten fiir Psychiatrie zugewiesenen Patienten.
An dritter Stelle der Zuweisungen liegen mit 14% (N=32) Patienten die durch Hausérzte
zugewiesen wurden. 6,1% (N=14) der Zuweisungen erfolgten durch Krankenhduser im
Sinne eines Anschlussheilverfahrens.

Gebietskrankenkassen iiberwiesen 3,1% (N=7) der Patienten. Sonstige
Sozialversicherungstriger tiberwiesen 4,8% (N=11).

(Siche Abb. 5)
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Zuweiser (N=229; Angaben in %)
sonstiges (N=11) i 4.8

GKK (N=7) i 3,1

PVA (N=109) 47,6

Krankenhaus
e N S

Facharzt (N=56) 24.5

Hausarzt (N=32) i 14,0

Abb. 5: Balkendiagramm, Verteilung Zuweiser Podersdorf 2009

Die Zahl der verheirateten Studienteilnehmer liegt bei 35,4% (N=62). Geschieden oder
getrennt leben 24,6% (N=43). Dritt gro3te Gruppe sind mit 22,9% (N=40) ledige
Teilnehmer. In fester Partnerschaft leben 14,3% (N=25) der Patienten. Verwitwet sind
2,9% (N=5). (Siehe Tab. 12)

Tab.12: Familienstand Podersdorf 2009

Familienstand % N
ledig 22,9 40
getrennt/geschieden 24,6 43
verheiratet 354 62
in fester

Partnerschaft 14,3 25
verwitwet 2,9 5
Total 100 175

Die héufigste hochste abgeschlossene Schulbildung ist der Hauptschulabschluss mit
39,9% (N=69), gefolgt von 26% (N=45) weiterfiihrende Fachschulen, 19,7% (N=34)
Matura und 6,9% Hochschulabschluss (N=12).
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In schulischer Ausbildung befinden sich 1,2% (N=2). Eine Person bzw. 0,6% hat einen
Sonderschulabschluss, 4% (N=7) einen Volksschulabschluss und eine Person (0,6%) hat
keinen Abschluss. (Siehe Tab. 13)

Tab.13: Hochste abgeschlossene Schulbildung Podersdorf 2009

hochste abgeschlossene Schulbildung % N

Sonderschule 0,6 1
Volksschule 4,0 7
Hauptschule 399 69
weiterf. Fachschule 26,0 45
Matura 19,7 34
Hochschulabschluss 6,9 12
in schul. Ausbildung 1,2 2
ohne Abschluss 0,6 1
sonstiges 1,2 2
Total 100 173

Von den 173 vorhandenen Daten zum beruflichen Status sind 34,7% (N=60) berufstétig,
39,9% (N=69) arbeitslos, 14,5% (N=25) in Pension, 2,9% (N=5) besuchen ein
Arbeitstraining oder haben einen geschiitzten Arbeitsplatz. Sonstige Angaben gibt es bei
8,1%, davon sind zwei Personen im Haushalt titig, drei Personen in Ausbildung und 9

Personen geben ,,anderes* an. (Siehe Abb. 6)

Beruflicher Status (N=173; Angaben in %)

veruaie v-c0) | >/

arbeitslos (IN=69) 39,9

Pension (N=25) ﬁ 14,5

Arbeitstraining/geschiltzter Arbeitsplatz (N=3) i 2,9

(N=3)

anderes (N=9)/Haushalt (N=2)/in Ausbildung i 81

Abb. 6: Balkendiagramm, Beruflicher Statut bei der Aufnahme Podersdorf 2009
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Von den 60 berufstitigen Personen haben 2 einen Pensionsantrag gestellt, bei den
Arbeitlosen sind es 19 von 67, bei andere Angaben sind es 5 von 9 Personen.

Von den Pensionsempfingern haben 4 von 5 einen Antrag gestellt, was durch eine
befristete Pension erkldrt werden kann. Die eine Person die im Haushalt tdtig ist hat
ebenfalls einen Pensionsantrag gestellt, ebenso eine von zwei Personen die sich im

Arbeitstraining befinden.

