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1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

In dieser Arbeit geht es um den Vergleich von Persdnlichkeitsmerkmalen von Patienten mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED) und Patienten mit anderen chronischen
Erkrankungen des Verdauungstrakts.

Unter dem Begriff der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED) werden Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa zusammengefasst, im Unterschied zu anderen Darm-
entziindungen, deren Ursachen - zum Beispiel eine Infektion, Bestrahlung oder Ischdmie -
bekannt sind.

Schon frih wurde die psychosomatische Medizin auf diese beiden Erkrankungen
aufmerksam, und es entstand eine kontroverse Diskussion tiber Personlichkeitsmerkmale.
Diese Diskussion soll in dieser Arbeit anhand der Literatur dargestellt werden, angefangen
von der Darstellung der gefundenen Personlichkeitsmerkmale, den Rickschlissen von
diesen Personlichkeitsmerkmalen auf die Primdrpersonlichkeit, dem Vergleich zwischen
Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten anhand der Personlichkeit, dem Zusammen-
hang zwischen Krankheitsaktivitdt und psychischem Befund bis hin zu dem Vergleich
psychischer Auffalligkeiten mit anderen chronisch Kranken. Daraus sollen Hypothesen
aufgestellt werden, die mit den Ergebnissen dieser Arbeit Uberpruft werden. Als

Personlichkeitsfragebogen wurde der Gielien-Test benutzt.

Die Arbeit beschaftigt sich mit einer Fragestellung aus der psychosomatischen Medizin.
Vorab sollen jedoch die somatischen Aspekte der chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen dargestellt werden, bevor dann die bisherige Forschung im Bereich der

Psychosomatik beschrieben wird.



1.2 Somatik

Neben der Beschreibung der oft vielfaltigen Symptomatik sollen auch die Theorien tber
Ursachen der CED und deren Behandlungsansétze in den Bereichen der Inneren Medizin

und Chirurgie dargestellt werden.

Die folgende Darstellung orientiert sich an Friebel (1995), Schélmerich (2002) und Herold
(2004).

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen kénnen sich in jedem Alter manifestieren; der
Héaufigkeitsgipfel liegt zwischen 20 und 40 Jahren. Die Inzidenz wird mit 3-4/100.000/Jahr
angegeben, die Pravalenz liegt bei etwa 40/100.000.

Die Entzlindungsausbreitung ist bei Morbus Crohn (ber den ganzen Verdauungstrakt
moglich und die Entziindung kann samtliche Schichten der Darmwand befallen, wodurch es
zu Fistelbildung oder Stenosen kommen kann. Bei Colitis ulcerosa ist die Entziindung auf
die Schleimhaut des Dickdarms beschrankt.

Bei Morbus Crohn kommen neben Abdominalschmerzen, Durchféllen, Flatulenz und
Symptomen, die einer Appendizitis &hneln, auch extraintestinale Manifestationen vor,
besonders an Haut, Gelenken, Augen und Leber. Weiter kann es zu Osteoporose als
Nebenwirkung langjéhriger Kortikoidmedikation kommen, Wachstumsstérungen im
Kindesalter, Malabsorptionssyndromen mit Gewichtsverlust, Darmstenosen, Fisteln und
anorektalen Abszessen. Seltene Spatkomplikation kann eine Amyloidose sein. Das Risiko
fir ein Kkolorektales Karzinom st nicht wesentlich erhéht gegeniiber der
»,Normalbevoélkerung” und kleiner als fir Colitis ulcerosa; erhoht ist es bei starkem
Kolonbefall und in lange bestehenden Fisteln.

Bei Colitis ulcerosa sind blutig-schleimige Durchfélle die Hauptsymptome, neben zum Teil
kolikartigen Abdominalschmerzen. Extraintestinale Symptome sind seltener als bei Morbus
Crohn. Komplikationen koénnen sich ergeben durch massive Blutungen und toxischer
Kolondilatation mit Perforationsgefahr. Wichtig ist, dass das Karzinomrisiko in Korrelation
mit der Erkrankungsdauer und der Ausdehnung im Kolon erhoht ist, das kumulative



Karzinomrisiko liegt nach 20 Jahren bei 8%, nach 30 Jahren bei 18%. Die
Tumorentstehung folgt einer Dysplasie-Karzinom-Sequenz mit Epitheldysplasien als
Vorlaufer des Karzinoms. Problematisch ist, dass die Dysplasien multilokulér im Bereich
der entziindeten Darmschleimhdute entstehen und so auch bei einer Koloskopie
makroskopisch oft nicht sicher erkannt werden kénnen.

Der Verlauf ist bei beiden Erkrankungen Uberwiegend schubférmig, selten chronisch-
kontinuierlich; bei Colitis ulcerosa kommt in 5 % der Félle ein akut fulminanter Verlauf
vor.

Hinsichtlich Atiologie der Krankheiten, Auslosefaktoren eines Schubes und Therapie
bestehen trotz vielfaltiger Forschungsarbeit immer noch Unklarheiten. Einige Anséatze
gehen in die Richtung, eine Stérung des Immunsystems zum Beispiel im Rahmen einer
Autoimmunerkrankung oder einer erhohten Aktivitat der T-Helferzellen auf dem Boden
einer genetischen Disposition anzunehmen. Dafur spricht, dass bei etwa der Halfte der
Morbus Crohn-Patienten unterschiedliche Mutationen des sog. NOD2=CARD15-Gens auf
Chromosom 16 gefunden wurden. Je nach Genotpyp (heterozygot versus homozygot) ist
das Risiko an Morbus Crohn zu erkranken 2,5- bis 100-fach erhoht. Andere beschaftigen
sich mit der Frage nach einer ursachlichen Infektion, zum Beispiel einer Maserninfektion
bei Morbus Crohn. Aber auch Umweltfaktoren wie bakterielle  Flora,
Nahrungsmittelbestandteile, Medikamente, Toxine und - mit einiger Sicherheit -
fruhkindliche Hygiene sind flr die Manifestation der Erkrankungen von Bedeutung.

Bei beiden Erkrankungen konnen 3 pathogenetische Phasen unterschieden werden: durch
noch unbekannte Ausléser werden lymphatische Zellen der Darmwand aktiviert, bei
Morbus Crohn vorwiegend TH1-Lymphozyten, bei Colitis ulcerosa TH2-Lymphozyten; es
werden Entzindungsmediatoren gebildet und es entstehen lokale Gewebsschadigungen mit
Erosionen, Nekrosen und Ulzerationen.

Therapeutisch ~ wird ~ zum  grofiten  Teil konservativ.  mit  Diat  bei
Nahrungsmittelunvertraglichkeit und mit Medikamenten wie 5-Aminosalizylsdure,
Antibiotika, Immunsuppressiva und Kortikoiden behandelt; neuerdings werden molekulare
Therapiestrategien intensiv erforscht und teilweise bei schweren Krankheitsverldufen schon

eingesetzt wie zum Beispiel Antikérper gegen den entziindungsférdernden



Tumornekrosefaktor-alpha (ein korpereigenes Zytokin). Andererseits werden auch
alternative naturheilkundliche Therapiemdglichkeiten eingesetzt wie zum Beispiel
Inhaltsstoffe  von  Weihrauch  oder in  derzeitigen  Studien  Eier vom
Schweinepeitschenwurm. Zum anderen chirurgisch durch moglichst kleine Teilresektionen
bei Morbus Crohn bis hin zur totalen Proktokolektomie bei Colitis ulcerosa entweder mit
der Anlage eines Anus praeter oder einer kontinenzerhaltenden ileocanalen Pouchanlage.
Durch die totale Proktokolektomie ist die Colitis ulcerosa heilbar, im Gegensatz dazu ist
Morbus Crohn bisher nicht heilbar.

1.3 Psychosomatik

Die Colitis ulcerosa wurde zum erstenmal im Jahre 1909 auf einem Kongress in London
beschrieben, 1932 wurde Morbus Crohn als eigene Entitéit von drei Arzten aus New York -
als lleitis regionalis - beschrieben, und nach dem ersten Autor dieser Verdffentlichung,
namlich Burrill B. Crohn, benannt. Eine friihere Beschreibung dieser Erkrankung - von
1913 - von einem schottischen Chirurgen namens T. K. Dalzeil ist nicht so bekannt, so
dass damals Morbus Crohn nicht als eigene Erkrankung anerkannt wurde (Friebel 1995).
Die oben erwéhnten Beschreibungen der CED fielen in den USA in eine Zeit, in der
Kenntnisse in der Psychoanalyse stark zunahmen und sich die Psychiatrie allgemein im
Aufwind befand. Und so rickten diese Erkrankungen in den Blickpunkt der
Psychosomatik, wo tber eventuell urséchliche emotionale Griinde spekuliert wurde (Olden
1992).

Colitis ulcerosa wurde dann in der Schule von Alexander zu einer der sieben typischen
psychosomatischen Krankheiten erklért. Allerdings duRerte sich Alexander eher skeptisch
hinsichtlich der Annahme atiologisch bestimmender psychischer Einflisse, schreibt aber,
dass physiologische Mechanismen wahrscheinlich "durch den emotionalen Reiz in Gang
gesetzt werden™ (zit. n. Faller u. Kraus 1996).

Aronowitz und Spiro (1988) beschrieben den Auf- und Abstieg der psychosomatischen



Hypothese fir Colitis ulcerosa: In den 30-er Jahren und spater besonders durch F.
Alexander gewannen die psychosomatischen Ideen zunehmend auch deshalb so an
Bedeutung, weil man keine befriedigenden biomedizinischen Erklarungen hatte und die
Therapiemdglichkeiten sehr begrenzt waren. Theoretische psychosomatische Modelle, dass
Krankheitssymptome ein symbolischer Ausdruck fiir einen Konflikt oder die Personlichkeit
seien, konnten jedoch mit anerkannten wissenschaftlichen Methoden weder bewiesen noch
entkréftet werden. In den spaten 40-er Jahren verbesserten Kortikosteroide die Therapie der
Colitis ulcerosa derart effektiv, dass sich der Enthusiasmus flr psychosomatische
Hypothesen verringerte. Durch Fortschritte in der biomedizinischen Forschung wurde dann
in den 60-er Jahren die Theorie der Autoimmunerkrankungen populdr, was zur Folge hatte,
dass viele Erkrankungen, denen ein psychosomatischer Ursprung zugeschrieben wurde, nun
als Autoimmunerkrankungen galten oder eine Multikausalitat in Betracht gezogen wurde.

Bei Morbus Crohn begann das Interesse der Psychosomatik spater und war in den
Ergebnissen weniger einheitlich, wenn es zum Beispiel um eine spezifische
Primarpersonlichkeit ging. Die Bedeutung psychischer Anteile fiir die Genese der
Erkrankung ist umstrittener (Federschmidt et al. 1995). Da jedoch die Ursachenforschung
in der biomedizinischen Forschung ebenfalls noch kein eindeutiges Ergebnis erbrachte -
man geht von einer genetischen Grundlage aus, zu der &ulRere Lebensumstdnde kommen
mussen (Friebel 1995) -, wird in mehreren Bereichen weiter geforscht, um eventuelle

psycho-somatische, aber auch somato-psychische Zusammenhange zu finden.

Spezifitatshypothesen in der Psychosomatik

Am Anfang der Forschung der psychosomatischen Medizin standen Untersuchungen, in
denen versucht wurde, psychosoziale Ursachen, d.h. bestimmte Personlichkeitsmerkmale
oder psychische Auffalligkeiten, herauszufinden; und zwar fur Erkrankungen, die das
Interesse der Psychosomatik zum Beispiel durch Fallberichte geweckt haben, unter
anderem auch fir die hier untersuchten chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen.

Den weitesten Schritt in diese Richtung ging man mit den sogenannten

Spezifitatshypothesen. In einer Ubersichtsarbeit stellt Kiichenhoff (1994) zwei



Spezifitatshypothesen vor, zitiert Empfehlungen fur den heutigen Umgang mit diesen
Hypothesen in der Praxis und versucht, eine Perspektive flr die psychosomatische Medizin
zu geben. Kichenhoff unterscheidet aus der Diskussion der 50-er Jahre eine “enge” und
eine “weite” Spezifitatshypothese; eine “enge”, nach der man annahm, dass eine bestimmte
Personlichkeitsstruktur oder ein Konflikt zu einer bestimmten Krankheit fihren, und eine
“weite”, nach der eine bestimmte Erkrankung durch ein Zusammentreffen von besonderer
organischer Disposition - die Stern 1958 ,,organisches Entgegenkommen oder organische
Minderwertigkeit* nennt (zit. n. Kichenhoff 1994) -, bestimmten Personlichkeitsmerk-
malen (Primarpersonlichkeit), der Lebensgeschichte und aktueller Belastungssituation ent-
steht. Das Problem hierbei war, dass Ruckschlisse auf die Primarpersonlichkeit nicht
durchgefiihrt werden konnen, wenn eine Krankheit bereits besteht, da diese die
Personlichkeitsstruktur beeinflussen konnte. AuBerdem gibt es noch kaum wissenschaftlich
exakt nutzbare Verfahren, die die psychoanalytischen Ergebnisse eines Gespraches
erfassen. Deshalb sind beide Spezifitatshypothesen empirisch nur schwer Uberprifbar,
wobei die erste Hypothese schon als widerlegt gelten kann. Kiichenhoff zitiert aus den zwei
folgenden Lehrblchern der Psychosomatik Kommentare zur Spezifitatshypothese:
Brautigam, Christian und von Rad (1992; zit. n. Kuchenhoff 1994) empfahlen, sich der
Spezifitatshypothesen “pragmatisch-vermittelnd” zu bedienen, sich bewusst zu sein, dass es
neben spezifischen auch unspezifische Krankheitsfaktoren gibt. Hoffmann und Hochapfel
(1992; zit. n. Kiichenhoff 1994) betonen, dass Zweifel einerseits berechtigt seien, da sich
die Beschreibungen des vermeintlich “Spezifischen” fiir verschiedene Erkrankungen in der
Psychosomatik sehr &hnlich sind, andererseits gabe es die Erfahrung aus der téglichen
Praxis, dass in einer “typischen” Beschreibung das Wesentliche einer Stérung erfasst wird.
AuRerdem fihren sie an, dass “letztlich jeder Konflikt zu jedem Stoérungsbild fihren kann.
Die Neurosewahl liegt beim einzelnen Individuum”. Kichenhoff versucht weiter eine
Perspektive fir die psychosomatische Medizin aufzuzeigen mit dem neuen Begriff der
“konstellativen Psychosomatik”, deren Bausteine die Aufarbeitung der bisher geleisteten
Forschungsarbeit, Verbesserungen der Forschungsmethodologie, die Initiierung von pro-
spektiven Langzeitstudien zur Differenzierung pré- und post-morbider Personlichkeit und

die Vertiefung der Kooperation mit somatischen Fachern zur Erfassung der korperlich-



seelischen Wechselwirkungen sind.

Mit der Heidelberger Morbus-Crohn-Studie beschreibt Kdichenhoff (1995) das
biopsychosoziale Modell, das durch Einbeziehung dreier Ebenen, ndmlich der biologischen,
psychischen und sozialen, eine sehr komplexe Betrachtung des Menschen und seiner
Erkrankungen gewahrleistet. Somatopsychische Wechselwirkungen zeigten sich hin-
sichtlich Krankheitsdauer und -aktivitat, die Untersuchung der Krankheitslokalisation
brachte keine eindeutigen Ergebnisse hinsichtlich eines Zusammenhanges mit der
Personlichkeitsstruktur. Als psychologische Daten wurden Personlichkeitsmerkmale und
Copingverhalten in Zusammenhang mit der Schubdauer flr das psychosomatische Modell
benutzt. Depressive Merkmale und ein verleugnender, passiv resignativer Umgang wirkten
sich negativ auf die Genesung aus, eine aktiv kampferische Einstellung forderte die
Genesung. Die Einbeziehung der sozialen Ebene zeigte, dass wichtige Bezugspersonen das
Wohlergehen und die Zufriedenheit der Patienten unabh&ngig von der Krankheitsaktivitat
beeinflussten, d.h. hilfreiche Unterstiitzung durch den Partner oder Freunde verbesserten

das Befinden bzw. verringerten die Belastung eines Krankheitsschubs.

Priméarpersonlichkeit

In der psychosomatischen Forschung bemilhte man sich, bei Patienten die
Primarpersonlichkeit zu erschlieen. Dafur sind prospektive Studien mit einer sehr grof3en
Anzahl an zu Untersuchenden notig, die Menschen erfassen, bei denen sich erst spéter eine
Krankheit manifestiert und man somit die Primé&rpersonlichkeit wirklich feststellen kdnnte;
diese sind jedoch kaum durchfiihrbar.

Deshalb entwickelte sich der Ansatz in der Forschung, CED-Patienten sowohl in Zeiten der
Remission als auch eines Schubes auf psychische Auffélligkeiten zu untersuchen (Paar
1988). So betrachtet man psychische Auffélligkeiten, die nur in der Remission oder sowohl

in der Remission als auch in einem Schub vorhanden sind, als am ehesten zur



Primarpersonlichkeit zahlend. Nicht zur Primdrpersonlichkeit gehérend, sondern als
krankheitsdependente Verénderung bezeichnet Feiereis (1986) dagegen die Depressivitat,
da diese vor allem bzw. teilweise ausschlie3lich in Zeiten eines Schubes und damit erhéhter
Krankheitsaktivitat gefunden wurde. Diese Korrelation mit der Krankheitsaktivitat zeigte
sich auch in einigen anderen Studien (Leibig et al. 1985, Andrews et al. 1987, Robertson et
al. 1989, Deter et al. 1993).

Personlichkeitsmerkmale bei Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa

In vielen friheren Studien wurden klinische Beobachtungen oder Einzelfallbeschreibungen
von CED-Patienten mit psychischen Auffalligkeiten widergegeben. Daraus entstanden
folgende Beschreibungen der Personlichkeit, die durch Feiereis und Jantschek fur Morbus-
Crohn- (1995a) und Colitis-ulcerosa-Patienten (1995b) zusammengefasst wurden:

fir Morbus-Crohn-Kranke zum Beispiel Depressivitit, Pseudounabhédngigkeit, Aggres-
sionsgehemmtheit, Nachgiebigkeit, Konfliktvermeidung, mangelnde Durchsetzungsféhig-
keit und Dissimulationstendenzen.

Fur Colitis-ulcerosa-Patienten werden Depressivitat, Abhangigkeit von Bezugspersonen,
starkes Bedurfnis nach Zuwendung, Geborgenheit, Verwdhnung, Aggressionsgehemmtheit,
Ich-Schwache, Passivitat, Labilitdt, Zwanghaftigkeit und mangelndes Selbstwertgefihl,
grolRe Verletzlichkeit, Genauigkeit, Ordentlichkeit und Sparsamkeit beschrieben.

Als ein weiteres Merkmal wurde fiir beide Patientengruppen die Alexithymie beschrieben,
d.h. Schwierigkeiten, Geftihle wahrzunehmen und zu artikulieren (Hartmann 1995, Porcelli
et al. 1995, 1996a). Alexithymie wurde friher als spezifisch fur psychosomatisch Erkrankte
angenommen; heute weill man aber, dass sie auch ganz allgemein bei Patienten mit
somatischen Krankheiten oder bei Gesunden gefunden wird. Porcelli et al. (1995) fanden
sowohl bei einem Drittel der Morbus-Crohn- als auch der Colitis-ulcerosa-Patienten
Alexithymie. Dieses Drittel beider Patientengruppen waren auflerdem signifikant

alexithymer als die gesunde Kontrollgruppe. Es ergab sich keine Korrelation zwischen der



Krankheitsdauer oder -aktivitat und der Alexithymie. In einer weiteren Studie untersuchten
Porcelli et al. (1996a) Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten zweimal innerhalb
von zwei Monaten und dabei zeigte sich die Alexithymie als ein stabiles Merkmal
unabhéngig von der Krankheitsaktivitat, im Gegensatz zu Angst und Depression. D.h. dass
sich in den drei Verlaufsgruppen - asymptomatisch zu Beginn und am Ende,
asymptomatisch zu Beginn und symptomatisch am Ende, symptomatisch zu Beginn und
asymptomatisch am Ende — keine Verdnderung hinsichtlich des Vorhandenseins der

Alexithymie ergab.

Kritik an dem Konzept einer spezifischen Persdnlichkeitsstruktur fir Morbus-Crohn-
Patienten wird in einigen Studien gelibt.

Von Wietersheim (1994a) untersuchte 52 Morbus-Crohn-Patienten mit der Fragestellung
nach einer einheitlichen Personlichkeitsstruktur. Hierbei ergaben sich bei einer
Clusteranalyse 7 Untergruppen; fast die Halfte der Patienten waren Uberwiegend aggressiv
gehemmt und wiesen eine enge Familienbindung auf, eine weitere Gruppe mit 11 Patienten
war durch betont unabhangiges, aggressives und krankheit-dissimulierendes Verhalten
gekennzeichnet. Aufgrund dieses Ergebnisses lehnt von Wietersheim die Hypothese einer
gemeinsamen Personlichkeitsstruktur flir Morbus-Crohn-Patienten ab. Von Wietersheim et
al. (2001) fanden in einer multizentrischen Studie zur Uberpriifung der Wirksamkeit
psychotherapeutischer Malinahmen bei Morbus-Crohn-Patienten auch keine wesentlichen
Unterschiede in den Bereichen Depressivitdt (gemessen mit BDI), Angst (STAI),
Lebenszufriedenheit und in einem psychopathologischen Fragebogen (PSKB) zu anderen
Klinischen Stichproben. Hauser (1985) fand bei 73 Morbus-Crohn-Patienten mit Hilfe eines
sozialmedizinischen Fragebogens, des Freiburger Personlichkeits-Inventar und des
Giel3entest-Selbst- und Fremdbildes keine einheitliche und somit spezifische Personlich-
keitsstruktur. Problematisch hierbei war eine extreme Altersstreuung, so dass beim
Vergleich mit den Eichstichproben nur kleine Patientengruppen einander gegenubergestellt
werden konnten. Eine Kontrollgruppe mit chronisch Kranken fehlte.

Enck und Schéfer (1996) lehnen in ihrer Ubersichtsarbeit eine typische Crohn-spezifische

Personlichkeit ebenso ab, da die Liste der “typischen” Merkmale lang ist und auflerdem



ahnliche Merkmale den Patienten mit Reizdarmsyndrom zugeschrieben werden.

Federschmidt und Huse-Kleinstoll (1995) sehen die beschriebene Heterogenitat der
Personlichkeitsmerkmale der Morbus-Crohn-Patienten im Zusammenhang mit der unter-
schiedlichen Krankheitslokalisation und -symptomatik. Sie unterteilten die Morbus-Crohn-
Patienten anhand somatischer Befunde in “Morbus-Crohn-typisch” und “Colitis-ulcerosa-
ahnlich”. Die Einteilung erfolgte anhand der Entzlindungslokalisation (fiir Morbus-Crohn-
typisch im Dunndarm, fur Colitis-ulcerosa-ahnlich im Dickdarm) und einer Fistelbildung
(,,typische” Komplikation fur Morbus Crohn). Die Morbus-Crohn-typische Gruppe ent-
sprach in der Selbstbeurteilung der gesunden Kontrollgruppe (Studenten), die Gruppe mit
dem Colitis-ulcerosa-ahnlichen somatischen Befund beschrieb sich am starksten psychisch
beeintrachtigt, und eine dritte Gruppe — mit Dinn- und Dickdarmbefall — lag genau
dazwischen. Auch was den Zusammenhang der Selbstbeurteilungsskalen und der
Krankheitsaktivitat angeht, fanden sich Unterschiede zwischen den Gruppen. Korrelationen
ergaben sich nur fur die Morbus-Crohn-typische Gruppe.

Smith et al. (1995) differenzierten ebenfalls Morbus-Crohn-Patienten je nach Lokalisation
ihrer Erkrankung allerdings nur in zwei Gruppen, und zwar in eine Gruppe, in der die
Entzundungsherde lediglich im Colon zu finden waren (colon Crohn: cc); in der anderen
Gruppe waren die anderen Patienten mit mdglichen Befall des gesamten Verdauungstraktes
zusammengefasst (rc). Bei der ,,cc“-Gruppe fanden sie ein eigenes psychologisches Profil,
und zwar mehr Alexithymie, starke Abhangigkeit von den Eltern oder Partner, Unreife und
angstliche Vermeidungsstrategien von Konflikten. Sie fanden keine Ahnlichkeit mit der
,»rc“-Gruppe und mit den ebenfalls untersuchten Colitis-ulcerosa-Patienten trotz gleicher,
ausschlieBlicher Lokalisation der Entziindung im Colon.

Auch Kichenhoff (1995) beschreibt eine Vielfalt seelischer Eigenschaften der Morbus-
Crohn-Patienten, die keine spezifische Personlichkeitsstruktur oder spezifische Krankheits-
verarbeitungsmuster oder andere spezifische Reaktionsformen aufwiesen, trotzdem betont
er, dass Personlichkeitsmerkmale eine Rolle fir den Verlauf spielen. Als Risikogruppe
flihrt er junge depressive Frauen an, die der besonderen Firsorge bedrfen.

Feiereis und Jantschek (1996a, b) erganzten, dass Colitis-ulcerosa-Patienten bis jetzt
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umfangreicher untersucht wurden und sich bei diesen ein einheitlicheres psycho-
pathologisches Bild ergebe als fiir Morbus-Crohn-Kranke.

North et al. (1990) fiihrten eine Analyse aller englischsprachigen Studien durch, die den
Zusammenhang zwischen psychosozialen  Faktoren  (psychiatrische  Stdrungen,
Personlichkeitsmerkmale, belastende Lebensereignisse) und Colitis ulcerosa untersuchten.
Hierbei ergab sich, dass die meisten Studien erhebliche methodische Fehler aufwiesen; in
diesen Korrelierten die methodischen Mangel (z.B. kleine Stichprobe, Fehlen einer
Kontrollgruppe, ungeeignete Kontrollgruppe, unspezifische Datenerhebung, Fehlen stan-
dardisierter Messinstrumente, kausale Interpretation korrelativer Zusammenhange) mit ei-
nem positiven Ergebnis. In mehr als 90 % der Studien mit Fehlern ergab sich ein
Zusammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und Colitis ulcerosa, im Vergleich dazu
fand man dies nur bei etwa 50 % der Untersuchungen ohne Méangel. Trotzdem, auch wenn
man zur Beurteilung nur die Studien mit gutem Design heranzieht, ergibt sich kein
einheitliches Bild, die Halfte bejaht einen Zusammenhang, die andere Halfte verneint
diesen.

Im Konsens fur die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten beschreibt Moser (2001), dass keine spezifischen Personlich-
keitsstrukturen bei Patienten mit Colitis ulcerosa vorliegen, auffallige Personlichkeits-
merkmale werden eher als sekundare, krankheitsbedingte Veranderungen gedeutet.

In einem weiteren Uberblick tiber 12 Studien mit Morbus-Crohn-Patienten und korrekten
methodischen Standards berichten North und Alpers (1994) einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen psychiatrischen Faktoren und der Darmerkrankung. Im
Gegensatz zu Colitis-ulcerosa-Patienten fanden sie eine hohere Assoziation mit der
Lebenszeitpravalenz psychiatrischer Erkrankungen fir Morbus-Crohn-Patienten; diese war
allerdings niedriger als bei Patienten mit Reizdarmsyndrom.

Vergleich der Personlichkeitsmerkmale mit Kontrollgruppen

Untersuchungen mit Kontrollgruppen waren friiher eher selten und keineswegs die Regel.
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Studien mit Kontrollgruppen unterscheiden sich auflerdem in deren Zusammensetzung, die
von Gesunden Uber akut Erkrankte bis hin zu chronisch Kranken mit Erkrankungen des
Verdauungstrakts oder anderen hdaufigen Krankheiten wie Diabetes mellitus und
Hypertonie reicht.

Es ist wichtig, dass die Kontrollgruppe aus Patienten mit chronischen Erkrankungen
besteht, da im Vergleich mit Gesunden mdgliche unspezifische Effekte einer chronischen
Krankheit, welche die Personlichkeit verdndern konnen, nicht abzugrenzen sind (Faller u.
Kraus 1996). Aber auch dann ist es noch schwer, die "richtige” Kontrollgruppe zu finden,
die all den Symptomen der beiden chronisch entziindlichen Darmerkrankungen annéhernd
ahnlich ist (Enck u. Schafer 1996).

North et al. (1990) betonen in ihrer oben erwahnten Ubersichtsarbeit, dass das Ergebnis
einer Studie mit einer Kontrollgruppe wesentlich von der Kontrollgruppe abhénge. Zum
Beispiel kritisierten sie, dass bei einem Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe keine
Unterscheidung von psychologischen Auffélligkeiten mdglich sei, die einerseits eher
unspezifische Folge eines chronisch-langwierigen Verlaufs einer Erkrankung sein kénnten,
also sowohl bei Patienten zum Beispiel mit Diabetes mellitus oder Colitis ulcerosa
gefunden werden konnen, andererseits spezifisch durch die Symptomatik einer Colitis
ulcerosa ausgeldst sein konnten.

Mehrere Forschungsgruppen (Blanchard et al. 1990, Walker et al. 1990, Schwarz et al.
1993) verglichen CED-Patienten mit Patienten mit funktionellen Darmerkrankungen und
Reizdarmsyndrom. Diese Patienten haben als Kontrollgruppe den Vorteil, dass sie Uber
ahnliche Symptome, namlich Diarrhoe und Bauchschmerzen, wie CED-Patienten berichten
und ebenfalls einen schubférmigen Verlauf aufweisen.

Blanchard et al. (1990) benutzten fur ihre Patienten mit funktionellen Stérungen sowohl
Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen als auch Gesunde als
Kontrollgruppen. Die CED-Patienten unterschieden sich hierbei nicht von der gesunden
Kontrollgruppe und wiesen einen signifikant geringeren Prozentsatz an psycho-
pathologischen Auffélligkeiten (an Angststérungen und Depression in den Hamilton
Anxiety Rating Scale und Hamilton Rating Scale for Depression) als die Patienten mit
funktionellen Stérungen (33 % versus 56 %). Uber die Krankheitsaktivitit der CED-
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Patienten wurde weiter nichts ausgesagt. Bei Walker et al. (1990) hatten die Patienten mit
Reizdarmsyndrom mit einer Prévalenz von 93 % einer psychiatrischen Diagnose einen
deutlich héheren Prozentsatz als die CED-Patienten mit 21 %. Die Diagnosen umfassten
hauptsachlich Depression, Angst- und Panikstorungen und Phobien. Gesunde dienten
Schwarz et al. (1993) zusétzlich als Kontrollgruppe. Die Patienten mit den funktionellen
Stérungen hatten in 11 von 14 psychologischen Testungen einen héheren Wert als CED-
Patienten, diese wiederum einen hoheren als die gesunde Kontrollgruppe. Statistisch
signifikant unterschieden sich jedoch die Patienten nur in drei erfassten Parametern der
Angst; hier hatten die Patienten mit dem Reizdarmsyndrom durchgehend hohere Werte.
Eine weitere Erkrankung des Verdauungstraktes, die mit Diarrhoe einhergeht und nur durch
eine strenge glutenfreie Diat Beschwerdefreiheit gewdhrt, ist die Z6liakie. Addolorato et al.
(1996) verglichen Zoliakie-Patienten mit CED-Patienten und Gesunden; sie untersuchten
sie auf Depression und Angststérungen. Die Angststérungen unterteilten sie mit Hilfe eines
Fragebogens (State and Trait Anxiety Inventory) in zwei Formen, einmal eine
“transitorische” oder reaktive Angststorung, ausgeldst durch eine schwierige Situation, und
zum anderen eine stabile Angststorung, die allgemein als “Tendenz zur Angst” gesehen
wird. Hierbei war der Prozentsatz der Zoliakie- gegentiber den CED-Patienten weder flr
die “reaktive” noch flr die “stabile” Angststoérung signifikant erhoht. Bei der Depression
unterschieden sich die Zdéliakie-Patienten mit 68,7 % von den CED-Patienten (37,5 %),
allerdings nicht signifikant. Im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ergab sich fir beide
Patientengruppen nur fur die Depression ein signifikanter Unterschied, nicht fur die beiden
gemessenen Angststorungen. Hier sehen die Untersucher einen Zusammenhang mit den zur
Untersuchungszeit bestehenden Krankheitssymptomen der beiden Patientengruppen, damit
also eine Abhéngigkeit von der Krankheitsaktivitat.

Song et al. (1993) untersuchten die Beziehung zwischen Krankheitssymptomen und
emotionalen Problemen bei 18 Patienten mit abdominellen Blutungen und Schmerzen, bei
denen keine organische Ursache gefunden werden konnte. Als Kontrollgruppen fungierten
33 Patienten mit Morbus Crohn und 38 gesunde Freiwillige. Beide Patientengruppen
ahnelten sich in den erhohten Werten fur Angst und Depression in der Hospital Anxiety

und Depression Scale, wobei nur der Wert fir Depression signifikant erhoht war im
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Vergleich mit der gesunden Kontrollgruppe. Die Autoren werteten die psychischen
Auffalligkeiten als Effekte der Erkrankungen mit ihren Beschwerden und nicht durch die
Personlichkeit oder aulRergewohnliche Kindheitserfahrungen verursacht.

Helzer et al. (1982, 1984) verglichen CED-Patienten mit Hypertonie-, Diabetes mellitus-
und Herzkranken. Die Patienten der Kontrollgruppe unterschieden sich nicht nach dem
Alter und Geschlecht von den CED-Patienten, ihre Krankheitsdauer aber war etwas langer.
Fur CU-Patienten ergab sich die gleiche Prévalenz an psychiatrischen Stérungen wie bei
der Kontrollgruppe (30 %), dagegen bei MC eine hohere Pravalenz (52 %). Damit
unterschieden sich CU-Patienten und die Kontrollgruppe nicht in der Pravalenz fur
psychiatrische Auffalligkeiten von dem Wert der Normalbevdlkerung (North et al. 1990).
Bei Robertson et al. (1989) ergaben sich fir CED-Patienten erhohte Werte flr
Neurotizismus und Introversion im Vergleich zu Diabetes mellitus-Patienten als
Kontrollgruppe. Diese Werte hatten auch Patienten, bei denen eine CED-Erkrankung noch
nicht diagnostiziert war. Diese erhohten Werte wurden deshalb als Teil der pramorbiden
Primarpersonlichkeit gewertet. Hierbei gilt kritisch allerdings anzumerken, dass der
Krankheitsbeginn nicht erst mit Diagnosestellung erfolgt, sondern oft lange Zeit zuvor. In
dieser Untersuchung kamen die Patienten, bei denen noch keine Diagnose gestellt war,
wegen 'Krankheitssymptomen' in die Klinik, waren also schon krank. Probst et al. (1990)
nahmen als Kontrollgruppe chirurgische Patienten mit Verletzungen des Bewegungs-
apparates, die zwar zur gleichen Zeit im Krankenhaus waren wie die CED-Patienten, aber
nach einer Woche wieder schmerzfrei waren bei gutem Allgemeinbefinden. Hier wurden
CED-Patienten insgesamt als nervoser, aggressionsgehemmter, ungeselliger, weniger

gelassen, verschlossener, introvertierter und weniger maskulin beschrieben.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich fur CED-Patienten kein einheitliches Bild
hinsichtlich der psychopathologischen Auffalligkeiten ergibt im Vergleich mit
unterschiedlichen Kontrollgruppen. Eher weniger auffallig erscheinen CED-Patienten im
Vergleich mit Patienten, die ebenfalls an Erkrankungen des Verdauungstraktes (z.B.
Reizdarmsyndrom und Z6liakie) leiden, aber im Vergleich mit ,,Herzkranken®, Diabetes-

mellitus-Patienten oder chirurgischen Patienten weisen sie eher mehr psychische
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Auffalligkeiten auf.

Vergleich der Personlichkeitsmerkmale zwischen Patienten mit Morbus Crohn und Colitis

ulcerosa

Morbus Crohn und Colitis ulcerosa kdnnen in den meisten Fallen durch den Einsatz von
Endoskopie und Histologie diagnostiziert und damit differenziert werden; allerdings
kénnen 10 % nicht sicher unterschieden werden oder die Diagnose muss spater revidiert
werden (Herold 2004).

Fur die psychosomatische Medizin stellte sich die Frage, ob sich die Patienten beider
Erkrankungen in der Personlichkeitsstruktur unterscheiden und demzufolge testpsycho-

logisch voneinander abgegrenzt werden kdnnen.

Reindell et al. (1981) zeigten Unterschiede auf, und zwar mit psychodynamischen
Interviews, in denen sich MC-Patienten mit starkerer Verleugnungstendenz, schizoiden
Merkmalen, forscherem, aktiven Verhalten und eher einer Ablehnung gegentiber einer
Psychotherapie darstellten. CU-Patienten wurden als depressiver, passiver und
Psychotherapie bejahender beschrieben. Tarter et al. (1987) beschrieben MC-Patienten
psychisch auffalliger, ndmlich in der Lebenszeitprdvalenz an Angst, Depression und
Panikattacken. Bei Kinash et al. (1993b) ergaben sich fir Morbus-Crohn-Patienten
ebenfalls hohere Werte im Beck Depression Inventory im Vergleich zu Colitis-ulcerosa-
Patienten, dagegen ergaben sich keine Unterschiede im Eysenck Personality Questionnaire.
Barrett et al. (1996) untersuchten Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten
hinsichtlich Unterschiede in der Persénlichkeit und mogliche Relation zum Raucherstatus
(mehr MC- als Cu-Patienten sind Raucher). Sie fanden eine Tendenz, dass Morbus-Crohn-
Patienten etwas hohere Werte fur Extroversion und Psychotizismus haben, allerdings ohne
Signifikanz nach Angleichung fur Alter, Geschlecht und Raucherstatus; sie haben dhnliche
Werte flr Neurotizismus. Unterschiede in der Lebenszeitpravalenz fir psychiatrische

Erkrankungen ergaben sich keine. lhre Schlussfolgerung, dass trotzdem ,,substantielle®
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Unterschiede im Bereich der Personlichkeit vorliegen, ist m. E. nicht schlissig.

Bei McKegney et al. (1970) ergaben sich keine Differenzen in den Personlich-
keitsmerkmalen oder psychiatrischen Erkrankungen. Leibig et al. (1985) berichteten, dass
ihre testpsychologischen Untersuchungen (Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI) und ein
standardisiertes, an einen Fragebogen fiir Asthmapatienten angelehntes Interview (ber das
momentane Befinden und Auslosesituationen fur Krankheitsschilbe) den klinischen
Eindruck nicht bestétigten, dass sich Morbus-Crohn- von Colitis-ulcerosa-Patienten in der
Personlichkeitsstruktur deutlich unterscheiden. Andrews et al. (1987) fanden keinen
Unterschied in der Lebenszeitpravalenz flr psychiatrische Erkrankungen. Bei Robertson et
al. (1989) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede fir Neurotizismus und
Introversion; Depression war fur beide Patientengruppen nur bei hoherer
Krankheitsaktivitdt zu finden. Ahrens et al. (1986) fanden in standardisierten
psychologischen Tests, die der Erfassung der Persénlichkeitsstruktur, der Denkleistung und
der Kreativitdt dienten, keine Unterschiede, nur eine experimentalpsychologische
Untersuchung erbrachte eine starkere kognitive Ausblendung der Affekte bei der Colitis-
Gruppe. Bei Probst et al. (1990) lieRen sich die CED-Patienten mit Hilfe eines Fragebogens
zur sozialen Integration, dem FPI und einem halbstandardisierten Fragebogen nicht

voneinander differenzieren.

Die Studien, die sich mit der Differenzierungsmoglichkeit der beiden Erkrankungen
aufgrund der Personlichkeit befasst haben, kommen zu keinem einheitlichen Ergebnis.
Trotzdem scheint es eher wenige Unterschiede in der Personlichkeitsstruktur der Patienten
mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zu geben.

Personlichkeitsmerkmale in Abhangigkeit von der Krankheitsaktivitat

In bisher nur wenigen Studien wurde neben der Untersuchung der Personlichkeitsmerkmale

bei CED-Patienten gleichzeitig Wert auf eine Beschreibung der aktuellen
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Krankheitsaktivitat gelegt, mit der Frage nach einem Zusammenhang zwischen diesen
Parametern. Im folgenden sollen diese Untersuchungen dargestellt werden.

Zur Bestimmung der Krankheitsaktivitat bei Morbus Crohn hat sich der Crohn-Disease-
Activity-Index (Best et al. 1976) durchgesetzt, in dem neben klinischen Befunden und
Parametern auch subjektive Symptome eine Rolle spielen.