Zur hochsten Berufsausbildung hier liegen Angaben von 140 Personen vor. Dazu gibt es
folgende Angaben: 43,6% (N=61) haben eine Lehre abgeschlossen, 19,3% (N=27) eine
Fachschule oder eine Meisterpriifung, 13,6% (N=19) haben keinen Abschluss, 12,1%
(N=17) absolvierten eine Universitdt oder Fachhochschule, 1,4% (N=2) sind in
Ausbildung und sonstige Abschliisse absolvierten 10% (N=14).

Von 240 Teilnehmern haben 169 Angaben zur beruflichen Stellung gemacht. 37,3%
(N=64) sind einfache Angestellte, 19,5% (N=33) ungelernte Arbeiter, 18,9% (N=32)
qualifizierte Angestellte, 8,9% (N=15) Facharbeiter, 4,7% (N=8) qualifizierte Beamte,
1,2% (N=2) einfache Beamte, 4,1% (N=7) Selbststindige und 4,7% (N=8) ,,anderes*.

Insgesamt gibt es 40 vorzeitige Abbriiche der Behandlung, 21 Personen wurden durch
das Haus bzw. die Einrichtung entlassen, 9 Personen haben selbst den Aufenthalt
vorzeitig abgebrochen, 6 Personen wurden aus psychiatrischen Griinden entlassen, 3
haben den Aufenthalt einvernehmlich beendet und 1 Person wegen somatischen bzw.

korperlichen Griinden.
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Therapieabbriiche

|
Entlassung durch Haus | 2!

Selbstentlassung 9

psychiatrisch ﬁ 6
einvernehmlich i 3

somatisch F 1

Abb.7: Balkendiagramm, Therapieabbriiche Podersdorf 2009

Angaben zu Krankenstidnden sind von 139 Personen vorhanden, 71,9% (N=100) geben

an in den letzten 12 Monaten vor der Aufnahme im Krankenstand gewesen zu sein.

Die Entlassungsdiagnosen (N=231) sind wie folgt: 0,4% (N=1) F1 Psychische und
Verhaltensauftilligkeiten durch psychotrope Substanzen, 13% (N=30) F2
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen, 47,6% (N=110) Affektive
Storungen, 29,9% (N=69) F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen,
0,9% (N=2) F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen oder Faktoren,
7,8% (N=18) F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen und 0,4% (N=1) F9

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit. (Siehe Tab. 14)

Tab. 14: Psychiatrische Hauptdiagnosen bei der Entlassung nach ICD 10 (Dilling,
Mombour & Schmidt, 2008) Podersdorf 2009

Psychiatrische Hauptdiagnose nach 1CD10 % N
F1 - Psych. und Verhaltensstor. durch psychotrope Substanzen 0,4 1
F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 13,0 30
F3 - Affektive Storungen 47,6 110
F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen 29,9 69
F5 - Verhaltensauffilligkeiten mit korperl. Stérungen oder
0,9 2

Faktoren
F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 7,8 18
F9 - Verhaltens- und emot. Stérungen mit Beginn in der

. . 0,4 1
Kindheit
Total 100 231
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3. Auswertung und Testergebnisse

3.1. Brief Symptom Inventory — BSI (Franke, 2000)

Der Mittelwert der Gesamtgruppe lag bei der Aufnahme bei 1,16 (SD=0,77) und

reduzierte sich bis zum Entlassungszeitpunkt auf durchschnittlich 0,77 (SD=0,68). Die

Bedeutsamkeit des Unterschieds kann mit einer Effektgrofe von 0,53 als mittel
eingestuft werden. (Siehe Abb. 8 und Tab. 15)

95% CI

0,6

I |
GAI Anfnalune G5 Entlassang

Abb. 8: Bloxspot, BSI (Franke, 2000) Gesamtgruppe Mittelwet und Streuung
Podersdorf 2009
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Ergebnisse nach Diagnosegruppen: Fiir F2-Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen kann aufgrund der kleinen Subgruppengrofle (N=16) und der geringen
Anderungswerten keine Effektstirke berechnet werden. Der Mittelwert des GSI fiir F3-
Affektive Storungen (N=71) lag bei der Aufnahme bei 1,24 (SD=0,74) und bei der
Entlassung bei 0,75 (SD=0,63), welches eine Effektstirke von 0,70 ergibt und als
mittlerer bis groBer Effekt eingestuft werden kann.