In mehreren Studien wurde fir Depression und Angst eine Korrelation zur
Krankheitsaktivitat gefunden (McKegney et al. 1970, Leibig et al. 1985, Robertson et al.
1989, Deter et al. 1993, v. Wietersheim 1994b, Federschmidt und Huse-Kleinstoll 1995,
Porcelli et al. 1996b, Addolorato et al. 1997). McKegney et al. (1970) beschrieben eine
Assoziation zwischen der Diagnosestellung einer psychiatrischen Auffélligkeit und der
Krankheitsschwere sowohl fur Morbus-Crohn- als auch Colitis-ulcerosa-Patienten.
Freyberger et al. (1980) stellten fest, dass bei Colitis-ulcerosa-Patienten Unterschiede nach
der Ausdehnung der Entzindung bestehen, namlich bei totaler Colitis ausgepragtere
psychische Auffélligkeiten nachweisbar sind als bei Patienten mit begrenztem Befall wie
einer Proktosigmoiditis. Fur Morbus-Crohn-Patienten fehlen noch solche Daten. Leibig et
al. (1985) untersuchten nur CED-Patienten, die sich in Remission befanden, und stellten bei
thnen im FPI nicht diejenigen Personlichkeitsmerkmale wie Nervositdt, Depression,
Gehemmtheit und emotionale Labilitat fest, die bei Patienten im akuten Schub in anderen
Studien beschrieben wurden. Robertson et al. (1989) fanden Depression nur bei Patienten
im akuten Schub, ohne Unterschied fur Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten.
Deter at al. (1993) zeigten, dass sich Unterschiede zwischen Patienten in Remission und
solchen, die wegen eines Schubes stationdr aufgenommen werden mussten, ergaben, und
zwar bei Angstsymptomen und Depression. Unter einer intensiven internistischen Therapie
verringerten sich die psychischen Symptome deutlich, was fur eine Korrelation zwischen
Krankheitsaktivitat und psychischer Auffalligkeit spricht. Porcelli et al. (1996a+b) konnten
bei ihren prospektiven Untersuchungen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen
Krankheitsaktivitdt und psychologischen Faktoren feststellen. Eine Anderung in der
Krankheitsaktivitat, sei es eine Verschlechterung oder Verbesserung, duf3erte sich ebenfalls
in einer gleichsinnigen Verdnderung in den psychischen Parametern Depression und vor

allem Angst. Addolorato et al. (1997) konnten Zusammenhange fir die Krankheitsaktivitat
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sowohl bei Morbus-Crohn- als auch Colitis-ulcerosa-Patienten fiir Depression und einen
Bereich der Angst (,state anxiety” (entspricht der ,reaktiven* oder transitorische®
Angststorung) nicht fur ,trait* anxiety (entspricht der allgemeinen ,,Tendenz zu Angst®))
finden. In diesen Bereichen unterschieden sich auch beide Patientengruppen von der
gesunden Kontrollgruppe. Ahnliche Zusammenhénge zeigten sich fiir die psychischen
Auffalligkeiten auch mit erniedrigtem bzw. normalem Ernahrungszustand (gemessen mit
body mass index). Sie werteten deshalb die psychischen Auffalligkeiten als mogliche
Reaktion auf die erkrankungsbedingten beeintrdchtigenden Symptome und die

Untererndhrung.

Unterschiede zwischen Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten wurde in den
folgenden Studien fir den Zusammenhang von Personlichkeitsmerkmalen und der
Krankheitsaktivitat gefunden.

Bei Andrews et al. (1987) ergab sich fir die Colitis-ulcerosa-Patienten kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der psychiatrischen Diagnose, einer Angststorung oder
Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale), und der Krankheitsaktivitat. Bei der
Hélfte der Morbus-Crohn-Kranken mit erhéhter Krankheitsaktivitdit war ein
Zusammenhang gegeben, dagegen bei Patienten in Remission nur in 8 %. Auch Probst et
al. (1990) zeigten, dass sowohl die soziale Integration als auch die psychischen Befunde im
Freiburger Personlichkeitsinventar bei Morbus-Crohn-Patienten abhdngig waren von der
Krankheitsaktivitdt, im Gegensatz zu den Colitis-ulcerosa-Patienten, bei denen sich
weitgehend keine Korrelation ergab. V. Wietersheim et al. fanden (1994b) eine niedrige
mittlere Korrelation zwischen der Krankheitsaktivitat und der Depressivitat nur fir
Morbus-Crohn-Patienten. Federschmidt und Huse-Kleinstoll (1995) unterteilten ihre
Morbus-Crohn-Patienten je nach Lokalisation der Entzindung in Morbus-Crohn-typisch
und Colitis-ulcerosa-typisch (wie unter Personlichkeitsmerkmale bei Patienten mit Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa néher beschrieben). Nur fur die erste Gruppe fanden sie einen
Zusammenhang zwischen der Krankheitsaktivitat (CDAI) und den psychischen Befunden
in mehreren standardisierten Instrumenten (Freiburger Personlichkeitsinventar, Symptom-
Check-List, State-Trait-Anxiety-Inventory). Helzer et al. (1984) ermittelten die Haufigkeit
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von psychiatrischen Diagnosen insgesamt im Sinne der Lebenszeitpréavalenz. Sie
beschrieben fur Morbus-Crohn-Patienten eine signifikant hohere Prévalenz fir die
Diagnose einer Depression im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die sich aus Patienten
mit Hypertonie, Diabetes mellitus und verschiedenen Herzerkrankungen zusammensetzte,
aber keinen signifikanten Zusammenhang zur Krankheitsaktivitat. Allerdings war eine
Tendenz zu erkennen, die eine etwas hohere Korrelation sowohl zu einem schwereren
allgemeinen Krankheitsverlauf, gemessen mit der Operationshaufigkeit und Einnahme von
Kortikosteroiden, und einer hoheren aktuellen Krankheitsaktivitat (CDAI) beschreibt. Die
Autoren wehren sich jedoch gegen einen Kausalitatsanspruch; ihnen scheint die Schwere
der Krankheit unabhangig von einer diagnostizierten psychiatrischen Erkrankung.

Helzer et al. (1982) fanden dagegen keinen Unterschied zwischen Colitis-ulcerosa-
Patienten und derselben Kontrollgruppe der oben angefuhrten Vergleichsstudie mit
Morbus-Crohn-Patienten in der Lebenszeitpravalenz der psychiatrischen Diagnosen. Die
Krankheitsschwere stand in keiner Korrelation zu den diagnostizierten psychiatrischen

Erkrankungen.
In den meisten Studien, die den Zusammenhang zwischen der aktuellen Krankheitsaktivitat

und psychischen Auffalligkeiten untersuchten, zeigte sich vor allem eine Korrelation fir

Morbus-Crohn-Kranke. Fir die Patienten mit Colitis ulcerosa ist das Bild uneinheitlicher.

19



2 FRAGESTELLUNG

Die vorliegende Arbeit untersucht die Personlichkeitsmerkmale bei Patienten mit

chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen in der Rehabilitation.

Folgende Fragen sollen beantwortet werden:

1. Bestehen Korrelationen zwischen den Gieflen-Test-Skalen und den soziodemo-
graphischen Daten?

In dieser Arbeit wurden die CED-Patienten und die Kontrollgruppen mit einem
standardisierten Personlichkeitsfragebogen, dem Giellen-Test, untersucht. Beckmann et al.
(1994) beschreiben in ihrem Handbuch zum Giel3en-Test geschlechts- und altersabhéngige
Items, die die klassischen Rollenstereotype von Jugend und Alter darstellen (S. 28-30).

Die Hypothese fiir diese Arbeit lautet, dass sich auch bei unseren Patienten ein Alters- und
Geschlechtereffekt zeigt, die sich in Korrelationen zwischen den Giellen-Test-Skalen und
den soziodemographischen Daten ausdriicken.

2. Bestehen Unterschiede in den Personlichkeitsmerkmalen von CED-Patienten und

denen der Kontrollgruppen?

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich fir CED-Patienten kein einheitliches Bild
hinsichtlich der psychopathologischen Auffalligkeiten ergibt im Vergleich mit
unterschiedlichen Kontrollgruppen. Eher weniger aufféallig erscheinen CED-Patienten im
Vergleich mit Patienten, die ebenfalls an Erkrankungen des Verdauungstraktes (z.B.
Reizdarmsyndrom und Z6liakie) leiden, aber im Vergleich mit ,,Herzkranken®, Diabetes-
mellitus-Patienten oder chirurgischen Patienten weisen sie eher mehr psychische
Auffalligkeiten auf.

Die Hypothese fir diese Arbeit lautet somit, dass sich die CED-Patienten von unseren

Kontrollgruppen unterscheiden, die aus Patienten mit chronischen Erkrankungen des Ver-
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dauungstraktes bestehen, und zwar in dem Sinne, dass sie psychopathologisch unauffalliger

sind.

3. Zeigen sich psychische Auffélligkeiten im GieRBen-Test bei CED-Patienten im

Vergleich zu Normwerten?

In letzter Zeit wurden die deskriptiven Befunde zur Personlichkeit bei CED-Patienten
immer haufiger in Frage gestellt, besonders solche, die nur auf klinischen Beobachtungen
oder anekdotenhaften Einzelfallbeschreibungen basieren. Fir diese Arbeit wurde zur
Messung der Personlichkeitsmerkmale der CED-Patienten der GielRen-Test als standar-
disierter Personlichkeitsfragebogen benutzt.

Da sich kein einheitliches Bild fir bestimmte Personlichkeitsmerkmale weder fir Morbus-
Crohn- noch fir Colitis-ulcerosa-Patienten aus der gesichteten Studienlage ergibt, lautet die
Hypothese fir diese Arbeit, dass sich die CED-Patienten nicht wesentlich von den

Normwerten unterscheiden.

4. Zeigen sich Unterschiede in den Skalen des GielRen-Tests zwischen Morbus-Crohn-

und Colitis-ulcerosa-Patienten ?

Die Studien, die sich mit der Differenzierungsmoglichkeit der beiden Erkrankungen
aufgrund der Personlichkeit befasst haben, kommen ebenfalls zu keinem einheitlichen
Ergebnis. Trotzdem scheint es eher wenige Unterschiede in der Personlichkeitsstruktur der
Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zu geben.

So ergibt sich fur diese Arbeit die Hypothese, dass sich die CED-Patienten
testpsychologisch im GielRen-Test nicht voneinander unterscheiden.
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5. Bestehen Korrelationen zwischen den Skalen des GieRen-Tests und der Krankheits-

aktivitat?

In den meisten Studien, die den Zusammenhang zwischen der aktuellen Krankheitsaktivitat
und psychischen Auffalligkeiten untersuchten, zeigte sich vor allem eine Korrelation fir
Morbus-Crohn-Kranke. Fur die Patienten mit Colitis ulcerosa ist das Bild uneinheitlicher.
In unserer Rehabilitationsklinik wurde nur bei Morbus-Crohn-Patienten die Krank-
heitsaktivitat mit dem CDAI gemessen.

Aus der angefiihrten Literatur ergibt sich die Hypothese, dass sich ein Zusammenhang bei
Morbus-Crohn-Patienten zwischen Personlichkeitsmerkmalen und der Krankheitsaktivitét

zeigen lasst, vor allem was Depressivitat bzw. depressive Grundstimmung angeht.

6. Wie ist der GieRBen-Test-Verlauf im Rahmen einer Rehabilitationsbehandlung?

Zur Verlaufskontrolle der Rehabilitationsbehandlung wurde sowohl zu Beginn als auch am
Ende der Giellen-Test von den Patienten ausgefullt. Der Giel3en-Test wurde speziell dazu
entwickelt, neben zeitkonstanten auch zeitvariable Personlichkeitsmerkmale zu erfassen,
die mit zu erwartenden Anderungen zum Beispiel bei Psychotherapien einhergehen.
Allerdings ist es nicht unbedingt notwendig, dass sich diese Veranderungen in den auch
von uns verwendeten Standardskalen in der Verlaufskontrolle widerspiegeln (Beckmann et
al. 1994, S.87-88).

Die Hypothese fiir diese Arbeit lautet, dass eventuell zu Beginn vorhandene psychische

Auffalligkeiten gegen Ende der Rehabilitation in Richtung der Normwerte tendieren.
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3 METHODE

3.1 Beteiligte Institutionen

Diese Arbeit wurde im Rahmen einer Zusammenarbeit zwischen dem Institut flr
Psychotherapie und Medizinische Psychologie der Universitat Wirzburg (damaliger
Vorstand Prof. Dr. Dr. H. Lang) und der Rehabilitationsklinik Taubertal in Bad Mergent-
heim (Arztlicher Direktor Dr. R. DoRmann) durchgefiihrt.

3.2 Datenerhebung

Die Stichprobe umfasst Patienten, die vom 1.12.1993 bis 29.5.1995 in der Reha-Klinik
Taubertal in Bad Mergentheim stationar behandelt wurden. Es wurden 568 Patienten mit 24
unterschiedlichen Diagnosen aus den folgenden Krankheitsgruppen erfasst:

Patienten mit chronisch entzindlichen Darmerkrankungen, mit Stoffwechselerkrankungen,
mit orthopadischen Stérungen, mit Essstérungen, mit funktionellen Stérungen und einigen

anderen Erkrankungen der Verdauungsorgane, die nicht naher definiert wurden.

78 Patienten, die ebenfalls in dieser Zeit in Reha-Behandlung waren, hatten keine
Diagnose, d.h. entweder war in dem vom Arzt auszufillenden Fragebogen keine Diagnose
angegeben oder dieser Fragebogen fehlte vollstdndig; auch durch nochmaliges
Nachforschen im Archiv konnten die Diagnosen nicht gefunden werden, so dass diese
Patienten in dieser Arbeit nicht berticksichtigt werden konnten.

Es wurden noch weitere 69 Patienten nicht in die Stichprobe aufgenommen, da sie
entweder Erkrankungen hatten, die nicht die Verdauungsorgane betrafen, oder da nur eine
ganz geringe Anzahl an Patienten die gleiche Diagnose hatten, wie z.B. Karzinom oder

Milzruptur.
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Die Ubrigen 418 Patienten wurden in folgende 5 Gruppen unterteilt:

Gruppe 1: 203 Patienten mit der Diagnose “Morbus Crohn”

Gruppe 2: 90 Patienten mit der Diagnose “Colitis ulcerosa”

Gruppe 3: 40 Patienten mit der Diagnose “Ulcus ventriculi oder duodeni”

Gruppe 4: 36 Patienten mit den Diagnosen “funktionelle

Magen/Darmbeschwerden”, “Obstipation” und “Gastritis”

Gruppe 5: 49 Patienten mit Diagnosen aus dem Bereich “andere gastro-

enterologische Erkrankungen” (lleus, Divertikel, Z. n. Operation

nach Billroth 2, Osophagus-, Leber-, Pankreas- und Kolon-

erkrankungen)

3.3 Untersuchungsinstrumente

Die Patienten unserer Stichprobe wurden mit folgenden Instrumenten untersucht:

1. GieRen-Test

2. Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) nach Best
3. Beeintrachtigungs-Schwere-Score nach Schepank
4. Patienten-Dokumentationsbogen

5. Basisdokumentation des Therapeuten

6. Basisdokumentation des Pflegepersonals

Im  weiteren erfolgt nun eine detaillierte  Darstellung

Untersuchungsinstrumente.
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Der GieRen-Test (GT)

Im Handbuch zum GT von Beckmann et al. (1994) wird der GT als ein Personlichkeits-
Fragebogen vorgestellt, der im Vergleich zu anderen nicht nur Persénlichkeitsmerkmale
misst, sondern auch psychosoziale Momente, wie “soziale Einstellungen und Reaktionen”
(S.9).

Bei den Personlichkeitsmerkmalen zielt der Test auf die Erfassung sowohl konstanter als
auch zeitveranderlicher Qualitaten (S.10), und somit dient er zur Zustandsmessung als auch
als Langsschnittkontrolle, z.B. zur Uberpriifung einer Therapie.

Die Patienten unserer Stichprobe waren aufgefordert, ihr Selbstbild mit Hilfe des GT zu

erstellen, und zwar zu Beginn und am Ende der Behandlung.

Der GT besteht aus 40 Items, von denen 36 zur Bildung von 6 Standard-Skalen dienen, mit
jeweils 6 Items pro Skala (s. Anhang).

Die Standard-Skalen, die sich additiv aus den Punktwerten der ihnen zugrundeliegenden
Items zusammensetzen (Beckmann et al 1994; S.148: Tab. 31), lauten folgendermafen:

Skala 1 : Soziale Resonanz
Skala 2 : Dominanz

Skala 3 : Kontrolle

Skala 4 : Grundstimmung
Skala 5 : Durchlassigkeit
Skala 6 : Soziale Potenz

Die Skalen sind bipolar konstruiert (Beckmann et al. 1994, S.38-47).
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Nun eine kurze Beschreibung der Skalen:

In Skala 1 wird die soziale Resonanz dargestellt: ein hoher Wert in dieser Skala bedeutet

eine positive soziale Resonanz. Jemand, der eine hohe Auspragung in Richtung positiver

sozialer Resonanz hat, beschreibt sich als anziehend, beliebt, geachtet, in der Arbeit
geschatzt, durchsetzungsfahig und an schonem Aussehen interessiert.

Jemand mit einem niedrigen Wert, der in dieser Skala negative soziale Resonanz ausdrickt,

beschreibt sich als unattraktiv, unbeliebt, missachtet, in der Arbeit kritisiert und an

schonem Aussehen desinteressiert.

In Skala 2 werden_Dominanz versus Gefligigkeit abgebildet: jemand, der in dieser Skala
eine hohen Wert hat, beschreibt sich als selten in Auseinandersetzungen verstrickt, figsam,
gern sich unterordnend, unbegabt zum Schauspielern, nicht schwierig in enger Kooperation
und geduldig, kurz als gefigig.

Ein niedriger Wert bedeutet Dominanz. Jemand mit Ausprédgung in diese Richtung

beschreibt sich als h&ufig in Auseinandersetzungen verstrickt, eigensinnig, gern

dominierend, begabt zum Schauspielern, schwierig in enger Kooperation und ungeduldig.

In Skala 3 geht es um Kontrolle: ein hoher Wert bedeutet hier zwanghaft, d.h. jemand mit

hoher Ausprédgung in diese Richtung beschreibt sich als begabt im Umgang mit Geld,
uberordentlich, Ubereifrig, eher wahrheitsfanatisch, stetig und unfahig zum
Ausgelassensein.

Jemand mit einem niedrigen Wert in dieser Skala tendiert dazu, unterkontrolliert zu sein,

also unbegabt im Umgang mit Geld, unordentlich, bequem, eher pseudologisch, unstetig

und fahig zum Ausgelassensein.

In Skala 4 bildet sich die Grundstimmung ab: ein hoher Wert bedeutet hier Depression, d.h.

jemand mit hoher Ausprégung in diese Richtung beschreibt sich als hdufig bedriickt, stark
zu Selbstreflexion neigend, sehr angstlich, sehr selbstkritisch, Arger eher in sich

hineinfressend und eher abhéngig.
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Die hypomanische Grundstimmung als Gegenpol auf dieser Skala hat einen niedrigen

Wert: darunter fallt jemand, der sich als selten bedrickt, wenig zur Selbstreflektion
neigend, wenig d&ngstlich, kaum selbstkritisch, Arger eher herauslassend und eher

unabhéngig sieht.

In Skala 5 geht es um Durchlassigkeit mit den Polen Retention und Durchlassigkeit:

jemand mit einem hohen Wert beschreibt sich als retentiv, ndmlich verschlossen, anderen

fern, wenig preisgebend, Liebesbedurfnisse zuriickhaltend, eher misstrauisch und in der
Liebe wenig erlebnisfahig.

Jemand mit einem niedrigen Wert beschreibt sich als durchldssig, d.h. aufgeschlossen,

anderen nahe, eher viel preisgebend, Liebesbedirfnisse offen ausdriickend, eher

vertrauensselig und intensiv in der Liebe erlebnisfahig.

In Skala 6 geht es um die soziale Potenz: jemand, der auf dieser Skala einen hohen Wert

hat, sieht sich als sozial impotent, als ungesellig, im heterosexuellen Kontakt befangen,

wenig hingabefahig, kaum konkurrierend, kaum fahig zur Dauerbindung und phantasiearm.

Jemand mit einem niedrigen Wert in dieser Skala beschreibt sich als sozial potent, nd&mlich

als gesellig, im heterosexuellen Kontakt unbefangen, sehr hingabeféhig, deutlich

konkurrierend, fahig zu Dauerbindungen und phantasiereich.

Die Ergebnisse und Werte der Stichprobe wurden mit den Normwerten verglichen, die aus
dem Handbuch * Der GielRen-Test” von Beckmann et al. (1994) entnommen wurden.

Mit den sog. Z-Werten ist ein Vergleich der eigenen Stichprobenmittelwerte mit den
Parametern einer bekannten Grundgesamtheit, welche die Normwerte darstellen, moglich.

Bedingung ist, dass die Stichprobengrdlie mehr als 30 Personen umfasst.
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Folgendermalien werden die Z-Werte ermittelt:

z =x-m/std error; std error =std emp/n

X = Mittelwert der Stichprobe

m = Mittelwert der Grundgesamtheit

std error = sog. Standardfehler der Mittelwerte der Grundgesamtheit
std emp = empirisch gefundene Standardabweichung

n = Stichprobenumfang

p=0.05* :z=+/-1,65
p=0.01** :z=+/-2,33
p=0.001***: z = +/- 3,00

Crohn’s Disease Activity Index ( CDAI ) nach Best

Der CDAI nach Best et al. (1976 ) wurde entwickelt, um die Krankheitsaktivitat von
Morbus Crohn-Patienten mit objektiven Kriterien beurteilen zu kénnen. Der CDAI kann so
z. B. im Rahmen einer Therapie als Instrument eingesetzt werden, um das Ansprechen auf

die Therapie oder Medikamente zu quantifizieren.

Der Test setzt sich aus Angaben des Patienten, die er Gber 7 Tage sammelt, und dem
Befund des Arztes zusammen. Der Patient gibt die Durchfallfrequenz von jedem Tag an,
beurteilt den Grad der Bauchschmerzen und seines Allgemeinbefindens. Der Arzt bestimmt
extraintestinale Symptome, wie Gelenkschmerzen und Augenentzindung, den
Hé&matokritwert, Resistenzen im Abdomen, symptomatische Durchfalltherapie und das

Gewicht (siehe Anhang).

Zusammengefasst ergibt sich eine Summe, mit der die Krankheitsaktivitit angegeben wird.

Ein Wert unter 150 spricht fur eine nur leichte Aktivitat, dariber spricht man von einem
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Schub, und ein Wert Uber 200 bedeutet eine hohe Krankheitsaktivitit (Best 1976; Friebel
1995).

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) nach Schepank

Mit dem BSS schéatzt der Therapeut ein, wie schwer ein Patient durch seine Krankheit
beeintréchtigt ist, und zwar in den Bereichen korperlich, psychisch und sozial.

Der Therapeut beurteilt die Beeintrdchtigung mit einer Skala mit den Schweregraden 0 bis
4, von gar keiner bis hin zu extremer Beeintrachtigung (siehe Anhang) (Schepank 1995).
Der BSS wurde entwickelt, um einen interindividuellen Vergleich der Auswirkungen von
Krankheiten zu erstellen. Weiter kann er aufgrund schneller und unkomplizierter
Durchfiihrbarkeit als Messinstrument zur Therapiekontrolle eingesetzt werden.

Die Zielgruppe der Erkrankungen sind solche, die als “psychogene” Stérungen gelten.

Patienten-Dokumentationsbogen

Mit dem Patienten-Dokumentationsbogen wurden soziodemographische Daten der
Patienten wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Beruf, Erwerbstatigkeit,
Arbeitsunfahigkeit und VVorbehandlungen erhoben (siehe Anhang).

Basisdokumentation des Therapeuten

In der Basisdokumentation zu Beginn der Behandlung hielt der Therapeut neben der
somatischen und evtl. psychisch-psychiatrischen Diagnose, der Krankheitsanamnese mit
Dauer und Erstmanifestation auch Daten zur Sucht und Suizidversuchen, zur Motivation,
Entfernung des Wohnortes des Patienten zur Ursprungsfamilie und zur Art der Zuweisung

fest (siehe Anhang).
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Bei Entlassung beschrieb der Therapeut die Behandlungsdauer, Art der Beendigung,
Anzahl der Einzel- wund Visitengesprache, das somatische und psychische
Behandlungsergebnis aus eigener Sicht und Sicht des Patienten, die Arbeitsfahigkeit und
einen Vorschlag zur psychotherapeutischen bzw. organischen Anschlussbehandlung (siehe
Anhang).

Basisdokumentation des Pflegepersonals

Das Pflegepersonal beschrieb die Anzahl ihrer Gesprachskontakte mit den Patienten,

auflerdem die Medikation wahrend des Aufenthaltes und bei Entlassung und beurteilte das

Behandlungsergebnis aus ihrer Sicht (siehe Anhang).

3.4 Datenauswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS.

Zur Anwendung kamen:

- deskriptive Statistik:

-- Haufigkeiten

-- Mittelwerte

-- Kreuztabellen
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- hypothesenpriifende und explorative Statistik:

-- Chi-Quadrat-Test

-- zweifaktorielle Varianzanalyse

-- t-Test fuir verbundene Stichproben
-- t-Test fur unabhangige Stichproben
-- Korrelationen

-- Multiple Regression
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4 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

4.1 Soziodemographische Daten

Es werden die Variablen Alter, Geschlecht, Schulbildung, Beruf, Familienstand,
Entfernung zur Ursprungsfamilie und die Arbeitsunfahigkeit sowohl in den letzten 12
Monaten als auch zu Beginn und am Ende der Behandlung in der Reha-Klinik untersucht

und zwischen den diagnostischen Gruppen verglichen.

Alter

Es besteht ein hochsignifikanter Altersunterschied zwischen den diagnostischen Gruppen
(Tab. 1, s. Anhang). Durchschnittlich am jlngsten sind die Patienten mit Morbus Crohn,
dann folgen die Colitis-ulcerosa-Patienten, die Patienten mit funktionellen Magen/Darmer-
krankungen und die an Ulcus ventriculi/duodeni Erkrankten. Am é&ltesten sind im

Durchschnitt die Patienten mit anderen gastroenterologischen Erkrankungen.

Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung ist in Tab. 2 (s. Anhang) dargestellt. In der Geschlechts-
verteilung Gberwiegen insgesamt die Frauen mit 58,8 %.

Am hochsten ist der Anteil der Frauen bei den MC-Patienten mit fast zwei Drittel, dicht
gefolgt von der Gruppe der Patienten mit funktionellen Beschwerden. Bei den CU-
Patienten und den Patienten mit anderen gastroenterologischen Erkrankungen ist das
Verhiltnis zwischen Mannern und Frauen fast ausgeglichen bei noch leichtem Uberwiegen
der Frauen, dagegen sind in der Gruppe 3 (Ulcus ventriculi/duodeni) die ménnlichen

Patienten in der Mehrzahl. Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Schulbildung und Beruf

7

Mit dem Chi-Quadrat-Test wurden die Angaben zum “héchsten Schulabschluss ” und
“Beruf” verglichen. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
diagnostischen Gruppen (Tab. 3, 4, s. Anhang). Ein Drittel der Patienten hat einen
Hauptschulabschluss, 43 % haben die Realschule abgeschlossen und ein Funftel hat das
(Fach-)Abitur. Von Beruf sind zwei Drittel aller Patienten einfache oder mittlere
Angestellte und 13 % hohere Angestellte. Nur 3 % der Patienten sind Rentner; dies

uberrascht nicht nach den Angaben der Altersmittelwerte.

Familienstand und Partnerschaft

Im Familienstand unterscheiden sich die Gruppen signifikant (Tab. 5, s. Anhang).

Die meisten Ledigen finden sich in den Gruppen 1 (MC-Patienten), 2 (CU-Patienten) und 4
(Patienten mit funktionellen Beschwerden), was sich dadurch erkldren l&sst, dass die
Patienten dieser Gruppen durchschnittlich jinger sind. In den Gruppen 3 (Ulcus
ventriculi/duodeni) und 5 (andere gastroenterologischen Erkrankungen) sind weniger als 20
% noch ledig. Bei den Patienten mit Ulcus ventriculi/duodeni sind am meisten, namlich ein
Drittel, geschieden, dagegen findet sich bei den CU-Patienten und MC-Patienten der
geringste Anteil an Geschiedenen mit weniger als 12 %, und die Patienten mit funktionellen
Beschwerden und anderen gastroenterologischen Erkrankungen liegen genau dazwischen.
Die Verheirateten stellen in allen Gruppen den grofiten Anteil dar, wobei in den Gruppen 2
und 5 Uber die Halfte der Patienten verheiratet ist, in den tbrigen Gruppen ist der Anteil
etwas geringer. Nur wenige Patienten aller Gruppen leben getrennt oder sind verwitwet.
Kein Unterschied ergibt sich in der Frage nach einer festen Partnerschaft (Tab. 6, s.
Anhang); insgesamt geben fast zwei Drittel der Patienten an, dass sie in einer festen

Partnerschaft leben.
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Entfernung zur Ursprungsfamilie

Die Patienten wurden befragt, wie viele Kilometer sie aktuell von ihrer Ursprungsfamilie
entfernt leben. 28,4 % beantworteten diese Frage nicht oder gaben an, dass ihre Eltern
schon tot seien.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Entfernung zur Ursprungsfamilie (Tab.
7a, b, s. Anhang), da die Bereiche zu grof} waren und somit die Standard-Abweichungen

sogar groRer als der jeweilige Mittelwert der einzelnen Gruppe waren.

Arbeitsunfahigkeit

Bei der Frage nach der Arbeitsunfahigkeit interessierten drei Zeitbereiche bzw. -punkte,
namlich wie lange die Patienten in den letzten 12 Monaten arbeitsunfahig waren und ob sie
es zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginnes und -endes noch waren.

In der Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten vor Behandlungsbeginn unterscheiden
sich die Gruppen nicht (Tab. 8, s. Anhang), dagegen ergeben sich hochsignifikante
Unterschiede zu Beginn (Tab. 9, s. Anhang) und am Ende (Tab. 10, s. Anhang) der
Behandlung. Von den CED-Patienten kamen Uber 60 % arbeitsunfahig zur Behandlung,
dagegen nur weniger als 10 % der Patienten der Gruppe 4 und etwas tber 20 % aus den
Gruppen 3 und 5. Dieser Unterschied zeigt sich auch in der Zuweisung in die Rehaklinik (s.
Kap. 4.2.1.4); die Mehrzahl der CED-Patienten kamen unmittelbar an eine
Krankenhausbehandlung zu einer Anschlussheilbehandlung, dagegen die meisten Patienten
der tbrigen Gruppen zu einem Heilverfahren. Bis zum Ende ergab sich in allen Gruppen
eine Verbesserung, wobei bei den CU-Patienten mit 51 % der grofite Anteil der Patienten
mit Arbeitsunfahigkeit besteht.
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4.2 Medizinische Daten

4.2.1 Bisheriger Krankheitsverlauf

Um den bisherigen Krankheitsverlauf zu beschreiben, werden folgende Variablen benutzt:
Krankheitsdauer, Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten, bisherige ambulante

und stationdre Psychotherapie und Art der Zuweisung.

Krankheitsdauer

Zur Bestimmung der Krankheitsdauer wurden drei Zeitintervalle gebildet, namlich 1-2
Jahre, 2-10 Jahre und mehr als 10 Jahre nach Diagnosestellung.

In der Krankheitsdauer besteht zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied (Tab.
11, s. Anhang), dieser betrifft auch MC- und CU-Patienten. Den grofiten Anteil der
Patienten, bei denen erst vor 1 bis 2 Jahren die Diagnose gestellt wurde, stellen die CU-
Patienten mit 39 %; 20 % der MC-Patienten wurden ebenfalls erst in diesem Zeitraum
diagnostiziert und der kleinste Anteil mit kurzer Diagnosedauer, ndmlich mit 13 %, fand
sich in der Gruppe 3.

Fur den Zeitraum mehr als 10 Jahre nach Diagnosestellung stellen MC-Patienten den
groten Anteil mit 45 % und die CU-Patienten den kleinsten mit 18 %. Andererseits ist in
jeder Gruppe die Mehrzahl schon langer als 2 Jahre krank, was fir eine Chronifizierung
spricht; dies ist wichtig festzustellen, da es nur sinnvoll ist, chronisch kranke Patienten mit
anderen Erkrankungen zum Vergleich mit Patienten mit CED heranzuziehen.

Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten

Die Patienten wurden in drei Gruppen eingeteilt, ndmlich in solche, die in den letzten 12
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Monaten Uberhaupt nicht im Krankenhaus waren, solche, die zwischen 1 bis 6 Wochen in
einer Klinik waren und solchen, die mehr als 6 Wochen in stationarer Behandlung waren.

Es fallt ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den diagnostischen Gruppen auf (Tab.
12, s. Anhang). Wahrend weniger als ein Fiinftel der CED-Patienten gar nicht stationar
behandelt wurde, waren fast die Halfte mehr als 6 Wochen im Krankenhaus, und uber ein
Drittel war 1 bis 6 Wochen in stationdrer Behandlung; im Gegensatz dazu die Nicht-CD-
Patienten: von den Patienten mit Ulcus ventriculi/duodeni und den Patienten mit
funktionellen Erkrankungen waren genau zwei Drittel gar nicht im Krankenhaus, knapp ein
Drittel war zwischen 1 und 6 Wochen in einer Klinik und nur etwa 3 % mehr als 6 Wochen.
Die Patienten mit anderen gastroenterologischen Erkrankungen liegen zwischen den
anderen Gruppen. Auch von diesen Patienten war Uber die Halfte gar nicht in einem

Krankenhaus, 23 % fiir 1 bis 6 Wochen und immerhin 18 % fiir mehr als 6 Wochen.

Ambulante und stationare Psychotherapie

Zu den Fragen nach ambulanter und stationérer Psychotherapie machten nur knapp Gber die
Hélfte aller Patienten eine Angabe, so dass dadurch eine gewisse Selektionierung
stattgefunden hat. Es ergab sich beim Vergleich weder bei der Teilnahme an ambulanter
(Tab. 13, s. Anhang) noch an stationdrer (Tab. 14, s. Anhang) Psychotherapie ein
signifikanter Unterschied.

Art der Zuweisung

Muit drei unterschiedlichen Arten der Zuweisung kamen die Patienten zur Behandlung in die
Reha-Klinik: AHB, Anschlussheilbehandlung, die unmittelbar an einen Krankenhaus-
aufenthalt angeschlossen werden muss und von dem behandelnden Arzt in der Klinik in die
Wege geleitet wird; WHB, Wiederholte Heilbehandlung, und HYV, Heilverfahren, die

“normale” Rehabilitationsbehandlung, d. h. zu dieser werden die Patienten von ihren
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Hausarzten oder anderen behandelnden Fachéarzten zugewiesen und kommen von Zuhause.

In der Art der Zuweisung unterscheiden sich die diagnostischen Gruppen erheblich (Tab.
15, s. Anhang). 60 % der CED-Patienten sind mit der Zuweisung AHB in die Reha-Klinik
gekommen, d.h. dass diese Patienten unmittelbar davor im Krankenhaus in Behandlung
waren und im Anschluss zur Reha-Behandlung kamen. Im Gegensatz dazu die Patienten
der anderen Gruppen, die in der iberwiegenden Mehrzahl zum Heilverfahren eingewiesen
wurden, d.h. dass diese Patienten nicht unmittelbar zuvor im Krankenhaus zur Behandlung
waren, also zur Zeit des Reha-Beginns eine geringere Krankheitsschwere aufwiesen. Damit
lasst sich auch der Unterschied in der Arbeitsunfahigkeit zu Beginn der

Rehabilitationsbehandlung (s. Kap. 4.1.6) zwischen den Gruppen erkléren.

4.2.2 Behandlung in der Rehabilitationsklinik

Dauer der Behandlung

Die Gruppen unterschieden sich im Durchschnitt der Behandlungsdauer signifikant (Tab.
16, s. Anhang). Die MC-Patienten sind am kirzesten in der Klinik gewesen (36 Tage),
etwas langer waren die CU-Patienten zur Behandlung (38 Tage), und die Patienten mit
Ulcus ventriculi/duodeni blieben am langsten (44 Tage). Regulér beendeten 94 % der

Patienten die Behandlung.

Dauer der Gesprache

Hier sind die Gespréche gemeint, die mit dem Therapeuten mindestens tber 10 min gefiihrt

wurden. Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede (Tab. 17, s. Anhang), da die

Streuung der Gesprachsdauer innerhalb der Gruppen sehr groB ist. Die Mittelwerte fur alle

Gruppen liegen bei tGber 200 Minuten wéhrend der ganzen Behandlung.
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Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score nach Schepank

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score erfasst die Beeintrachtigungen, die die Patienten
durch ihre Krankheit im korperlichen, psychischen und sozialen Bereich erfahren und zwar
aus Sicht des Therapeuten oder Arztes. Es handelt sich somit nicht um eine

Selbsteinschétzung.

Die Beeintrachtigungen zu Beginn und am Ende der Rehabilitations-Behandlung

In der korperlichen Beeintrachtigungsschwere unterschieden sich die Gruppen zu Beginn
der Behandlung nicht voneinander (Tab. 18, s. Anhang). Alle Patienten fiihlten sich - laut
Therapeut - zu Beginn deutlich korperlich beeintréchtigt. Im psychischen Bereich ergaben
sich signifikante Unterschiede zwischen den diagnostischen Gruppen zu Beginn der
Behandlung (Tab. 19, s. Anhang). Allerdings flhlten sich auch hier alle Patienten deutlich
beeintrachtigt, wobei die CED-Patienten etwas niedrigere Mittelwerte hatten, was eine
geringere Beeintrachtigung bedeutet.

Auch im sozialen Bereich ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
am Anfang der Behandlung (Tab. 20, s. Anhang). Wiederum wurde bei allen Patienten eine
deutliche Beeintrdchtigung beschrieben, wobei die Werte der CED-Patienten etwas
niedriger waren.

Am Ende der Reha-Behandlung unterschieden sich die Patienten der diagnostischen
Gruppen in allen drei Bereichen signifikant voneinander (Tab. 21-23, s. Anhang),
allerdings ohne dass man einen groRen Unterschied zwischen CED- und Nicht-CED-

Patienten festmachen kann.
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Vergleich der Beeintrachtigungsschwere zu Beginn und am Ende der Rehabilitation

Im t-Test flr abhéngige Stichproben zeigte sich flr jede Gruppe eine signifikant geringere
Beeintrachtigung am Ende der Behandlung im Vergleich zum Beginn, und dies in allen
Bereichen (Tab. 24 - 26, s. Anhang). Fir den korperlichen und den psychischen Bereich
ergaben sich Verbesserungen in allen Gruppen in der Gréf3e einer Standardabweichung. Im
sozialen Bereich, in dem sich alle Patienten am wenigsten beeintréchtigt fuhlten, waren die

Verbesserungen geringer als eine Standardabweichung.

Psychisches und somatisches Ergebnis

Am Ende der Behandlung wurde von den Patienten, von den Therapeuten und dem
Pflegepersonal das somatische und psychische Behandlungsergebnis beurteilt. Eine “1”
bedeutet eine deutliche Besserung, “2” etwas gebessert, eine “3” keine Verdnderung, “4”
etwas verschlechtert und eine “5” eine deutliche Verschlechterung. Zwischen den Gruppen
ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Beurteilung des somatischen und
psychischen Behandlungsergebnisses weder durch die Patienten selbst noch durch die
Therapeuten oder das Pflegepersonal (Tab. 27 - 32, s. Anhang). Die Beurteilung insgesamt
war positiv, da die Mittelwerte um “2” lagen, d.h. dass sich das Befinden etwas gebessert
hat.
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4.2.3 Medikation und Krankheitsaktivitat bei Patienten mit chronisch-
entzundlichen Darmerkrankungen (CED)

Medikamente

CED-Patienten wurden nach ihrer Medikation befragt; interessiert hatte dabei die Einnahme
von Kortikosteroiden, Azulfidinen und Azathioprin zu Beginn und am Ende der
Behandlung.

Die Patienten beider Gruppen unterschieden sich kaum in ihrer Medikation; am Anfang der
Rehabilitationsbehandlung erhielt die Mehrzahl Azulfidine und nur knapp 15 %
Kortikosteroide (Tab. 33, s. Anhang). Am Ende bekamen Uber 40 % beider Gruppen
Kortikosteroide und nur noch eine Funftel Azulfidine (Tab. 34, s. Anhang). Die
Azathioprin-Medikation blieb bei MC-Patienten stabil bei 3 %, bei den CU-Patienten

steigerte sie sich um das Doppelte auf knapp 9 %.

Krankheitsaktivitat (CDAI) zu Beginn und am Ende der Rehabilitation

Die Krankheitsaktivitdt wurde mit dem Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) nach Best
gemessen. Bis zu einem Wert von 150 geht man von einer geringen Krankheitsaktivitat
oder auch Remission aus. Ab einem Wert von 150 spricht man von einem Schub. 54 % der
Patienten hatten zu Beginn einen CDAI-Wert unter 150, was fur eine niedrige
Krankheitsaktivitdt spricht. VVon einem Finftel der Morbus-Crohn-Patienten lag kein
CDAI-Wert vor. 22 % hatten einen Wert von tber 150, also befanden sich diese Patienten
im Schub (Tab. 35, s. Anhang). Bis zum Ende der Reha-Behandlung hat sich dies so
verdndert, dass etwas mehr Patienten, ndmlich 60 % einen CDAI-Wert unter 150 hatten,
und sich die Anzahl der Patienten mit einem Wert tber 150 fast um die Halfte, auf 13 %,
verringert hat. Bei einem Viertel der Patienten fehlte der CDAI-Wert (Tab. 36, s. Anhang).