Der GSI (Franke 2000) wird anhand des Mittelwertes aller Items des BSI (Franke,
2000) errechnet. Bei Ménnern ist der Wert ab 0,98 auffillig und bei Frauen ab 1,06, das
entspricht einem T-Wert von 63.

Fiir F4-Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (N=46) ist der Mittelwert
bei der Aufnahme 1,20 (SD=0,83) und bei der Entlassung 0,87 (SD=0,76). Somit ergibt
sich eine Effektgrofle von 0,42, welches einem mittleren Effekt entspricht. Der
Mittelwert fiir F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (N=7) lag bei der
Aufnahme bei 1,22 (SD=0,86) und bei der Entlassung bei 0,75 (SD=0,48). Die
Effektstdrke ist mit 0,68 als mittel bis stark anzusehen. (Siehe Tab. 15)

Tab. 15: Ergebnisse GSI (Franke, 200) Gesamtgruppe Podersdorf 2009

GSI Brief Symptom

Inventory Ma SDa Mg SDe df t P ES
Pré-Post Gesamtgruppe 1,16 0,77 0,77 0,68 145 8,03 <0,001 0,53
nach Diagnosegruppen

F2 - Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen 0,71 0,61 0,59 0,71 15 1,148 ,269 /

(N=16)
F3 - Affektive Stérungen (N=71) 1,24 0,74 0,75 0,63 70 6,824 ,000 0,70

F4 - Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Stérungen 1,20 0,83 0,87 0,76 45 3,825  ,000 0,42
(N=46)

F6 - Personlichkeits- und

Verhaltensstorungen (N=7) 1,22 0,86 0,75 0,48 6 1,915  ,104 0,68
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Ergebnisse F2-Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen:

Fiir die Gruppe F2-Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen (N=16) wurde
die kritische Differenz berechnet, um eine Aussage liber die Wirksamkeit der
Rehabilitationsmafnahme treffen zu konnen. Die Verdnderungen miissen mindestens
im Ausmal der kritischen Differenz von 7,33 sein. Bei 12,5% (N=2) der Patienten gibt
es eine statistisch signifikante Verschlechterung, bei 43,8% (N=7) finden sich keine
signifikanten Verdnderungen und bei 43,8% (N=7) zeigen sich signifikante
Verbesserungen. Fehlende Daten gab es von 14 Personen die mit dieser Diagnose 2009

aufgenommenen worden waren. (Siche Tab. 16)

Tab. 16: Signifikante Verdnderung BSI (Franke, 2000) bei Entlassung Podersdorf 2009

Podersdorf - Signifikante Veranderung BSI bei Entlassung

F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

% N
signifikante Verschlechterung 12,5 2
keine signifikante Veranderung 43,8 7
signifikante Verbesserung 43,8 7
Total 100 16
Fehlende Daten 14
Gesamt 30

Fiir die Gruppe F2 liegen Vergleichsdaten aus der Rehaklinik fiir seelische Gesundheit
aus Klagenfurt vor. Darin sind alle Patienten seit dem Beginn 2002 erfasst.

Es ergibt sich eine Effektstirke von 0,48 und ist somit als mittlerer Effekt zu sehen.
Ebenfalls errechnet wurde die kritische Differenz errechnet. Bei 6,1% (N=13) gibt es
statistisch signifikante Verschlechterungen, bei 52,3 (N=112) zeigen sich keine
Verianderungen und bei 41,6% (N=89) gibt es signifikante Verbesserungen.

(Siehe Tab. 17)
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Tab. 17: Signifikante Verdnderung BSI (Franke, 2000) bei Entlassung Klagenfurt

Klagenfurt - Signifikante Veranderung BSI bei Entlassung

F2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

% N
signifikante Verschlechterung 6,1 13
keine signifikante Veranderung 52,3 112
signifikante Verbesserung 41,6 89
Total 100 214
Fehlende Daten 14
Gesamt 228

3.2. Global Assesment of Functioning — GAF
(Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003)

Der Mittelwert des GAF (SaB, et al., 2003) bei der Aufnahme lag bei 51,70 (N=203,
min. 15, max. 85) und bei der Entlassung 56,49 (N=200, min. 15, max. 85).