Wenn man die Daten der Krankheitsaktivitat zu Beginn der Rehabilitationsbehandlung mit
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denen der Zuweisung vergleicht, stellt man fest, dass von den Patienten, die zu einer AHB
kamen, also unmittelbar davor in stationdrer Krankenhausbehandlung waren, die Halfte nur
noch eine geringe Krankheitsaktivitat aufweist, 26 % noch einen CDAI-Wert Uber 150 hat
und von weiteren 24 % der CDAI-Wert fehlt (Tab. 37, s. Anhang).
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5 ERGEBNISSE

5.1 Gielen-Test und soziodemographische Daten

Die Hypothese fiir diese Arbeit lautet, dass sich auch bei unseren Patienten ein Alters- und
Geschlechtseffekt zeigt, die sich in Korrelationen zwischen den GieRRen-Test-Skalen und
den soziodemographischen Daten ausdriicken.

Nachdem sich beim Alter signifikante Unterschiede zwischen den diagnostischen Gruppen
ergeben hatten (s. Kap. 4.1), wurden die Korrelationen zwischen dem Alter und den

GielRen-Test-Skalen berechnet.

Korrelationen zwischen dem Alter und den GielRen-Test-Skalen

Die Korrelationen zwischen dem Alter und den GieRen-Test-Skalen fur die gesamte
Stichprobe finden sich in Tab. 38. Insgesamt sind die Werte niedrig: In den Skalen 1, 4 und
5 sind die Werte nahe Null. Die héchste Korrelation ergibt sich zwischen dem Alter und der
Skala 3 (Kontrolle); fur diese Skala wird bei dem Vergleich zwischen den Patienten mit
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa das Alter als Kovariate in der ANOVA verwendet (s.
Kap. 5.4).

Tab. 38 : Korrelationen zwischen dem Alter und den GieRRen-Test-Skalen vom

Beginn der Reha-Behandlung fiir die gesamte Stichprobe (n = 383)

Skala Alter p
1 -0,02 0,68
2 0,10 0,11
3 0,26 0,02
4 -0,01 0,77
5 0,04 0,58
6 0,12 0,15

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;
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Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchl&ssigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

Gruppenvergleich zwischen Mannern und Frauen

Beim Vergleich der GieRen-Test-Skalen zwischen Ménnern und Frauen ergibt sich nur flr
Skala 4, die Grundstimmung, ein signifikanter Unterschied von mittlerer GroR3e, in dem

Sinne, dass sich Frauen etwas depressiver beschreiben (Tab. 39).

Tab. 39 : Gruppenvergleich zwischen Mannern und Frauen mit den GielRen-Test-Skalen
fiir die gesamte Stichprobe (t-test fir unabhéngige Stichproben)

Manner Frauen
n=170 n=243
Skala M SD M SD t p

1 26,79 4,86 26,85 541 -0,10 0,92
2 25,49 4,56 26,09 4,49 -1,33 0,18
3 26,70 4,60 26,60 5,09 0,19 0,85
4 26,75 6,07 29,00 6,14 -3,69 < 0,001
5 24,20 5,13 23,86 6,20 0,59 0,55
6 21,04 4,51 20,65 5,36 0,79 0,43

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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5.2 GielRen-Test-Vergleich zwischen den diagnostischen Gruppen

Der Einsatz von Kontrollgruppen fiir Vergleichsuntersuchungen ist notwendig, um heraus-
zufinden, ob Personlichkeitsmerkmale, die bei Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-
Patienten gefunden werden, typisch flr diese sind, oder ob sich diese auch bei anderen
chronisch Kranken finden.

Die Hypothese fur diese Arbeit lautet, dass sich Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-
Patienten, zusammengefasst als CED-Patienten, nicht von der Kontrollgruppe

unterscheiden.

Beim Vergleich der GielRen-Test-Skalen zwischen den diagnostischen Gruppen fallt fir
Skala 4, die Grundstimmung, ein signifikanter Unterschied auf (Tab. 40a). Zum Ausschluf3
eines moglichen Geschlechtseffekts flihrten wir noch einen Vergleich mit dem Geschlecht
als zuséatzlichem Faktor durch. Auch bei dieser Kontrolle des Geschlechts findet sich ein
Effekt der diagnostischen Gruppe. Zusatzlich findet sich ein Geschlechtseffekt. Dieser ist
aber nicht fur den Gruppenunterschied verantwortlich. Ein Interaktionseffekt findet sich
nicht. Den niedrigsten Wert haben die CED-Patienten. Sie sind damit am n&chsten dem
Normwert, gefolgt von den Patienten mit Ulcus ventriculi/duodeni und den Patienten mit
funktionellen Beschwerden. Den hdchsten Wert haben die Patienten mit anderen
gastroenterologischen Erkrankungen. Damit beschreiben sich die Patienten der
Kontrollgruppen als depressiver, haufiger bedriickt, starker zu Selbstzweifeln neigend,
angstlicher, selbstkritischer, Arger eher in sich hineinfressend und abhangiger als die CED-
Patienten. Der Unterschied zwischen den CED-Patienten und den Patienten mit Ulcus
ventriculi/duodeni ist nur gering, zu den Patienten mit funktionellen Beschwerden und den
Patienten mit anderen gastroenterologischen Erkrankungen betragt der Unterschied etwa
eine halbe Standardabweichung, d.h. dies entspricht einem mittleren Effekt. Dass keine
weiteren Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen zu finden waren, kann auch an den

kleinen Stichproben der Gruppen 3, 4 und 5 liegen (geringe Power).
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Tab. 40a : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastro-

enterologische Erkrankungen; ANOVA)

Gruppe
142 3 4 5
n =290 n=40 n =36 n= 48
Skala M SD M SD M SD M SD F p

27,13 4,85 2530 5,20 26,86 6,19 26,21 6,10 1,72 0,15
2591 4551 2540 4,44 26,69 4,48 25,15 4,66 0,96 0,41
26,58 4,86 26,20 5,12 27117 475 26,98 5,01 1,38 0,24
27,39 6,02 27,95 572 29,22 6,57 31,42 6,29 6,50 <0,001
23,96 5,62 2455 528 2353 6,51 24,06 6,62 0,21 0,89
20,56 4,73 21,20 5,06 21,39 599 21,52 5,88 0,80 0,49

o 01 A WN

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

Tab. 40b : Vergleich der GieRen-Test-Skala 4 zwischen den diagnostischen Gruppen mit
dem Geschlecht als zusétzlichem Faktor
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastro-
enterologische Erkrankungen; ANOVA)

Quadratsumme df F p
Haupteffekte
Kombiniert 1074,25 5 5,97 <0,001
Geschlecht 227,36 1 6,32 0,01

Gesamte Gruppe 814,51 4 5,66 <0,001
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5.3 Giellen-Test-Vergleich der Patienten mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) mit den Normwerten

Da sich kein einheitliches Bild fur bestimmte Personlichkeitsmerkmale weder fir Morbus-
Crohn- noch fir Colitis-ulcerosa-Patienten aus der gesichteten Studienlage ergibt, lautet die
Hypothese fir diese Arbeit, dass sich die CED-Patienten nicht wesentlich von den

Normwerten unterscheiden.

Die Patienten wurden aufgrund des Geschlechts (ménnlich oder weiblich) und des
Lebensalters (zwei Altersgruppen, namlich von 18 bis 34 Jahren und von 35 bis 65 Jahren),
in 4 Gruppen unterteilt. Diese Einteilung nach Geschlecht und Alter wurde gewahlt, da flr
diese Gruppen Normwerte aus dem Handbuch zum Giellen-Test von Beckmann et al.
(1994) entnommen werden konnten (s. Kap. 3.3). Mit diesen Normwerten wurden die
Mittelwerte der Gruppen verglichen. Die Altersgruppe der Uber Sechzigjahrigen wurde
aufgrund der nur geringen Anzahl der Patienten nicht bertcksichtigt. Die

Signifikanzniveaus wurden mit * neben den Mittelwerten angegeben:

* =p<0,05
** =p<0,01
% = < 0,001

CED-Patienten im Alter von 18 bis 34 Jahren

Beim Vergleich der Mittelwerte der CED-Patienten im Alter von 18 bis 34 Jahren mit den
Normwerten ergab sich folgendes (Tab. 41):

In Skala 1, soziale Resonanz, zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied, aber nur ein
mittlerer Effekt, weil die Differenz zum Normwert nur die Halfte der Standardabweichung
betragt. Der Mittelwert der CED-Patienten liegt in Richtung des negativ sozial resonanten

Pols, was bedeutet, dass sich die Patienten unattraktiver, unbeliebter, in der Arbeit
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Kritisierter, weniger durchsetzungsfahig und am schénen Aussehen weniger interessiert
sehen, im Vergleich zu den Normwerten. In Skala 2, Dominanz, in der nach Eigensinn,
Geduld und Auseinandersetzungen gefragt wird, unterscheiden sich die Werte der CED-
Patienten nicht von den Normwerten. In Skala 3, Kontrolle, ergibt sich ein signifikanter
Unterschied zu den Normwerten, mit jedoch nur geringer Effektstarke. Die Patienten haben
einen hoheren Wert und sehen sich somit begabter im Umgang mit Geld, ordentlicher,
eifriger, stetiger, eher wahrheitsfanatisch und unfahig zum Ausgelassensein. In Skala 4,
Grundstimmung, ergaben sich hochsignifikante Unterschiede zu den Normwerten, und da
die Differenz etwa 80 % der SD betrdgt, kann man von einem grofRen Effekt sprechen: die
hoéheren Werte der CED-Patienten sprechen dafur, dass sich die Patienten haufiger
bedriickt, starker zu Selbstvorwiirfen neigend, eher dngstlich, sehr selbstkritisch, eher Arger
hineinfressend und abh&ngiger erleben. In Skala 5, Durchlassigkeit, hatten die CED-
Patienten hochsignifikant hohere Werte als die Normwerte, mit einem mittelgrol3en Effekt
von 75 % der SD. So beschreiben sich die CED-Patienten als verschlossener, anderen fern,
eher wenig preisgebend, misstrauischer und in der Liebe weniger erlebnisfahig. Auch in
Skala 6, soziale Potenz, unterschieden sich die CED-Patienten signifikant vom Normwert;
allerdings kann man bei einer Differenz von ca. ¥ der SD nur von einem kleinen Effekt
ausgehen. Die CED-Patienten weisen einen hoheren Wert auf, d. h., dass sie sich insgesamt
als ungeselliger, im heterosexuellen Kontakt befangener, weniger hingabeféhig,

phantasiedrmer, weniger fahig zu einer Dauerbindung und kaum konkurrierend sehen.
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Tab. 41 : Vergleich der Skalenmittelwerte von CED-Patienten mit den Normwerten
(Alter: 18-34 Jahre; Geschlecht: méannlich; n = 52)

CED Differenz
Skala M SD Normwert CED - Normwert
1 27,02%** 4,37 29,29 -2,27
2 25,17 5,28 25,64 -0,47
3 26,13* 3,94 24,77 1,36
4 24, 92*** 5,22 20,82 410
5 23,81*** 471 20,63 3,22
6 20,38* 4,07 18,99 1,39

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchl&ssigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

CED-Patienten im Alter von 35 bis 60 Jahren

Fur die mannlichen CED-Patienten im Alter von 35 bis 60 Jahren fielen die Unterschiede
zu den Normwerten &hnlich wie bei den jingeren CED-Patienten aus (Tab. 42).

In Skala 1, soziale Resonanz, zeigt sich ein signifikanter Unterschied zu den Normwerten,
der allerdings nur einen kleinen Effekt aufweist; die Werte der Patienten sind kleiner und
tendieren somit zum negativ sozial resonanten Pol. In Skala 2, Dominanz, besteht kein
Unterschied zu den Normwerten. In Skala 3, Kontrolle, ergibt sich ebenfalls kein
Unterschied. In Skala 4, Grundstimmung, findet man einen hochsignifikanten Unterschied
zu den Normwerten; der Effekt ist mit fast einer ganzen SD grof3. Die hoheren Werte der
Patienten stehen fur eine depressivere Grundstimmung. In Skala 5, Durchléssigkeit, zeigt
sich ebenfalls ein hochsignifikanter Unterschied, der einen mittelgroRen Effekt bedeutet,

mit hoheren Werten fiir die CED-Patienten, d.h. die Patienten sehen sich retentiver. In
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Skala 6, soziale Potenz, weisen die CED-Patienten hdhere Werte auf und somit eine
Tendenz in Richtung sozial impotenter; hier findet sich ebenso ein hochsignifikanter

Unterschied zu den Normwerten, der einem mittleren Effekt entspricht.

Tab. 42 : Vergleich der Skalenmittelwerte von CED-Patienten mit den Normwerten
(Alter: 35-60 Jahre; Geschlecht: méannlich; n = 56)

CED Differenz
Skala M SD Normwert CED-Normwert
1 27,46* 477 28,66 -1,20
2 26,11 4,08 25,51 0,60
3 27,18 5,18 26,34 0,84
4 26,52*** 5,76 21,31 5,21
5 25,05*** 4,89 21,85 3,20
6 21,34%** 4,46 19,49 1,85

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

CED-Patientinnen im Alter von 18 bis 34 Jahren

Zwischen den Werten der CED-Patientinnen der Altersgruppe zwischen 18 und 34 Jahren
und den entsprechenden Normwerten ergaben sich in drei Skalen hochsignifikante
Unterschiede, in den brigen drei Skalen keine Unterschiede (Tab. 43). In Skala 1, soziale
Resonanz, liegen die Werte der Patientinnen unter den Normwerten, d. h., dass sie ihr
Verhalten als sozial weniger resonant, also sich als unattraktiver, unbeliebter weniger
durchsetzungsfahig usw. erleben. Der Effekt ist mittelgrof3. In Skala 2, Dominanz, und in
Skala 3, Kontrolle, kein signifikanter Unterschied. In Skala 4, Grundstimmung, ergaben

sich hohere Werte, die flir eine depressivere Stimmung sprechen, im Vergleich zu den
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Normwerten (hochsignifikanter Unterschied mit groRem Effekt). In Skala 5, der
Durchlassigkeit, weichen die hdheren Werte der CED-Patientinnen hochsignifikant in
Richtung Retention ab, was einem mittleren Effekt entspricht. In Skala 6, soziale Potenz,

kein signifikanter Unterschied.

Tab. 43 : Vergleich der Skalenmittelwerte von CED-Patientinnen mit den Normwerten
(Alter: 18-34 Jahre; Geschlecht: weiblich; n = 95)

CED Differenz
Skala M SD Normwert CED-Normwert
1 26,96*** 4,58 29,93 -2,97
2 25,76 4,23 25,32 0,44
3 25,03 5,06 25,61 -0,58
4 28,41*** 5,85 22,37 6,04
5 23,34*** 6,00 20,42 2,92
6 19,68 4,23 18,82 0,86

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
CED-Patientinnen im Alter von 35 bis 60 Jahren

In Tab. 44 werden die Werte der (ber 35-jahrigen CED-Patientinnen mit den Normwerten
verglichen.

In Skala 1, soziale Resonanz, ergibt sich eine negativere soziale Resonanz fir die Pa-
tientinnen, mit niedrigeren Werten (hochsignifikant, aber nur ein kleiner Effekt). In Skala 2,
Dominanz, und in Skala 3, Kontrolle, kein signifikanter Unterschied. In Skala 4,
Grundstimmung, zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied zu den Normwerten, mit

Tendenz der Patientinnen in Richtung depressiverer Grundstimmung. Hier entspricht die
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Differenz fast einer Standardabweichung, was fur einen groRen Effekt spricht. In Skala 5,
Durchlassigkeit, findet sich ein hoherer Wert flir die Patientinnen; dies deutet auf eine
vermehrte Retention hin (hochsignifikanter Unterschied, aber nur ein kleiner Effekt). In
Skala 6, soziale Potenz, ergibt sich ein signifikanter Unterschied mit kleinem Effekt, mit

etwas hoherem Wert der Patientinnen und somit Tendenz zur sozialen Impotenz.

Tab. 44 : Vergleich der Skalenmittelwerte von CED-Patientinnen mit den Normwerten
(Alter: 35-60 Jahre; Geschlecht: weiblich; n = 79)

CED Differenz
Skala M SD Normwert CED-Normwert
1 27,29%** 5,65 29,61 -2,32
2 26,34 4,67 27,09 -0,75
3 27,99 4,37 27,08 0,91
4 28,65*** 6,29 23,05 5,60
5 24.00*** 6,28 21,52 2,48
6 21,10* 5,58 19,92 1,18

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

Wenn man die Ergebnisse, die sich aus dem Vergleich mit den Normwerten ergeben,
zusammenfassend beurteilt, zeigt sich, dass man nicht alle *“hochsignifikanten”
Unterschiede gleich werten kann. Aufgrund der groRen Stichprobenanzahl ergeben sich
auch bei nur kleinen Unterschieden signifikante Resultate. So muss man die Ergebnisse
immer im Zusammenhang mit der Effektstarke beurteilen. Hierzu Tab. 45, in der die
Effekte dargestellt sind. Nur fur Skala 4, Grundstimmung, ergibt sich durchgehend,
unabhédngig vom Alter oder Geschlecht, ein groRer Effekt. Die CED-Patienten empfinden

sich als depressiver, haufiger bedriickt, starker zu Selbstvorwirfen neigend, eher dngstlich,
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selbstkritischer, Arger mehr in sich hineinfressend und abhéngiger. Fur Skala 1, soziale
Resonanz, ergibt sich flr die Altersgruppe Uber 35 Jahre nur ein kleiner Effekt, d.h. der
Unterschied ist nur klein. Ein mittlerer Effekt ergibt sich bei den jungeren Patienten bzw.
Patientinnen. Dass sich die CED-Patienten sozial weniger resonant, unattraktiver,
unbeliebter, weniger durchsetzungsfdhig und am schonen Aussehen desinteressierter
erleben, beruht auf einen eher kleinen Unterschied. Bei Skala 5, Durchléssigkeit, sieht man
bei den ménnlichen Patienten einen mittleren, bei den Frauen nur einen kleinen bzw.
mittleren Effekt. D.h. vor allem die Patienten erleben sich als retentiver, verschlossener,
anderen ferner, eher wenig von sich preisgebend, misstrauischer und in der Liebe weniger
erlebnisféhig. Fur Skala 3, Kontrolle, und Skala 6, soziale Potenz, ergeben sich nur ein

kleiner bzw. ein mittlerer Effekt.

Tab. 45: Darstellung der Effektstarke des Unterschieds zwischen CED-Patienten und
Normwerten (kleiner Effekt: +, mittlerer Effekt: ++ groRer Effekt: +++)

Skala 1 2 3 4 5 6
18-34 Jahre Patienten ++ + +4+ ++ +
18-34 Jahre Patientinnen ++ 4+ ++

35-60 Jahre Patienten + 4+ ++ ++
35-60 Jahre Patientinnen + 4+ + +

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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5.4 Giel3en-Test-Vergleich zwischen Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-
Patienten

Die Hypothese fur diese Arbeit lautet, dass sich Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-
Patienten testpsychologisch im Giel3en-Test nicht voneinander unterscheiden.

Zwischen den Morbus-Crohn- und den Colitis-ulcerosa-Patienten ergaben sich in unserer
Arbeit meist keine Unterschiede, auler in Skala 3 (Kontrolle) des Giellen-Test (Tab. 46), in
dem sich die Colitis-ulcerosa-Patienten zwanghafter sahen, also begabter im Umgang mit
Geld, ordentlicher, eifriger, stetiger, unfahiger zum Ausgelassensein. Allerdings zeigte sich
bei dem Vergleich mit dem Alter als Kovariate, dass dies einem Alterseffekt entsprach
(Tab. 46b). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen lasst sich darauf zurtickfihren,
dass die Colitis-ulcerosa-Patienten mit 38 Jahren im Durchschnitt um zwei Jahre é&lter
waren als die Morbus-Crohn-Patienten (s. Tab. 1 im Anhang). Dem entspricht ein Alters-
effekt, der eine Tendenz in Richtung Zwanghaftigkeit mit zunehmendem Alter ergab, wie

ihn Beckmann et al. (1994) bei ihren Normierungsuntersuchungen feststellten.