Bei 12% (N=24) der Patienten ergaben sich negative Verdnderungen, bei 45,5% (N=91)

der Patienten positive Verdnderungen um mindestens 10 Punkte und bei 42,5% (N=85)

ergaben sich keine Verdnderungen im GAF (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003). (Siche
Tab. 18)
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Tab. 18: Wilcoxon GAF Score (Sal3, Wittchen & Zaudig, 2003) Aufnahme —

Entlassung, Podersdorf 2009

Ranks
Mean Rank | Sum of Ranks
GAF Entlassung Arzte - GAF Negative Ranks 242 50,98 1223,50
Aufnahme Arzte Positive Ranks 91° 59,85 5446,50
Ties 85°
Total 200

a. GAF Entlassung Arzte < GAF Aufnahme Arzte
b. GAF Entlassung Arzte > GAF Aufnahme Arzte

c. GAF Entlassung Arzte = GAF Aufnahme Arzte

Im Bereich 81-90 Punkte gab es einen Zuwachs von 4%, im Bereich 71 bis 80 Punkte

einen Anstieg von 6,9% auf 11,9% und bei 61 bis 70 Punkte einen Zuwachs von 9,1%.

In allen anderen Bereichen auB3er dem von 21 bis 30 Punkten (+0,6%) gab es eine

Abnahme der Anzahl von Patienten mit niedrige Punkten zugunsten der Zunahme in

den hoheren Punktebereichen.

Bei der Entlassung gab es bei 40,8% (N=200) einen Wert iiber 60 Punkten welches den,
bei der Aufnahme waren es 21,7%. (Siehe Abb. 9)

Die Beschreibung zu den GAF Werten zwischen 61-70 lautet:

Einige leichte Symptome (z.B. depressiven Stimmung oder leichte

Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen,

beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches

Schulschwinzern oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute

Leistungsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

(GAF Fragebogen, Sa3, Wittchen & Zaudig, 2003)
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GAF (N=200; Angaben in %)

81 bis 90 Punkte HEntlassung ® Aufnahme

71 bis 80 Punkte

61 bis 70 Punkte

51 bis 60 Punkte

34,5

41 bis 50 Punkte

31 bis 40 Punkte

21 bis 30 Punkte

Abb. 9: Balkendiagramm, Verdanderungen im GAF (Sa3, Wittchen & Zaudig, 2003),
Punkteverteilung Poderdorf 2009

3.3. World Health Organization Quality of Life Bref - WHOQOL Bref
(Angermayer, Kilian & Matschinger, 2000)

Die Effektstirke der Gesamtgruppe des WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000)
ergibt in der Domine ,,global* 0,55, in ,,physisch* 0,31, in ,,psychisch* 0,56, in ,,soziale
Beziehungen* 0,22 und in ,,Umwelt* 0,20. Es ergibt sich somit ein schwacher bis

mittlerer Effekt von 0,20 bis 0,56. (Siehe Tab. 19)
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Tab. 19: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000) Gesamtgruppe

Podersdorf 2009

Gesamtgruppe My SDa Mg SDe df t p ES
global 49,48 21,7 61,36 21,49 142 -784 <001 0,55
physisch 58,00 19,71 64,42 20,99 143 -526 <001 031
psychisch 47,90 19,96 59,20 20,30 141 747 <001 0,56
soziale 5624 2532 61,54 23,22 142 -3,16 002 022
Beziehungen

Umwelt 67,34 17,21 70,64 16,40 143 -3,13 002 0,20

Fiir die Domine ,,global* kann keine Effektstirke fiir die Diagnosegruppe

F2 — Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (N=16) errechnet werden. Die

Ausgangswerte bei der Aufnahme waren durchschnittlich und die Anzahl der

Stichprobe war zu klein um eine Aussage treffen zu kénnen. Fiir die Gruppe F3 —

Affektive Storungen (N=69) liegt die Effektstirke bei 0,77, es kann also von einem

mittleren bis starken Effekt gesprochen werden. Bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und

somatoforme Storungen (N=45) ist sie mit 0,40 im mittleren bis schwachstraken

Bereich. Fiir F6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (N=7) ist keine Berechnung

moglich.