Tab. 46a : Vergleich der GielRen-Test-Skalen zwischen Morbus Crohn- und Colitis-
ulcerosa-Patienten (ANOVA)

Morbus Crohn Colitis ulcerosa
n =202 n=2388
Skala M SD M SD F p
1 27,17 4,80 27,02 5,00 0,06 0,81
2 25,87 4,61 26,02 4,29 0,07 0,79
3 26,18 5,09 27,50 4,18 4,58 0,03
4 27,47 6,13 27,22 5,82 0,10 0,75
5 23,95 5,60 23,98 571 0,00 0,97
6 10,31 4,43 21,13 5,33 1,82 0,18

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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Tab. 46b: Vergleich der GieRen-Test-Skala 3 zwischen Morbus-Crohn- und Colitis-
ulcerosa-Patienten unter Einbeziehung des Alters als Kovariate (MC: Morbus-
Crohn-Patienten; CU: Colitis- ulcerosa-Patienten; ANCOVA)

Quadratsumme df F p
Alter 476,08 1 21,80 < 0,001
Haupteffekt 77,92 1 3,57 0,06

MC vs. CU
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5.5 GielRen-Test und Krankheitsaktivitat

Die Hypothese war, dass sich bei Morbus-Crohn-Patienten ein Zusammenhang zwischen
Personlichkeitsmerkmalen und der Krankheitsaktivitat zeigen lasst, vor allem was eine
Depression bzw. depressive Grundstimmung angeht.

Korrelationen zwischen den GielRen-Test-Skalen und den CDAI-Werten vom Beginn der
Rehabilitation

Insgesamt fielen die Korrelationen zwischen den Giellen-Test-Skalen und dem CDAI vom
Beginn der Rehabilitation sehr niedrig aus (Tab. 47). So konnte die Hypothese nicht
bestatigt werden.

Tab. 47 : Korrelationen zwischen den GielRen-Test-Skalen und dem CDAI vom Beginn der

Rehabilitaionsbehandlung (Korrelationskoeefizient nach Pearson; n = 166)

Skala r p
1 0,03 0,69
2 - 0,02 0,77
3 0,02 0,76
4 0,13 0,10
5 0,07 0,39
6 0,02 0,61

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchl&ssigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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Korrelationen zwischen den GieRRen-Test-Skalen und den CDAI-Werten vom Ende der
Rehabilitation

Die Korrelationen zwischen den GT-Skalen und dem CDAI vom Ende der Rehabiltitation
sind sehr niedrig (Tab. 48), so dass sich die Hypothese ebenfalls nicht bestétigte.

Tab. 48 : Korrelationen zwischen den Giellen-Test-Skalen und dem CDAI vom Ende

der Rehabilitationsbehandlung (Korrelationskoeffizient nach Pearson; n = 155)

Skala r p
1 -0,12 0,14
2 -0,08 0,36
3 0,01 0,93
4 0,12 0,14
5 0,06 0,44
6 0,03 0,70

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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5.6 Giel3en-Test-Verlauf von Beginn bis zum Ende der Rehabilitations-

behandlung

Um den Verlauf der Reha-Behandlung beurteilen zu koénnen, haben alle Patienten zu
Beginn und am Ende des Aufenthaltes einen Giellen-Test ausgefillt. Veranderungen, die
sich im Giellen-Test zeigten, wurden mit dem t-Test flir abhdngige Stichproben gepruft.
Die Hypothese fiir diese Arbeit lautet, dass eventuell zu Beginn vorhandene psychische

Auffalligkeiten gegen Ende der Rehabilitation in Richtung der Normwerte tendieren.

Der Verlauf fur die Gesamtstichprobe

Fur den Verlauf der GieRen-Test-Skalen, vom Beginn bis zum Ende der Reha-Behandlung,
ergaben sich fur die Gesamtgruppe in vier der sechs Skalen hochsignifikante Unterschiede
(Tab. 49), allerdings mit nur kleinen Effekten, da die Veranderungen maximal ein Viertel
der Standardabweichungen ausmachten. Fur alle Skalen ergaben die Veranderungen eine

Tendenz in Richtung der Normwerte.

Tab. 49 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-
Behandlung (Gesamtstichprobe; n = 395; t-Test flir abhangige Stichproben)

Skala Beginn Ende Differenz SD t p
M SD M SD
1 26,75 5,18 27,28 4,66 -0,53 3,68 -2,87 0,004
2 25,77 4,53 25,85 5,44 -0,08 4,40 -0,35 0,72
3 26,64 4,93 26,35 4,51 0,29 3,19 1,83 0,07
4 28,15 6,20 27,01 5,42 1,14 4,50 5,06 < 0,001
5 23,97 5,79 23,17 5,73 0,80 4,89 3,24 0,001
6 20,84 5,02 20,26 4,76 0,58 4,11 2,79 0,006

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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Gielen-Test-Verlauf bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(CED)

Fur die CED-Patienten ergaben sich im Verlauf der Behandlung in drei Skalen (Skala 4, 5,

6) signifikante Veranderungen (Tab. 50), wiederum jedoch nur mit kleinem Effekt.

Tab. 50 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-
Behandlung (Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen;

n = 278; t-Test fur abhéngige Stichproben)

Skala Beginn Ende Differenz SD t p
M SD M SD
1 27,08 4,91 27,40 4,47 -0,32 3,44 -1,59 0,11
2 25,87 4,57 25,97 5,92 -0,10 4,83 -0,36 0,71
3 26,62 4,90 26,38 4,60 0,24 3,02 1,31 0,19
4 27,57 6,04 26,67 5,38 0,90 4,15 361 <0,001
5 23,88 5,71 23,08 5,73 0,80 4,96 2,72 0,007
6 20,57 4,74 19,95 4,41 0,62 3,84 2,69 0,008

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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GielRen-Test-Verlauf bei Nicht-CED-Patienten

Fur die Nicht-CED-Patienten ergaben sich nur in zwei Skalen (Skala 1, 4) eine signifikante
Veranderung (Tab. 51), allerdings auch nur mit kleinem Effekt. Die Tendenz in allen

Skalen war eine Verénderung in Richtung der Normwerte.

Tab. 51 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-
Behandlung (Nicht-CED-Patienten; n = 117; t-Test flir abhéngige Stich-

proben)
Skala Beginn Ende Differenz  SD t p
M SD M SD
1 25,97 571 26,99 5,09 -1,02 4,17 -2,64 0,01
2 25,55 4,45 25,56 4,11 -0,01 3,17 -0,06 0,95
3 26,68 5,03 26,26 4,30 0,42 3,59 1,29 0,20
4 29,54 6,39 27,80 5,45 1,74 5,21 3,60 <0,001
5 24,16 5,99 23,39 5,76 0,77 4,74 1,76 0,08
6 21,48 5,57 21,00 5,46 0,48 4,72 1,10 0,28

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

In den Tabellen 52 bis 56 im Anhang sind die GieRen-Test-Verlaufe wéhrend der Reha-
Behandlung fur jede einzelne diagnostische Gruppe dargestellt. Obwohl es zu teils
hochsignifikanten Veranderungen kommt, stellen sie nur kleine Effekte dar. Die Tendenz

ist allgemein eine Verbesserung in Richtung der Normwerte.
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6 DISKUSSION

Aus dem Interesse der psychosomatischen Medizin fur Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
hat sich eine rege Forschungstéatigkeit ergeben. Zu Beginn waren vor allem
Spezifitatshypothesen bestimmend, die besagten, dass sich eine Erkrankung aus einer
bestimmten Personlichkeitsstruktur oder einem Konflikt entwickelt oder, etwas weiter
gefasst, aus dem Zusammentreffen einer besonderen organischen Disposition, bestimmten
Personlichkeitsmerkmalen, der Lebensgeschichte und der aktuellen Belastungssituation
(Klchenhoff 1994). Deshalb wurde versucht, die Primarpersonlichkeit bei Patienten mit
chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen zu erforschen. Schwierig dabei ist, dass
Ruckschlisse von Personlichkeitsmerkmalen, die wéhrend einer schon bestehenden
Krankheit gefunden werden, nicht zul&ssig sein kénnen, da man nicht ausschlielen kann,
dass eine Erkrankung die Personlichkeitsstruktur eines Menschen verandert. Studien, die
grofRRangelegt durchgefuhrt wirden, um Menschen zu untersuchen, bei denen erst spater
diese Krankheiten ausbrechen, sind kaum machbar. Da man auf diesem Weg also bis jetzt
nicht die Primarpersonlichkeit bei CED-Patienten finden konnte, versuchte man dies
indirekt mit dem Ansatz, dass Personlichkeitsmerkmale, die man in der Zeit der Remission
findet, der Primarpersonlichkeit am ndchsten kommen, im Gegensatz zu den Merkmalen,
die vor allem bei einem Schub, vorhanden sind, in der Remission dagegen Uberhaupt nicht
mehr oder nur schwach. Diese nennt man dann krankheitsdependent oder -reaktiv, d.h.
durch die Krankheit ausgeldst. Dies bedeutet auch einen neuen Gesichtspunkt in der
Psychosomatik, in dem nun die Wechselwirkungen zwischen Psyche und Soma in beide
Richtungen untersucht werden. Daraus entsteht die Frage, wie die Personlichkeit durch die
Krankheit beeinflusst wird, konkret, welche Beeinflussungen zum Beispiel aus einem
akuten Schub mit Bauchschmerzen und Diarrhoe resultieren oder aus den extraintestinalen
Manifestationen wie Gelenkschmerzen und Augenentziindungen oder aus dem unsicheren,
nicht vorhersagbaren Verlauf, in welchem auch eine Operation oder ein langerer

Krankenhausaufenthalt notwendig werden kdnnen.
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Im folgenden werden nun die Ergebnisse dieser Arbeit vor dem Hintergrund der

aufgestellten Hypothesen diskutiert.

Bestehen Korrelationen zwischen den Giel3en-Test-Skalen und den soziodemographischen

Merkmalen?

Jeweils fir eine Skala ergaben sich sowohl fiir das Alter als auch fiir das Geschlecht Kor-
relationen. Flr das Alter ergab sich fur Skala 3, Kontrolle, eine Korrelation. Dieser
Alterseffekt erklarte auch beim Vergleich der Morbus-Crohn- mit den Colitis-ulcerosa-
Patienten den einzigen Unterschied (Skala 3) zwischen diesen Patienten, insofern sich die
durchschnittlich alteren CU-Patienten etwas zwanghafter beschrieben. Dies ist in Uberein-
stimmung mit dem von Beckmann et al. (1994) fir diese Skala beschriebenen Alterseffekt.
Ein Geschlechtseffekt zeigte sich nur fur Skala 4, Grundstimmung, und zwar in dem Sinne,
dass Frauen sich depressiver beschrieben. Auch dies ist in Ubereinstimmung mit Beckmann
et al. (1994).

Somit konnten wir unsere Hypothese bestatigen.

Bestehen Unterschiede in den Personlichkeitsmerkmalen zwischen den CED-Patienten und

den Kontrollgruppen?

Die Hypothese flr diese Arbeit lautete, dass sich die CED-Patienten von den
Kontrollgruppen unterscheiden, die aus Patienten mit chronischen Erkrankungen des Ver-
dauungstraktes bestehen, und zwar in dem Sinne, dass sie psychopathologisch unauffalliger
sind.

Einige Personlichkeitsmerkmale wie Depression, Aggressionsgehemmtheit, Abhangigkeit
von Bezugspersonen, Zwanghaftigkeit und mangelndes Selbstwertgefuhl, die als typisch
sowohl fir Morbus-Crohn- als auch Colitis-ulcerosa-Kranke in einigen Studien beschrieben

wurden, werden mit dem von uns benitzten Personlichkeitsfragebogen, dem Giel3en-Test,
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erfasst.

Beim Vergleich der GieRRen-Test-Skalen zwischen den diagnostischen Gruppen fiel nur flr
Skala 4, Grundstimmung, ein signifikanter Unterschied auf, in dem Sinne, dass die
Patienten der Kontrollgruppen mehr in Richtung depressiver Grundstimmung tendierten.
Dieses Ergebnis stimmt mit Studien von Blanchard et al. (1990), Walker et al. (1990),
Schwarz et al. (1993) uberein, die CED-Patienten mit Patienten mit funktionellen
Darmerkrankungen und Reizdarmsyndrom verglichen. Bei Blanchard et al. (1990) zeigten
CED-Patienten weniger psychopathologische Auffalligkeiten wie Angststérungen und
Depression als Patienten mit Reizdarmsyndrom, bei Walker et al. (1990) hatten CED-
Patienten mit 21 % einen deutlich niedrigeren Prozentsatz von mindestens einer psychia-
trischen Diagnose als Patienten mit Reizdarmsyndrom mit einer Pravalenz von 93 %, wobei
die Diagnosen hauptsachlich Depression, dann Angst- und Panikstérungen und Phobien
waren. Bei Schwarz et al. (1993) unterschieden sich die CED-Patienten von den Patienten
mit den funktionellen Stérungen statistisch signifikant nur in den drei erfassten Parametern
der Angst.

Song et al. (1993) konnten dagegen keine Unterschiede zwischen Morbus-Crohn-Patienten
und Patienten mit einer Reizdarmsymptomatik finden. Ebenfalls fanden Addolorato et al.
(1996) keine signifikanten Unterschiede flir Angststérungen und Depression im Vergleich
mit der als Kontrollgruppe eingesetzten Patientengruppe (Zéliakie-Patienten), allerdings fur
beide Patientengruppen einen signifikanten Unterschied fiir Depression im Vergleich zur
Kontrollgruppe mit Gesunden und interpretierten diesen als reaktiv auf die vorhandene
Krankeitsaktivitat bedingt.

Im Gegensatz dazu wiederum schnitten CED-Patienten beim Vergleich mit anderen Krank-
heitsgruppen auffalliger ab. In diesen Studien wurden Kontrollgruppen eingesetzt, deren
Erkrankungen nicht mit dem Verdauungstrakt zusammenhingen, zum Beispiel Diabetes
mellitus-Patienten bei Robertson et al. (1989) ; Helzer et al. (1982 und 1984) verglichen
zusétzlich neben Diabetes mellitus noch Patienten mit Hypertonus und Herzerkrankungen;
Probst et al. (1990) nahmen als Kontrollgruppe chirurgische Patienten mit Verletzungen des

Bewegungsapparates, die zwar zur gleichen Zeit im Krankenhaus waren wie die CED-
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Patienten, aber nach einer Woche wieder schmerzfrei waren bei gutem Allgemeinbefinden.
Sorensen et al. (1987) verglichen Morbus-Crohn-Patienten mit einer Kontrollgruppe von
Gesunden und bei Love et al. (1992) wird die Kontrollgruppe nicht naher beschrieben, nur

dass sie nach dem Alter und Geschlecht der CED-Patienten ausgesucht wurde.

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich unsere Hypothese bestétigte, dass namlich
CED-Patienten im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, deren Mitglieder ebenfalls
Erkrankungen des Verdauungstraktes hatten, unauffalliger sind bzw. beide Patienten-
gruppen keinen wesentlichen Unterschied in der Personlichkeitsstruktur aufweisen.

Zeigen sich psychische Auffalligkeiten im Giellen-Test bei Patienten mit chronisch
entzundlichen Darmerkrankungen im Vergleich zu Normwerten, unter Berlicksichtigung

der Krankheitsaktivitat?

In letzter Zeit wurden die deskriptiven Befunde zur Personlichkeit bei CED-Patienten
immer h&ufiger in Frage gestellt, besonders solche, die nur auf klinischen Beobachtungen
oder anekdotenhaften Einzelfallbeschreibungen basieren. Fir diese Arbeit wurde zur
Messung der Personlichkeitsmerkmale der CED-Patienten der GieRen-Test als
standardisierter Personlichkeitsfragebogen benutzt. Bei den Morbus Crohn-Patienten wurde
zur Bestimmung der Krankheitsaktivitdt der Crohn's Disease Activity Index (CDAI) zu
Beginn und am Ende der Rehabilitation erstellt und in Korrelation zu den Giel3en-Test-
Skalen gesetzt.

Da sich kein einheitliches Bild fir bestimmte Personlichkeitsmerkmale weder fir Morbus-
Crohn- noch fir Colitis-ulcerosa-Patienten aus der gesichteten Studienlage ergibt, lautet die
Hypothese fir diese Arbeit, dass sich die CED-Patienten nicht wesentlich von den
Normwerten unterscheiden.

Nur fur Skala 4, Grundstimmung, ergab sich durchgehend, unabhangig vom Alter oder
Geschlecht, ein groRer Effekt. Die CED-Patienten empfinden sich als depressiver, haufiger

bedriickt, starker zu Selbstvorwiirfen neigend, eher angstlich, selbstkritischer, Arger mehr
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in sich hineinfressend und abhéngiger. Flr die anderen Skalen (1,3,5,6) zeigten sich nur
kleine bis mittlere Effekte. Also sind die Abweichungen von den Normwerten
(ausgenommen die Grundstimmung) nicht sehr gro, was flr unsere Hypothese spricht.
Unter zusatzlicher Bertcksichtigung der Krankheitsaktivitat konnte bei uns der Unterschied
in der Grundstimmung jedoch auch nicht erklart werden. Die Halfte der Morbus-Crohn-
Patienten wies nadmlich zu Beginn der Rehabilitation eine mit dem CDAI gemessene
niedrige Krankheitsaktivitat auf; ein Viertel hatten eine hohe Krankheitsaktivitat, bei dem
restlichen Viertel fehlte der CDAI-Wert. Allerdings muss man bedenken, dass 60 % der
CED-Patienten zu einer AHB kamen, also unmittelbar vor der Rehabilitation einen
Krankheitsschub durchgemacht haben, der sogar stationdr behandelt werden musste. So
stellt sich die Frage, ob man bei den Patienten mit der niedrigen Krankheitsaktivitat schon
von Remission sprechen kann oder ob es eine Zwischenzeit zwischen Schub und Remission
gibt, in der die Stabilisierung der somatischen und psychischen Kréfte im Vordergrund
steht. Aufféllig ist aulerdem, dass sich die Krankheitsaktivitdit am Ende weiter gebessert
hat, d.h. noch mehr Patienten haben ,,Remissionswerte®, also unter 150 Punkte, und
weniger Patienten haben hohere Werte. Die Medikation verandert sich jedoch sowohl bei
den Morbus-Crohn- als auch bei den Colitis-ulcerosa-Patienten dazu genau kontrér,
namlich in dem Sinne, dass mehr als doppelt so viele Patienten am Ende die klassische
»Schubmedikation* — Kortikosteroide — erhielten und die remissionerhaltende Azulfidine-
Medikation deutlich reduziert wurde. Allein die Imurek-Medikation (ebenfalls
remissionserhaltende Medikation) bei den CU-Patienten wurde auf 8,9 % verdoppelt. Der
Vergleich der Medikation zu Beginn und am Ende spricht daftr, dass 25 bis 30 % der
CED-Patienten wahrend der Rehabilitation einen erneuten Krankheitsschub erlitten haben,
der eine Kortikoidmedikation notwendig machte. Die Krankheitsaktivitdt am Ende zeigt
jedoch nur noch bei 13 % der MC-Patienten erhdhte Werte im CDAI, so dass die meisten
MC-Patienten auch wieder eine Remission erreichten.

Die Frage ist, ob wir deshalb keine Korrelationen zwischen den Personlichkeitsmerkmalen,
vor allem der Grundstimmung, und der Krankheitsaktivitat finden konnten, da fur mogliche
psychische Veranderungen die Zeit zu kurz war und die Krankheitsaktivitdt zu viele

Schwankungen aufwies.

64



In anderen Studien wurde namlich festgestellt, dass die psychischen Auffalligkeiten mit der
Krankheitsaktivitat korrelieren (Robertson et al. 1989, Probst et al. 1990 fir MC-Patienten,
Porcelli et al. 1996a,b), so dass es also immer wichtig ist, die Krankheitsaktivitat der
Patienten mitanzugeben. Patienten im Schub seien depressiver und angstlicher, aber in der
Remission konne dies nicht mehr festgestellt werden (Leibig et al. 1985, Robertson et al.
1989, Kiinsebeck 1991, Deter et al. 1993, Porcelli et al. 1996a,b), wobei auch das
Dissimulationsbedurfnis der Morbus Crohn-Patienten bei der Beurteilung bedacht werden
musse. Auch laut Friebel (1995) scheint das Ausmal? neurotischer Stérungen stark von der
aktuellen Krankheitssituation abzuhangen, so dass er darauf schliet, dass diese

Abweichungen Ausdruck der Reaktion auf die Erkrankung sein kénnen.

Einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Krankheitsaktivitdt und der Psyche
fanden Helzer et al. weder fur Colitis-ulcerosa- noch fur Morbus-Crohn-Patienten (1982,
1984), ebenso fanden Feuerle et al. (1983) keinen Zusammenhang. Freyberger et al. (1980)
zeigten eine Korrelation zwischen ausgepragtem Befall und vermehrten seelischen
Auffalligkeiten  auf. Als ein  weiteres bei  CED-Patienten  gefundenes
Personlichkeitsmerkmal wird die Alexithymie angegeben, die bei Porcelli et al. (1995,
1996a,b) im Gegensatz zu Angst und Depression auch in der Remission stabil vorhanden
war, woraus er folgert, dass die Schwierigkeit, Gefiihle wahrzunehmen und auszusprechen,
eher zur Grundpersénlichkeit gezahlt werden muss als Depression und Angst, die aufgrund
ihrer Instabilitdt als Folgeerscheinungen der Erkrankungen angesehen werden koénnen.
Hartmann (1995) schlie8t aus der alexithymen Sprache der MC-Patienten, dass dies die
Hypothese unterstitzt, dass MC eine psychosomatische Erkrankung sei.

Dazu passend fanden Weinryb et al. (1992) bei ihren CU-Patienten auch das Phdanomen der
Alexithymie, jedoch in der H&ufigkeit nicht abweichend von derjenigen in der

Normalbevélkerung.
Trotz unserer Ergebnisse muss man in der Zusammenschau aller Studien sagen, dass

angegebene Abweichungen in der Personlichkeit der CED-Patienten immer zusammen mit

der gerade bestehenden Krankheitsaktivitat betrachtet werden missen. Studien, die
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bestimmte Personlichkeitsmerkmale nur bei Patienten im Schub gefunden haben und nicht
mehr in der Remission, legen den Schluss nahe, dass diese Merkmale unmittelbar mit dem
somatischen Krankheitsgeschehen zusammenhéngen. Hierbei muss allerdings bedacht

werden, dass der Ubergang zwischen Schub und Remission flieBend ist.

GieRen-Test-Vergleich zwischen Morbus-Crohn- und Colitis- ulcerosa-Patienten

Studien, die sich mit der Differenzierungsmdglichkeit der beiden Erkrankungen aufgrund
der Personlichkeit befasst haben, kommen zu keinem einheitlichen Ergebnis. Trotzdem
scheint es eher wenige Unterschiede in der Personlichkeitsstruktur der Patienten mit
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa zu geben. So ergab sich fir diese Arbeit die Hypothese,
dass sich die CED-Patienten testpsychologisch im Gielen-Test nicht voneinander

unterscheiden.

Die Hypothese wurde durch die Ergebnisse bestétigt, es ergaben sich zwischen den
Morbus-Crohn- und den Colitis-ulcerosa-Patienten keine Unterschiede.

Der Unterschied in Skala 3 (Kontrolle), in dem sich die Colitis ulcerosa-Patienten
zwanghafter sahen, also begabter im Umgang mit Geld, ordentlicher, eifriger, stetiger,
unféhiger zum Ausgelassensein, erklarte sich durch einen Alterseffekt. Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen l&sst sich also darauf zurtickfuhren, dass die Colitis-ulcerosa-
Patienten mit 38 Jahren im Durchschnitt um zwei Jahre alter waren als die Morbus-Crohn-
Patienten. Diesen Alterseffekt, der einer Tendenz in Richtung Zwanghaftigkeit mit zu-
nehmendem Alter entspricht, stellten auch Beckmann und Richter (1994) bei ihren

Normierungsuntersuchungen fest.

Bei Ahrens et al. (1986) ergaben sich in dem ebenfalls benutzten Giellen-Test keine
Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Dieses Ergebnis ist in
Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen, die nur minimale Unterschiede (Andrews
et al. 1987, Robertson et al. 1989) bzw. keine Unterschiede feststellten (McKegney et al.
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1970, Leibig et al. 1985, Probst et al. 1990). McKegney et al. (1970) beschrieben dies mit
einer "auffallenden Ahnlichkeit" beider Diagnosen auf psychosozialer Ebene.

Reindell et al. (1981) zeigte dagegen Unterschiede auf, und zwar mit psychodynamischen
Interviews, in denen sich Morbus-Crohn-Patienten mit starkerer Verleugnungstendenz,
schizoiden Merkmalen, forscherem, aktiven Verhalten und eher einer Ablehnung
gegenliber einer Psychotherapie darstellten. Colitis-ulcerosa-Patienten wurden als
depressiver, passiver und Psychotherapie bejahender beschrieben.

Einige andere Studien (Tarter et al. 1987, Schwarz u. Blanchard 1990, Drossman et al.
1991) fanden Morbus Crohn-Patienten psychisch auffélliger als die an Colitis ulcerosa
Erkrankten, ohne dass sich  fur  Morbus-Crohn-Kranke eine  spezifische
Personlichkeitsstruktur feststellen lasst (v. Wietersheim 1994, Enck und Schéfer 1996).
Federschmidt und Huse-Kleinstoll (1995) sprechen von einer Heterogenitat der
Personlichkeitsstruktur bei MC-Patienten. Sie stellen die These auf, dass die verschiedenen
Lokalisationen der Krankheitsmanifestation bei Morbus-Crohn-Patienten diese Unter-

schiedlichkeit erklaren kdnnten.

Die Ergebnisse der verschiedenen Studien zeigen ein uneinheitliches Bild. Es ergibt sich
fir keine der beiden Gruppen eine spezifische Personlichkeitsstruktur, die zu einer klaren
Abgrenzung zu anderen Patienten fiihrt. Besonders fur Morbus-Crohn-Patienten wird eine
Heterogenitat der Personlichkeitsstruktur betont, trotzdem féllt auch die groRe

Ubereinstimmung beider Gruppen auf.

Der GielRen-Test-Verlauf im Rahmen der Rehabilitation

Zur Verlaufskontrolle der Rehabilitationsbehandlung wurde sowohl zu Beginn als auch am
Ende der GielRen-Test von den Patienten ausgefillt. Der Gieen-Test wurde speziell dazu
entwickelt, neben zeitkonstanten zeitvariable Personlichkeitsmerkmale zu erfassen, die mit
zu erwartenden Anderungen zum Beispiel bei Psychotherapien einhergehen (Beckmann et
al. 1994).

67



Die Hypothese fiir diese Arbeit lautete, dass eventuell zu Beginn vorhandene psychische
Auffalligkeiten gegen Ende der Rehabilitation in Richtung der Normwerte tendieren.
Insgesamt zeigten sich fir alle Patienten signifikante Verbesserungen im Verlauf, d.h. die
Veranderungen tendierten in Richtung Normwerte, aber die Effekte waren nur klein.

Der GieRen-Test wurde in verschiedenen anderen Studien zur Uberprifung der
Psychotherapie benutzt. Auch in diesen ergaben sich Veranderungen, die in Richtung
Normwerte tendierten, fir die in Katamnesen nachuntersuchten, psychoanalytisch
behandelten Patienten (von Rad u. Werner 1981, Riehl 1985, Payk u. Vonneguth 1987).
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7 ZUSAMMENFASSUNG

Das Ziel dieser Arbeit bestand in dem Vergleich der Personlichkeitsmerkmale, gemessen
mit dem GieRen-Test von Patienten mit einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung
(CED) und Kontrollgruppen aus Patienten mit anderen chronischen Erkrankungen des
Verdauungstrakts (Gruppel: Ulcus ventriculi oder duodeni; Gruppe 2: funktionelle
Magen/Darmbeschwerden; Gruppe 3: andere gastroenterologische Erkrankungen wie
Ileus, Divertikel, Osophagus-, Leber-, Pankreas-, Kolonerkrankungen). AuBerdem wurden
die Normwerte des Giellen-Tests zum Vergleich mit den CED-Patienten herangezogen.
Weiter wurde die Personlichkeitsstruktur zwischen Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-
Patienten verglichen und bei den Morbus-Crohn-Patienten zusétzlich der Zusammenhang

zwischen Krankheitsaktivitat und Personlichkeitsmerkmalen untersucht.

Die Daten der Untersuchungsgruppen wurden wahrend einer medizinischen
Rehabilitationsmalinahme in einer psychosomatischen Klinik erhoben. Zur Erfassung der
Personlichkeitsmerkmale fillten die Patienten zu Beginn und am Ende der Rehabilitation
einen Giellen-Test aus. Zusétzlich wurden noch weitere Beurteilungsbdgen wie der
Beeintrachtigungs-Schwere-Score nach Schepank und Basisdokumentationen der Thera-
peuten und des Pflegepersonals fiir alle Patienten verwandt. Mit Hilfe des Crohns Disease
Activity Index nach Best wurde aullerdem die Krankheitsaktivitdt der Morbus-Crohn-

Patienten beurteilt.

Die Ergebnisse erbrachten keine wesentlichen Unterschiede in den Personlich-
keitsmerkmalen zwischen CED-Patienten und den Kontrollgruppen, jedoch Unterschiede
der Patientengruppen zu den Normwerten, wobei der Hauptunterschied in der
Grundstimmung lag. Die Patienten beschrieben sich depressiver, selbstkritischer, eher
angstlich und abhéangiger. Fir die anderen Skalen ergaben sich auch teilweise
hochsignifikante, allerdings nur kleine oder mittlere Unterschiede. Beim Vergleich der
Personlichkeitsmerkmale zwischen Morbus-Crohn- und Colitis-ulcerosa-Patienten wurde

die Hypothese bestatigt, namlich dass sich keine Unterschiede zwischen den beiden
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Patientengruppen finden lassen.

Die Ergebnisse sind mit der bisherigen Forschung konsistent. In den meisten
Untersuchungen mit chronisch Kranken als Vergleichsgruppe zeigten sich kaum
Unterschiede, beim Vergleich mit Gesunden erwiesen sich CED-Patienten dagegen
psychopathologisch deutlich aufféalliger ab. Damit stellt sich die Frage, ob der festgestellte
Unterschied in der Grundstimmung nicht durch die Erkrankung bzw. die
Krankheitsaktivitat zustande kommt. In den Studien, die darauf ihr Augenmerk legten,
zeigte sich vor allem eine Korrelation mit Depression und Angst. Eine derartige Korrelation
konnten wir bei unseren Morbus-Crohn-Patienten nicht finden. Es ist jedoch denkbar, dass
die psychische Stabilisierung der somatischen Remission mit einer gewissen
Zeitverzogerung folgt, womit der Unterschied zu Gesunden in der Grundstimmung

erklarbar waére.
Fazit dieser Arbeit ist, dass sich Ubereinstimmend mit der Literatur keine typische Per-

sonlichkeitsstruktur fur Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ergibt,

durch die eine Abgrenzung zu Patienten mit anderen Erkrankungen mdglich ware.
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9

ANHANG

9.1 Gielen-Test

1.

Ich habe den Eindruck, ich bin eher

ungeduldig

Ich glaube, ich suche eher

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

Ich glaube, eine Anderung meiner
auleren Lebensbedingungen wiirde
meine seelische Verfassung sehr stark
Ich habe den Eindruck, dass ich mir

eher selten

Ich schatze, dass ich eher dazu neige,

meinen Arger in mich hineinzufressen

Ich habe den Eindruck, ich bin sehr

stark

Ich halte mich fiir sehr wenig

87

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

eher geduldig.

ich meide eher

Geselligkeit.

von anderen gelenkt zu

werden.

sehr wenig beeinflussen.

eher besonders haufig tber
meine inneren Probleme

Gedanken mache.
meinen Arger irgendwie
abzureagieren.

kaum daran interessiert,

andere zu Ubertreffen.

besonders angstlich.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ich habe den Eindruck, dass andere mit
meiner Arbeitsleistung im allgemeinen

eher besonders zufrieden sind

Ich glaube, ich habe zu anderen

Menschen eher besonders viel

Ich habe den Eindruck, ich zeige sehr

viel

Ich glaube, ich meide eher

Ich glaube, ich kann im Vergleich zu

anderen eher gut

Ich halte mich selten

Ich habe den Eindruck, ich gebe im
allgemeinen viel

Ich schétze, es gelingt mir eher schwer

Ich glaube, ich habe es eher leicht
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3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

eher unzufrieden sind.

besonders wenig

Vertrauen.

sehr wenig von meinen Be-

durfnissen nach Liebe.
suche eher sehr engen An-
schluss an einen anderen

Menschen.

eher schlecht mit Geld um-

gehen.

oft flr sehr bedriickt.

sehr wenig von mir preis.

eher leicht, mich beliebt zu

machen.

eher schwer, mich fir

lange Zeit an einen an-

deren Menschen zu binden.



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ich glaube, ich bin mit der Wahrheit
eher grof3ziigig

Ich habe den Eindruck, ich gehe eher
leicht

Ich glaube, im Vergleich zu meinen
Altersgenossen wirke ich in meinem

Benehmen eher jlinger

Ich habe den Eindruck, ich bin eher sehr

wenig ordentlich

Ich schétze, ich gerate besonders haufig

Ich glaube, ich bin eher darauf
eingestellt, dass man mich fur

minderwertig

Ich habe den Eindruck, ich schaffe mir

im Leben eher besonders viel Miihe

Ich denke, ich fiihle mich den anderen

Menschen eher sehr fern

Ich glaube, ich habe im Vergleich eher

wenig Phantasie.
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3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

eher Uibergenau.

eher schwer aus mir

heraus.

eher alter

eher Uberordentlich

besonders selten in Aus-
einandersetzungen mit an-

deren Menschen.

fur wertvoll halt.

eher Bequemlichkeit.

eher sehr nahe.

eher wenig Phantasie.



217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Ich glaube, ich lege kaum

Ich habe den Eindruck, es fallt mir eher

schwer

Ich denke, ich mache mir selten

Ich glaube, ich kann einen Partner

auferordentlich viel

Ich glaube, ich benehme mich im

Vergleich zu anderen besonders fligsam
Ich glaube, ich mache mir

verhaltnismalRig selten

Ich habe den Eindruck, es gelingt mir
eher schlecht

Ich glaube, ich bin im Vergleich zu

anderen in der Liebe intensiv

Ich denke, ich habe sehr gute
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3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

sehr viel Wert darauf,

schon auszusehen.

eher leicht, mit anderen

eng zusammenzuarbeiten.

immer Selbstvorwiirfe.

wenig Liebe schenken.

besonders eigensinnig.

verhaltnismaliig oft groRle
Sorgen um andere

Menschen.

eher gut, meine Interessen
im Lebenskampf

durchzusetzen

wenig erlebnisfahig.

sehr schlechte

schauspielerische
Féahigkeiten.



36.

37.

38.

39.

40.

Ich glaube, dass man mich im

allgemeinen eher als stark

Ich habe den Eindruck, ich habe es sehr

schwer

Ich glaube, ich habe es im Vergleich zu

anderen eher leicht

Ich glaube, ich kann sehr schwer

Ich fiihle mich im Umgang mit dem

anderen Geschlecht unfangen
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3210123

3210123

3210123

3210123

3210123

eher als schwach

einschatzt.

sehr leicht, auf andere

anziehend zu wirken.

eher schwer, bei einer

Sache zu bleiben.

sehr leicht ausgelassen

sein.

sehr befangen.



9.2 Crohn's Disease Activity Index (CDAI)

=

Tage 1
Anzahl flissiger oder
sehr weicher Stihle

Bauchschmerzen
0 = keine, 1 =gering
2 = méalig, 3 = stark

Allgemeinbefinden
0 = gut, 1 = maRig,
2 = schlecht,

3 = sehr schlecht,
4 = unertréaglich

Andere mit Morbus Crohn assoziierte Symptome
(Ankreuzen, summieren, Summe mit 20 multiplizieren)

Arthritis, Gelenkschmerz
Iritis/ Uveitis
Erythema nodosum/ Pyoderma

gangraenosum/ aphthése Stomatitis

Analfissur, -fistel, -abszeR
andere Fisteln
Fieber tber 37,8° C letzte Woche

Anzahl zutreffender Kategorien

Wenn symptomatische Durchfalltherapie

Resistenz im Abdomen nein = 0, fraglich =

2, sicher=5

Hématokrit........ (Frauen 42 — Hkt, Manner

47 — Hkt) (Vorzeichen beachten)

Gewicht ........... e KQ

(1 - Gewicht/Standardgewicht x 100)
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( Ubergewicht abziehen)

Aktivitatsindex Summe =

4 Summe

L i, X2= ...

L i, X5= ...

L i, X7T= ...
Standardgewicht ............ N (o



9.3 Beeintrachtigungs-Schwere-Score

gar nicht

geringflgig
deutlich

1. Korperlicher Beeintrachtigungsgrad

stark

A W N O
I

extrem

2. Psychischer Beeintrachtigungsgrad gar nicht

geringflgig
deutlich

stark

A W N, O
1

extrem

3. Sozialkommunikativer Beeintrachtigungsgrad gar nicht

geringflgig
deutlich

stark

A W N, O
1

extrem
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9.4 Patienten-Dokumentationsbogen

1. Alter in Jahren
2. Geschlecht

3. Familienstand

1 méannlich
2 weiblich

1 ledig

2 verheiratet

3 getrenntlebend
4 geschieden

5 verwitwet

4. Lebenssituation bezlglich Partnerschaft: in fester Partnerschaft

5. Hochster Schulabschluss

6. HOchster Berufsabschluss

7. Jetzige bzw. letzte Berufstatigkeit

1ja
2 nein

1 noch in der Schule

2 Sonderschulabschluss

3 Hauptschulabschluss

4 Realschule

5 Abitur/ Fachhochschulreife
6 ohne Abschluss

7 sonst. Abschluss

1 noch in Berufsausbildung

2 Lehre

3 Meister, Fachschule

4 Fachhochschule, Universitét
5 ohne Abschluss

6 sonst. Abschluss

1 einfacher/mittl. Angestellte/r, Beamte/r
2 hoherer Angestellte/r, Beamte/r

3 Selbstandige/r

4 Auszubildende/r, Umschdler/in

5 Hausfrau/ Hausmann

6 Rentner/in

7 ohne Beruf

8 sonstiges
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8. Erwerbstéatigkeit 1 voll erwerbstétig
2 teilzeitbeschaftigt
3 nicht erwerbstétig
4 arbeitslos
9. Haupteinkommensquelle
1 Einkommen durch Arbeitstéatigkeit/ Rente
2 Unterstltzung durch Eltern
3 Arbeitslosengeld/ -Hilfe
4 Unterhalt durch Ehegatten
5 Sozialhilfe
6 Bafog
7 sonstiges
10. Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme
1ja
2 nein
11. Arbeitsunfahigkeit der letzten 12 Monate
1 Kkeine
2 unter 3 Monate
3 3 -6 Monate
4 {ber 6 Monate

12. Vorbehandlung (Krankenhausaufenthalte in letzten 12 Monaten)

1: 0 Wochen

1 Woche

2 Wochen

4 Wochen

6 Wochen

8 Wochen
tber 8 Wochen

NoOoRkwN

13. Psychotherapeutische VVorbehandlung

ambulant 1 friher
2 aktuell
3 ohne
1 friher
2 aktuell
3

ohne

stationar

14. Operationen
1ja
2 nein
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9.5 Basisdokumentation des Therapeuten bei Aufnahme

1. Somatische Diagnose
2. Psychisch-psychiatrische Diagnose

3. Krankheitsanamnese: Dauer der Beschwerden
1 bis 1 Jahr
bis 2 Jahre
bis 5 Jahre
bis 10 Jahre
bis 15 Jahre
bis 20 Jahre und langer

SOOIk WP

4. Motivation zur vorgesehenen Behandlung
0 nicht motiviert
bis 4 sehr motiviert

5. Entfernung des Wohnortes des Patienten vom Wohnort der Ursprungsfamilie in km
6. Art der Zuweisung 1 Anschlussheilbehandlung (AHB)

2 Wiederholte Heilbehandlung (WHB)
3 Heilverfahren (HV)
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9.6 Basisdokumentation des Therapeuten bei Entlassung

1. Behandlungsdauer in Tagen

2. Art der Beendigung der Behandlung
1 Regulére Beendigung
2 Vorzeitig durch Patienten
3 Vorzeitig durch Therapeut/ Klinik
4 Vorzeitig mit beiderseitigem Einverstandnis
5 Verlegung
6 sonstiges

3. Anzahl und Dauer der Einzelgesprache mit dem Therapeuten in Minuten
4. Anzahl der Visitengesprache

5. Somatisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Therapeuten)
1 deutlich gebessert
2 etwas gebessert
3 nicht veréndert
4 etwas verschlechtert
5 deutlich verschlechtert

6. Somatisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Patienten)
7. Psychisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Therapeuten)
8. Psychisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Patienten)
9. Arbeitsfahigkeit bei Entlassung

1 ja

2 nein
10. Anschlussbehandlung psychotherapeutisch (Vorschlag)

1 keine

2 ambulant

3 stationar
11. Anschlussbehandlung organisch (Vorschlag)

1 keine
2 ambulant
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9.7 Basisdokumentation des Pflegepersonals

1.Anzahl der Gesprachskontakte mit Schwestern und Pflegern tber 10 Minuten

2. Medikation wahrend der Behandlung
1 Kortikosteroide
2 Azulfidine
3 Imurek

3. Medikation bei Entlassung
1 Kortikosteroide
2 Azulfidine
3 Imurek

4. Somatisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Pflegepersonals)
1 deutlich gebessert
2 etwas gebessert
3 nicht veréndert
4 etwas verschlechtert
5 deutlich verschlechtert

5. Psychisches Behandlungsergebnis (aus Sicht des Pflegepersonals)
1 deutlich gebessert
2 etwas gebessert
3 nicht veréndert
4 etwas verschlechtert
5 deutlich verschlechtert
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9.8 Tabellen

Tab. 1: Vergleich der Altersmittelwerte zwischen den diagnostischen Gruppen

(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;

4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Jahren; ANOVA : F=11,88; p<0,001)

Gruppe

OB~ wdNE

n

203
90
40
36
49

M

36,08
38,21
44,15
41,11
45,79

SD

10,72
12,19
8,60
9,50
7,60

Median

34,00
36,00
44,00
41,50
48,00

Bereich

19,00 - 80,00
21,00 - 71,00
30,00 - 68,00
20,00 - 58,00
23,00 - 59,00

Tab. 2 : Vergleich der Geschlechtsverteilung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;

4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test; Chi’=7,71; p=0,10)

Gruppe

OB~ wdNPE

n

203
89
40
36
48
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Anteil der Frauen

64,5
52,8
45,0
61,1
54,2



Tab. 3: Vergleich des Schulabschlusses zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;

4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische

Erkrankungen; Chi-Quadrat-Test: Chi’= 12,70; p=0,89)

Gruppe 1
Noch in der Schule 1
Hauptschulabschluf} 72
Realschulabschluf 89
(Fach-)Abitur 35
ohne Abschluf3 4
sonstiger Abschlul} 2

n 203

Tab. 4 : Vergleich des Berufs zwischen den diagnostischen Gruppen

2

1
24
37
21

1

2

86

3

=
e N el NN W)

40

=
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36

(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;

4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische

Erkrankungen; Chi-Quadrat-Test: Chi’= 24,78; p=0,64)

Gruppe 1
einf./mittl. Angestellter 130
hoherer Angestellter 18
Selbststandiger 5
Auszubildender 7
Hausfrau/ mann 13
Rentner 7
ohne Beruf 1
sonstiges 16

n 197

100

2
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Tab. 5 : Vergleich des Familienstandes zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test; Chi® = 34,61;

p=0,005)
Gruppe n ledig verheiratet getrennt geschieden  verwitwet
lebend
1 203 36,9 45,3 3,4 12,3 2,0
2 87 35,6 51,7 5,7 57 11
3 40 17,5 45,0 2,5 35,0 0
4 36 33,3 38,9 2,8 22,2 2,8
5 48 12,5 58,3 6,3 20,8 2,1

Tab. 6 : Vergleich der Partnerschaft zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi? = 0,93;

p=0,92)
Gruppe n Anteil der Patienten mit
fester Partnerschaft
1 197 68,0
2 84 72,6
3 37 67,6
4 34 64,7
5 46 69,6
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Tab. 7a: Vergleich der Entfernung von der Ursprungsfamilie in km zwischen den
diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; ANOVA: F =1,68; p =0,15)

Gruppe n Mittelwert in km SD Bereich
1 150 58,68 142,90 0 - 900
2 59 129,94 414,26 0 - 3000
3 25 171,40 276,60 0 - 800
4 20 121,80 204,81 0 - 600
5 26 115,12 306,52 0 - 1500

Tab. 7b : Vergleich der Entfernung von der Ursprungsfamilie in km zwischen den
Patienten mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; Angaben in Prozent;
ANOVA: F =3,43; p = 0,07)

Gruppe n Mittelwert in km SD Bereich
1 150 58,68 142,90 0 - 900
2 59 129,94 414,26 0 - 3000

Tab. 8 : Vergleich der Arbeitsunfahigkeit in den letzten 12 Monaten vor der Behandlung
zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi? = 21,92;

p =0,15)
Gruppe n voll unter 3 Mo 3 bis 6 Mo uber 6 Mo
arbeitsfahig  arbeitsunféhig  arbeitsunféhig  arbeitsunfahig
1 193 15,5 44,0 20,7 19,2
2 77 23,4 41,6 15,6 19,5
3 38 26,3 44,7 21,1 7,9
4 33 21,2 66,7 3,0 9,1
5 46 26,1 47,8 13,0 10,9
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Tab. 9 : Vergleich der Arbeitsunfahigkeit zu Beginn der Behandlung in der Reha-Klinik
zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test; Chi® = 81,48;

p <0,001)
Gruppe n arbeitsunfahig
zu Beginn der Reha
1 195 66,7
2 82 63,4
3 39 25,6
4 34 8,8
5 47 21,3

Tab. 10 : Vergleich der Arbeitsunfahigkeit am Ende der Behandlung in der Reha-Klinik
zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi = 56,30;

p <0,001)
Gruppe n arbeitsunfahig
am Ende der Reha
1 183 41,0
2 80 51,3
3 37 54
4 34 2,9
5 40 12,5
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Tab. 11 : Vergleich der Krankheitsdauer (3 Zeitintervalle: 1-2 Jahre; 2-10 Jahre; mehr
als 10 Jahre) zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test; Chi’= 27,11;

p = 0,001)
Gruppe n 1-2 Jahre 2-10 Jahre mehr als 10 Jahre
1 190 20,0 34,2 45,8
2 82 39,0 42,7 18,3
3 38 13,2 52,6 34,2
4 32 28,1 43,8 28,1
5 39 23,1 35,9 41,0

Tab. 12 : Vergleich der Krankenhausaufenthalts in den letzten 12 Monaten (3 Gruppen:
kein Aufenthalt; 1-6 Wochen, mehr als 6 Wochen) zwischen den diagnos-
tischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische

Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test; Chi® = 83,56;

p <0,001)
Gruppe n kein Aufenthalt 1 -6 Wochen mehr als
6 Wochen
1 196 17,9 35,7 46,4
2 85 21,2 37,6 41,2
3 36 66,7 30,6 2,8
4 30 66,7 30,0 3,3
5 43 58,1 23,3 18,6
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Tab. 13 : Vergleich der Teilnahme an ambulanter Psychotherapie (friher und aktuell)
zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi?= 14,23;

p = 0,58)
Gruppe n ambulante Psychotherapie
friher aktuell
1 126 25,4 15,1
2 56 25,0 17,9
3 32 25,0 15,6
4 26 50,0 7,7
5 39 35,9 51

Tab. 14 : Vergleich der Teilnahme an stationarer Psychotherapie (friher und aktuell)
zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi’= 10,0;

p=0,62)

Gruppe n stationdre Psychotherapie
friher aktuell

1 117 31,7 4,3

2 48 16,7 2,1

3 26 23,1 3,8

4 22 18,2 0

5 34 35,3 0
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Tab. 15 : Vergleich der Zuweisung (AHB: Anschlussheilbehandlung; WHB:
wiederholte Heilbehandlung; HV: Heilverfahren) zwischen den diagnostischen
Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Prozent; Chi-Quadrat-Test: Chi? = 146,76;

p <0,001)
Gruppe n AHB WHB HV
1 191 62,8 19,4 17,8
2 81 58,0 13,6 28,4
3 38 13,2 2,6 84,2
4 34 0 59 94,1
5 41 9,8 9,8 80,5

Tab. 16 : Vergleich der Behandlungsdauer in Tagen zwischen den diagnostischen
Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Tagen; ANOVA : F=4,81; p=0,001)

Gruppe n M SD Median Bereich
1 190 36,76 11,57 35 10- 87
2 82 38,02 11,78 42 14 - 70
3 37 44,24 13,37 42 28 - 84
4 33 42,00 12,77 42 8- 70
5 41 42,20 11,97 42 14 - 70
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Tab. 17 : Vergleich der Gesprachsdauer in Minuten zwischen den diagnostischen
Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; Angaben in Minuten; ANOVA : F=2,14; p=0,08)

Gruppe n M SD Median Bereich
1 160 203,75 174,93 150 20 - 1180
2 66 223,26 193,91 150 30 - 1100
3 36 251,67 122,41 225 70 - 520
4 33 274,85 115,82 240 100 - 600
5 40 263,63 154,09 233 60 - 840

Tab.18 : Vergleich der kdrperlichen Beeintrachtigungsschwere durch die Krankheit zu
Beginn der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F =0,9175; p = 0,45)

Gruppe n M SD
1 182 2,26 0,85
2 81 2,35 0,81
3 33 2,09 0,95
4 32 2,09 0,93
5 38 2,34 0,81
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Tab. 19 : Vergleich der psychischen Beeintrachtigungsschwere durch die Krankheit zu
Beginn der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F = 8,1696; p < 0,001)

Gruppe n M SD
1 180 2,08 0,91
2 78 2,17 0,78
3 31 2,35 0,98
4 31 2,71 0,82
5 37 2,81 0,74

Tab. 20 : Vergleich des sozialen Beeintrachtigungsgrades durch die Krankheit zu Beginn
der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F =7,7290; p < 0,001)

Gruppe n M SD
1 180 1,73 0,94
2 78 1,71 0,85
3 32 2,00 1,02
4 31 2,32 0,87
5 37 2,49 0,96

Tab. 21 : Vergleich der kdrperlichen Beeintrachtigungsschwere durch die Krankheit am
Ende der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F =5,9917; p < 0,001)

Gruppe n M SD
1 181 1,43 0,78
2 81 1,46 0,85
3 33 0,85 0,80
4 31 1,00 0,77
5 38 1,53 0,76
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Tab. 22 : Vergleich der psychischen Beeintrachtigungsschwere durch die Krankheit am
Ende der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F = 4,4561; p = 0,002)

Gruppe n M SD
1 178 1,53 0,73
2 78 1,45 0,71
3 31 1,61 0,67
4 30 1,77 0,63
5 36 2,00 0,79

Tab. 23 : Vergleich des sozialen Beeintrachtigungsgrades durch die Krankheit am Ende
der Reha-Behandlung zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA: F = 4,2388; p = 0,002)

Gruppe n M SD
1 178 1,31 0,70
2 78 1,26 0,69
3 31 1,48 0,68
4 30 1,50 0,57
5 36 1,78 0,87
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Tab. 24 : Vergleich der korperlichen Beeintrachtigungsschwere zu Beginn und am Ende
der Behandlung innerhalb jeder diagnostischen Gruppe
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; t-Test fiir gepaarte Stichproben)

n Beginn Ende t p
Gruppe M SD M SD
1 181 2,26 0,84 1,43 0,78 15,78 < 0,001
2 81 2,35 0,80 1,46 0,84 10,33 < 0,001
3 32 2,09 0,96 0,88 0,79 7,92 < 0,001
4 31 2,06 0,94 1,00 0,78 8,72 < 0,001
5 38 2,34 0,82 1,53 0,76 9,82 < 0,001

Tab. 25 : Vergleich der psychischen Beeintrachtigungsschwere zu Beginn und am Ende
der Behandlung innerhalb jeder diagnostischen Gruppe
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; t-Test fiir gepaarte Stichproben)

n Beginn Ende t p
Gruppe M SD M SD
1 178 2,08 0,91 1,53 0,73 11,64 < 0,001
2 78 2,17 0,78 1,45 0,72 9,87 < 0,001
3 30 2,43 0,90 1,63 0,67 5,76 < 0,001
4 30 2,70 0,80 1,77 0,59 6,91 < 0,001
5 36 2,86 0,68 2,00 0,79 9,52 < 0,001
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Tab. 26 : Vergleich des sozialen Beeintrachtigungsgrades am Anfang und am Ende der
Behandlung innerhalb jeder diagnostischen Gruppe
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; t-Test fiir gepaarte Stichproben)

n Beginn Ende t p
Gruppe M SD M SD
1 178 1,74 0,94 1,31 0,73 9,36 < 0,001
2 78 1,71 0,86 1,26 0,72 6,42 < 0,001
3 31 2,06 0,96 1,48 0,67 3,81 < 0,001
4 30 2,33 0,79 1,50 0,55 6,11 < 0,001
5 36 2,53 0,94 1,78 0,79 8,12 < 0,001

Tab. 27 : Vergleich des somatischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht der
Patienten zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F=0,8769; p=0,48)

Gruppe n M SD Median
1 189 2,00 0,70 2,00
2 83 2,03 0,86 2,00
3 38 1,89 0,76 2,00
4 34 1,79 0,59 2,00
5 41 1,95 0,50 2,00
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Tab. 28 : Vergleich des somatischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht des
Therapeuten zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F=0,7729; p=0,54)

Gruppe n M SD Median
1 189 2,02 0,68 2,00
2 82 2,04 0,87 2,00
3 38 1,84 0,64 2,00
4 34 1,91 0,51 2,00
5 41 2,05 0,44 2,00

Tab. 29 : Vergleich des somatischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht des
Pflegepersonals zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F=0,4882; p=0,74)

Gruppe n M SD Median
1 198 2,22 0,80 2,00
2 89 2,33 0,85 2,00
3 40 2,28 0,78 2,00
4 36 2,22 0,96 2,00
5 49 2,37 0,64 2,00

Tab. 30 : Vergleich des psychischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht der
Patienten zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F=1,8657; p=0,12)

Gruppe n M SD Median
1 173 2,17 0,64 2,00
2 78 2,05 0,66 2,00
3 37 1,89 0,70 2,00
4 33 1,82 0,64 2,00
5 40 2,13 1,57 2,00
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Tab. 31 : Vergleich des psychischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht des
Therapeuten zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F= 1,6064; p=0,17)

Gruppe n M SD Median
1 174 2,27 0,62 2,00
2 79 2,11 0,64 2,00
3 37 2,08 0,68 2,00
4 33 2,00 0,61 2,00
5 40 2,58 3,02 2,00

Tab. 32 : Vergleich des psychischen Behandlungsergebnisses aus der Sicht des
Pflegepersonals zwischen den diagnostischen Gruppen
(1= Morbus Crohn; 2= Colitis ulcerosa; 3= Ulcus ventriculi/duodeni;
4= funktionelle Magen/Darmbeschwerden; 5= andere gastroenterologische
Erkrankungen; ANOVA : F=0,3518; p=0,84)

Gruppe n M SD Median
1 198 2,26 0,77 2,00
2 88 2,33 0,69 2,00
3 40 2,35 0,77 2,00
4 36 2,36 0,93 2,00
5 49 2,37 0,60 2,00

Tab. 33 : Medikamenteneinnahme ( Kortikosteroide, Azulfidine; Azathioprin) von Colitis
ulcerosa- und Morbus Crohn-Patienten zu Beginn der Reha-Behandlung
(1 = Morbus Crohn; 2 = Colitis ulcerosa; Angaben in Prozent)

Gruppe n Kortiko- Azulfidine Azathioprin
steroide
1 203 15,3 52,7 3,0

2 90 14,4 67,8 4,4
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Tab. 34 : Medikamenteneinnahme ( Kortikosteroide, Azulfidine; Azathioprin) von Colitis
ulcerosa- und Morbus Crohn- Patienten am Ende der Reha-Behandlung
(1 = Morbus Crohn; 2 = Colitis ulcerosa; Angaben in Prozent)

Gruppe n Kortiko- Azulfidine Azathioprin
steroide
1 203 41,4 18,7 3,4
2 90 43,3 25,6 8,9

Tab. 35 : Kranheitsaktivitat der Morbus Crohn-Patienten zu Beginn der Behandlung
(0 = CDAI-Wert fehlt; 1= CDAI <150; 2 = CDAI > 150)

n Prozent
0 47 23,2
1 110 54,2
2 46 22,7

Tab. 36 : Kranheitsaktivitat der Morbus Crohn-Patienten am Ende der Behandlung
(0 = CDAI-Wert fehlt; 1= CDAI <150; 2 = CDAI > 150)

n Prozent
0 54 26,6
1 122 60,1
2 27 13,3

Tab. 37 : Krankheitsaktivitdt der Morbus Crohn-Patienten, die zur AHB kamen, zu
Beginn der Reha
(0 = CDAI-Wert fehlt; 1= CDAI <150; 2 = CDAI > 150)

n Prozent
0 29 24,2
1 59 49,2

2 32 26,6
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Tab. 52 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-

Behandlung
(Patienten mit Morbus Crohn; n = 196; t-Test fur abhéngige Stichproben)

Beginn
Skala M

27,11
25,82
26,21
27,59
23,91
20,32

SOOI WN

SD

4,85
4,66
5,13
6,12
5,65
4,41

Ende

M

27,59
26,29
26,07
26,83
22,89
19,78

SD

4,24
6,51
4,76
5,45
5,66
4,22

Differenz

-0,48
-0,47
0,14
0,76
1,02
0,54

SD

3,48
541
3,23
4,41
521
3,95

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

t

-1,95
-1,22
0,62
2,41
2,76
191

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

Tab. 53 : Vergleich der Giel}en-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-

Behandlung
(Patienten mit Colitis ulcerosa; n = 82; t-Test fur abhangige Stichproben)

Beginn
Skala M

27,00
26,00
27,57
27,52
23,82
21,16

OOUTh WN -

SD

5,09
4,37
4,18
5,88
5,88
5,47

Ende
M

26,95
25,23
27,12
26,29
23,52
20,35

SD

4,98
4,14
4,12
521
5,89
4,82

Differenz

0,05
0,70
0,45
1,23
0,30
0,81

SD

3,32
291
2,45
3,45
4,30
3,56

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

0,13
2,39
1,70
3,23
0,62
2,05

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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0,05
0,23
0,54
0,02
0,006
0,06

0,90
0,02
0,09
0,002
0,54
0,04



Tab. 54 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-

Behandlung

(Patienten mit Ulcus ventriculi/duodeni; n = 39; t-Test fir abhangige

Stichproben)

Beginn Ende Differenz SD t p

Skala M SD M SD

1 25,26 5,26 26,74 4,32 -1,48 3,77 -2,46 0,02
2 25,10 4,08 24,92 4,13 0,18 3,52 0,32 0,75
3 26,23 5,18 25,72 4,83 0,51 3,21 1,00 0,33
4 27,77 5,67 26,51 4,54 1,26 4,79 1,64 0,11
5 24,26 5,00 23,51 5,03 0,75 4,13 1,13 0,27
6 21,03 5,01 20,08 4,69 0,95 4,32 1,37 0,18

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchl&ssigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz

Tab. 55 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-

Behandlung

(Patienten mit funktionellen Beschwerden; n = 34; t-Test fiir abhéngige

Stichproben)

Beginn Ende Differenz SD t p

Skala M SD M SD

1 27,32 6,05 26,97 5,40 0,35 3,24 0,64 0,53
2 26,85 4,54 26,53 3,59 0,32 3,05 0,62 0,54
3 27,09 4,84 26,91 4,19 0,18 3,17 0,32 0,75
4 29,94 6,42 28,35 6,00 0,59 3,66 0,94 0,36
5 23,50 6,54 22,74 5,91 0,76 4,86 0,92 0,37
6 21,26 6,12 22,00 6,38 -0,74 5,98 0,72 048

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchlassigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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Tab. 56 : Vergleich der GieRen-Test-Skalen zu Beginn und am Ende der Reha-
Behandlung
(Patienten mit anderen gastroenterologischen Erkrankungen; n = 44; t-Test fur
abhéngige Stichproben)

Beginn Ende Differenz sD t p
Skala M SD M SD
1 25,57 5,77 27,23 5,55 -1,66 4,93 -2,23 0,03
2 24,93 4,58 25,39 4,40 -0,45 2,95 -1,02 0,31
3 26,77 511 26,23 3,91 0,55 4,24 0,85 0,40
4 31,57 6,36 28,52 5,67 3,05 6,29 3,21 0,003
5 24,59 6,42 23,80 6,31 0,79 5,23 1,01 0,32
6 22,05 5,68 21,05 5,30 1,00 3,80 1,74 0,09

Skala 1 = Soziale Resonanz; Skala 2 = Dominanz; Skala 3 = Kontrolle;

Skala 4 = Grundstimmung; Skala 5 = Durchl@ssigkeit; Skala 6 = Soziale Potenz
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