(Siehe Tab. 20)

Tab. 20: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000)
Doméne ,,global* Podersdorf 2009

global

Ma

SDa

Me

SDg

df

ES

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=16)

F3 - Affektive
Stérungen (N=69)

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=45)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstdrungen
(N=7)

64,06

48,01

46,67

50

20,35

20,85

22,83

10,21

67,19

63,77

56,11

51,79

15,73

20,13

24,37

15,19

15

68

44

-0,67

-7,02

3,75

-0,35

510

<.001

.001

736

0,77

0,40
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In der Doméne ,,physisch* kann nur fiir die Gruppe F3 - Affektive Storungen (N=70)

die Effektstiarke errechnet werden, diese liegt mit 0,52 im mittleren Bereich.

(Siehe Tab. 21)

Tab. 21: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000) Doméne ,,physisch*

Podersdorf 2009

physisch

Ma

SDa

Me

SDg

df

p ES

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=16)

F3 - Affektive
Stérungen (N=70)

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=45)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstorungen
(N=7)

62,72

57,55

55,77

62,76

16,07

17,48

23,88

17,72

66,52

67,09

59,47

60,20

15,31

19,23

23,96

22,53

15

69

44

-0,99

-5,33

-1,77

0,83

338 /

<.001 0,52

.084 /

441 /

Fiir die Doméne ,,psychisch ergibt sich fiir F3 - Affektive Stérungen (N=70) eine

Effektstdarke von 0,76 und bei F4 - Neurotische-, Belastungs- und somatoforme

Storungen (N=44) eine von 0,42. Diese kann als mittel bis grol3 eingeschétzt werden.

(Siehe Tab. 22)

Tab. 22: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000)

Doméne ,,psychisch* Podersdorf 2009

psychisch

Ma

SDa

Me

SDg

df

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=16)

F3 - Affektive
Stérungen (N=70)

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=44)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstérungen
(N=7)

58,33

44,32

49,58

44,76

19,78

18,51

21,03

21,71

61,97

59,08

58,56

54,17

16,73

20,52

21,81

19,39

15

69

43

6

-1,02

-6,54

-3,25

-1,74

325 /

<.001 0,76

.002 0,42

113 /
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In der Doméne ,,soziale Bezichungen* betrdgt die Effektstirke bei F3 - Affektive
Storungen (N=69) 0,32 und entspricht einen kleinem Effekt. (Siehe Tab. 23)

Tab. 23: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, et al., 2000) Doméne ,,Soziale
Beziehungen* Podersdorf 2009

Soz. Beziehungen Ma SDa Mg SDe df t p ES

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=16)

F3 - Affektive
Stérungen (N=69)

60,42 23,07 64,32 23,57 15 -0,87 398 /

50,12 24,57 57,97 24,80 68 -3,00 .004 0,32

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=45)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstérungen
(N=7)

65,37 23,50 66,76 20,19 44 -0,49 .628 /

51,19 31,71 58,33 20,97 6 -1,00 .500 /

Fiir ,, Umwelt* ergibt sich ein kleiner Effekt von 0,31 fiir F4 - Neurotische-, Belastungs-
und somatoforme Stérungen (N=45). (Siehe Tab.24)

Tab. 24: Ergebnisse WHOQOL Bref (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000)
Domaéne ,,Umwelt” Podersdorf 2009

F2 - Schizophrenie,
schizotype und
wahnhafte Stérungen
(N=16)

F3 - Affektive
Stérungen (N=70)

68,36 15,26 72,77 14,47 15 -1,22 241 /

68,82 17,75 70,60 17,53 69 -1,33 189 /

F4 - Neurotische-,
Belastungs- und
somatoforme Stérungen
(N=45)

F6 - Personlichkeits-
und
Verhaltensstdrungen
(N=7)

65,11 17,59 70,10 14,54 44 -2,32 025 0,31

71,43 15,57 74,11 9,89 6 -0,73 494 /
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4. Interpretation der Datenlage

Die Interpretation der Datenlage ist unter Bertlicksichtigung des Studiendesigns und der
vorhandenen Daten sehr schwierig und kann nur eingeschriankt als aussagekraftig
angesehen werden. Alle Studien in Osterreich weisen ein gemeinsames Problem auf,
nidmlich das Fehlen einer Kontrollgruppe: alle Studien sind Einzelgruppenstudien.
Ebenfalls gibt es nur geringe Riicklaufquoten um die 50%, in Podersdorf waren es
57.6%. Es gibt nur Selbstbeurteilungsverfahren in der Katamnese. ,,Harte Daten* wie
Krankenstidnde, Berufsstatus, Krankenhausaufenthalte sind nur anhand von Angaben
der Patienten vorhanden. Die ,,Teilhabe* im Sinne des ICF (www.dimidi.de, 2010) ist
tiberhaupt nur schwer fassbar, indirekt aber tiber den GAF (SaB3, Wittchen & Zaudig,
2003) und die Lebensqualitit — WHOQOL (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000)
ableitbar.

In den vorhandenen Datensétzen aus Podersdorf 2009 und Bad Hall 2007-2009 fehlen
Katamneseerhebungen und somit wichtige Daten zur Einschédtzung der beruflichen und
sozialen Integration und damit kann nichts tiber Langzeitwirkung des Aufenthaltes
gesagt werden.

Die Studienpopulation ist klein, 139 von 240 (57,6%) Patienten der Rehabilitanden
haben vollstindige Daten abgegeben. Es ist anzunehmen das nicht Antwortende
unzufriedener mit dem Aufenthalt sind, oder Angst davor haben eine zu grofle
Besserung konnte ihre Pensionierung gefahrden.

Aus diesem Blickwinkel soll nun eine eingeschrinkte Beurteilung des Erfolges der
Rehabilitationsmalnahmen erfolgen. Was die Studie jedoch ermdoglicht, ist Auskiinfte
iiber die Reduktion der Beschwerden und die subjektiv erlebte Verdnderung der
Lebensqualitét zu geben.

Die Ergebnisse des BSI (Franke, 2000) der Gesamtgruppe sind mit 0,53 als mittlere
Effektstiarke anzusehen und sind im Vergleich zu den anderen

Rehabilitationseinrichtungen in Osterreich durchwegs im Durchschnitt.
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Allerdings sind die Werte der Gesamtgruppe in Podersdorf 2009 bei der Aufnahme des
GSI (Franke 2000) mit 1,16 etwas niedriger als zum Beispiel in Kérnten mit 1,46 (bei
der Aufnahme) 2007 und Bad Hall von 1,27 zwischen 2007 und 2009. Es kann somit
von einer geringeren Symptombelastung ausgegangen werden.

Fiir die Gruppe der Patienten mit affektiven Stérungen ergeben sich Effektstirken von
0,70 zwischen Aufnahme und Entlassung im Jahr 2009, was vorsichtigen Optimismus
fiir diese Gruppe rechtfertigt. Hier liegen die Aufnahmewerte des GSI (Franke, 2000)
bei 1,24 in Podersdorf und bei 1,33 in Bad Hall 2007-2009. Auch die Gruppe der
Personlichkeitsstorungen zeigen mittlere bis grofle Effekte bei 0,68 ES. Im Vergleich
dazu Bad Hall bei 0,73. Auch fiir Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Storungen sind schwach mittlere Effekte mit 0,42 erzielt worden. Fiir Menschen mit
Psychosen fehlen aussagekriftige Daten, wobei es bei 43,8% im BSI (Franke, 2000)
mittels kritischer Differenz signifikante Verbesserungen gab. Fiir einen Vergleich siche

Tab. 25.

Tab. 25: Ubersicht der Studienergebnisse, Einrichtungen fiir psychiatrische

Rehabilitation
Ubersicht: Studienergebnisse Symptombelastung

Einrichtung Jahr dpool BSI dpoot SCL-R90
GSI GSI GSI GSI
A-E 12Monate A-E 12Monate
Podersdorf 2009 0,53 X X X
Bad Hall 2002 0,68 0,31 X X
2003 0,58 0,21 X X
2007-2009 0,46 X X X
Klagenfurt 2002 X X X X
2006 0,48 X X X
2007 0,42 X X X
Mesta 2006 X X 0,70 0,45

Fiir den WHOQOL (Angermeyer, Kilian & Matschinger 2000) liegen die Effektstérken
bei 0,20 bis 0,55 sind somit als schwach bis mittel anzusehen. Menschen mit der
Diagnosegruppe mit affektiven Stérungen bekommen Effektstirken bis 0,77 in der

Domaine Global und schneiden damit am besten ab.
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Allerdings muss hier davon ausgegangen werden, dass die Doménen ,,Soziale
Beziehungen® und ,,Umwelt* in denen die Effektstirken der Gesamtgruppe bei 0,22 und
0,20 liegen, durch einen sechs wochigen Rehabilitationsaufenthalt nur schwer
beeinflusst werden konnen. Hingegen sind die anderen Doménen ,,global® (0,55 ES),
und ,,psychisch (0,56 ES) im Sinne der zuriickgehenden Symptombelastung durch die
Therapie eher beeinflussbar, hier sind dementsprechend auch mittlere Effekte erzielt
worden.

Die Werte des GAF (SaB3, Wittchen & Zaudig, 2003) verbesserten sich nahezu bei
allen Patienten. Die Werte iiber 60 Punkte, die freilich eine willkiirliche Grenze

darstellt, verdoppelten sich nahezu von 21,7% auf 40,8% bei der Entlassung.

Insgesamt kann man trotz all den Einschrdnkungen die Haupthypothese ,,Es gibt einen
signifikanten Unterschied in der medizinische Rehabilitation psychischer Storungen
zwischen Aufnahme und Entlassung® als bestétigt ansehen, da es bei allen Diagnosen
und Patienten positive Verdnderungen gibt. Um eine weitere Beurteilung des
Behandlungserfolges in Podersdorf abgeben zu kdnnen, miisste man Katamnesedaten
sammeln und auswerten.

Fiir die Nebenhypothese ,,Die storungsspezifische verhaltenstherapeutische
Psychosegruppe in Podersdorf erzielt bessere Ergebnisse als eine storungsiibergreifende
Psychotherapiegruppe mit inhomogener Patientenverteilung in anderen vergleichbaren
Einrichtungen. lassen sich keine haltbaren statistische Hinweise finden, die eine
Bestdtigung der Hypothese rechtfertigen. Die an sich niedrige Patientenzahl und die
ausgewerteten Daten von wenig liber der Hélfte der Probanden in Podersdorf 2009
reichen nicht, um eine weitreichende Aussage treffen zu konnen. Es fehlen immerhin
die Daten von 14 der 30 Patienten. Auch der Ausgangswert dieser Gruppe im GSI des
BSI (Franke, 2000) ist mit 0,82 nahezu unauffillig, daher sind messbare Veridnderungen
nicht moglich, bzw. nicht relevant.

Nur die statistisch signifikanten Verbesserungen bei 43,8% des BSI (Franke, 2000)
geben Hoffnung, dass diese Intervention wirksam war. Im Vergleich zu Klagenfurt sind
diese aber nahezu identisch (41,6%). Um diese Frage zu kldren bedarf es weiterer
Untersuchungen. Vorerst scheint es also keinen Unterschied zwischen den

verschiedenen Einrichtungen und Psychotherapieprogrammen zu geben.
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Insgesamt scheinen Menschen mit affektiven Stérungen und Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen am meisten von der Rehabilitationsmafinahme zu profitieren.
Menschen mit affektiven Stérungen erreichen nahezu Werte wie in der MESTA Studie
von Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, 2006. Fiir Menschen mit
anderen Diagnosen ldsst sich sagen, dass sich die Werte, soweit auswertbar, im

Durchschnitt der dsterreichischen Einrichtungen bewegen.

V) Zusammenfassung

Die medizinische psychiatrische Rehabilitation ist mit ihrem 8 J&hrigen Bestehen eine
cher junge Ergéinzung der psychiatrischen Versorgungslandschaft in Osterreich. Und sie
ist wirksam, das beweisen bisher alle systematischen Untersuchungen. In Anbetracht
der vorhandenen Daten und Studien zur Effektivitdt 1dsst sich auf jeden Fall eine
Hintanhaltung von Verschlechterungen bzw. die Aufrechterhaltung der
gesundheitlichen, sozialen und beruflichen Integration ableiten. Eine Verbesserung gibt
es in einigen Féllen am Ende des Aufenthaltes (Podersdorf 2009, Bad Hall 2002, 2003
und 2007-2009 und Klagenfurt 2006 und 2007).

In diesem Bereich bedarf es vor allem weiterer Forschung und Verbesserung der
Nachsorge nach der Rehabilitation. Die Pensionsversicherung plant eine
,Rehanachsorge* oder Phase III Rehabilitation im Anschluss an die stationdren und
ambulanten Phase II Aufenthalte. Dies ist sicher ein wichtiger Schritt in Richtung
Verbesserung der Versorgungslage und kann die zum Teil verschwindenden Effekte der
Rehabilitation moglicherweise stabilisieren und verhindern. Vielleicht wird es auch
weitere Verbesserungen geben. Auf die Evaluation dieser Maflnahme blickt der Autor
mit groBBem Interesse.

Die Intervention medizinischer Rehabilitation bei psychischen Stérungen scheint
gelungen zu sein. Zumindest die subjektive Einschétzung am Ende des stationiren
Aufenthaltes weist darauf hin. Eine langfristige Untersuchung steht wie erwédhnt noch

aus.
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Ein Vergleich mit ebenfalls psychisch kranken Patienten, die keine Rehabilitation in
Anspruch genommen haben, wére sinnvoll. Dies ist zwar auch vorsichtig zu
interpretieren, gibt jedoch dennoch Hinweise auf die Niitzlichkeit des
Rehabilitationsaufenthaltes.

Wenn diese Ergebnisse erhirtet werden konnen, dann ist es von grofer Bedeutung der
Psychotherapie in einem Rehabilitationsprogramm wesentlichen Stellenwert zu geben
und chronisch kranken und schwer belastenden Patienten eine solche Behandlung zu
sichern. Eine Entwicklung ist fiir die Versorgungslage positiv zu vermelden. Weitere
Einrichtungen fiir die medizinische Rehabilitation fiir psychische Erkrankungen sind im
Entstehen. Die langen Wartezeiten bis zu einem Jahr sollten bald der Geschichte
angehoren. Die Versorgungslage sollte sich also in den nédchsten Jahren bessern. Auch
die Eroffnung einer ambulanten Einrichtung 2010 im Wiener Raum ist eine weitere
begriiBenswerte Neuerung, da viele Patienten eine lange, sechs wochige Trennung von
threm sozialen Umfeld als Hinderungsgrund fiir eine Rehabilitationsmaflnahme sehen
und dies fiir viele eine zu grof3e Hiirde darstellt [Anm.: laut miindlichen
Riickmeldungen einzelner Probanden an Psychotherapeuten].

Ein weiter Schritt, um die Qualitdt der medizinischen Rehabilitation zu gewéhrleisten
ist es, weitere Forschung zu betreiben. Einerseits um den personlichen Nutzen der
Betroffenen zu gewihrleisten und andererseits um bei stetig steigendem Kostendruck
im Gesundheitsbereich den volkswirtschaftlichen Nutzen aufzeigen zu kénnen.

Dafiir wére es wiinschenswert, wenn die Sozialversicherungstrager den Forschenden
Daten zur Verfligung stellen konnten, um die ,,Geschichte* der Patienten nach der
Rehabilitation beforschen zu kdnnen.

Ein gutes Beispiel dafiir ist die Deutsche Rentenversicherung, die ein eigenes
Forschungsportal gegriindet hat, regelmaBig Daten wartet und zur Verfligung stellt.
Eine Kontrollgruppe mit Patienten, denen man eine medizinische Rehabilitation
vorenthalt ist sicherlich unethisch, da es aber im Moment bis zu einem Jahr Wartezeiten
gibt, wire eine Wartelistenkontrollgruppe wiinschenswert.

Auch wenn die Ergebnisse dieser Arbeit nur eingeschrinkt positiv zu beurteilen sind, ist
es hoffentlich gelungen die Wirksamkeit und dadurch auch die Sinnhaftigkeit
medizinischer Rehabilitation fiir Menschen mit psychischen bzw. psychiatrischen

Storungen nachzuweisen.
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