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Zusammenfassung in Deutsch 

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der Evaluation eines tagesklinischen Behand-

lungskonzepts  an  der  klinischen  Abteilung  für  Psychiatrie  und  psychotherapeuti-

sche Medizin des LKH Graz beschäftigt. Ziel war es, Veränderungen psychischer 

Belastungssymptome  wie  Depressivität,  Ängstlichkeit,  Somatisierung  sowie  des 

psychosozialen Funktionsniveaus der Patient*innen während eines tagesklinischen 

Aufenthalts zu analysieren. Zudem erfolgte eine qualitative Analyse der subjektiven 

Wahrnehmung des Behandlungskonzepts durch die Patient*innen. 

Hierzu wurden im Rahmen einer prospektiven Fragebogenstudie 14 Teilnehmer*in-

nen mit unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosen untersucht. Die Datenerhe-

bung erfolgte mittels standardisierter Selbst- und Fremdratings (u.a. BDI-II, BSI-18, 

MADRS, SF-12, GAF) zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt.  

Es  zeigen  sich  signifikante  Verbesserungen  in  den  Bereichen  der  fremdeinge-

schätzten Depressivität (MADRS), der Ängstlichkeit (BSI-18) sowie im subjektiven 

Wohlbefinden. In den anderen erhobenen Bereichen, beispielsweise Schlafqualität 

oder psychosoziale Funktionalität, ergaben sich keine signifikanten Veränderungen. 

Die Relevanz tagesklinischer Elemente, wie der Erhalt sozialer Rollen, Alltagsein-

bindung und Gruppentherapie, wurden durch die qualitativen Daten verdeutlicht.  

Im Rahmen der Studie ergaben sich methodische Limitationen, darunter das Fehlen 

einer Kontrollgruppe, eine geringe Stichprobengröße sowie eine mögliche subjek-

tive Verzerrung durch die angewandten Selbst- und Fremdratings. Trotzdem konn-

ten praxisrelevante Erkenntnisse zur Gestaltung eines zukünftigen tagesklinischen 

Konzepts gesammelt werden. Hierzu zählen die Förderung diagnostisch homoge-

ner Gruppen sowie eine flexiblere Gestaltung der Tagesstruktur. 

Insgesamt geht aus der Untersuchung hervor, dass eine tagesklinische Behand-

lungsform eine alltagsnahe und effektive Ergänzung zur vollstationären Betreuung 

darstellt. Die Nachhaltigkeit der Effekte sollte in zukünftigen Untersuchungen durch 

größere Stichproben sowie längere Beobachtungszeiträume überprüft werden.   
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Abstract in English  

This study focused on evaluating a day clinic treatment concept at the Department 

of Psychiatry and Psychotherapeutic Medicine at the LKH Graz. The aim was to 

analyze changes in psychological stress symptoms such as depression, anxiety, 

somatization and the psychosocial functioning level of patients during a day clinic 

stay. Additionally, a qualitative analysis was conducted to assess the patients' sub-

jective perception of the treatment concept. 

For this purpose, 14 participants with different psychiatric diagnoses were examined 

as part of a prospective questionnaire study. The data was collected using stand-

ardized self- and external ratings (e.g. BDI-II, BSI-18, MADRS, SF-12, GAF) at the 

time of admission and discharge.  

There were significant improvements in the areas of externally assessed depression 

(MADRS),  anxiety  (BSI-18)  and  subjective  well-being.  There  were  no  significant 

changes in other areas surveyed, such as sleep quality and psychosocial function-

ing. The relevance of day clinic elements, such as maintaining social roles, integra-

tion into everyday life and group therapy, was made clear by the qualitative data.  

The study had methodological limitations, including the lack of a control group, a 

small sample size, and a possible subjective bias due to the use of both self- and 

external ratings. Nevertheless, it was possible to gather practice-relevant findings 

for the design of a future day clinic concept. These include the promotion of diag-

nostically homogeneous groups and a more flexible organization of the day struc-

ture. 

Overall, the study demonstrates that a day clinic form of treatment is an effective 

supplement to full inpatient care, providing a more realistic approach to everyday 

life.  The  sustainability  of  the  effects  should  be  examined  in  future  studies  using 

larger samples and longer observation periods. 
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CGI   Clinical Global Impression Scale 
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Df   Degrees of Freedom (Freiheitsgrade) 

EKG   Elektrokardiogramm 

GABA   Gamma-aminobutyric acid (Gamma-Aminobuttersäure) 

GAF   Global Assessment of Functioning 

HSWBS  Habituelle subjective Wohlbefindensskala 

ICD-10  International Statistical Classification of Diseases and Related  

Health Problems 

LKH   Landeskrankenhaus 

M   Mittelwert 

MADRS  Montgomery-Asberg Depression Scale 

MAO-Hemmer Monoaminooxidase-Hemmer 

MDS   Mediterranean Diet Score 

n   Stichprobengröße 

NaSSA  Noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva 

NDRI    Noradrenalin Dopamin Wiederaufnahmehemmer 

OR   Odds Ratio 

p   p-Wert 

PHQ   Patient Health Questionnaire 

PSQI    Pittsburgh Schalfqualitätsindex 

RS-13   Resilienzskala 

SARI    Serotonin-Antagonist und Wiederaufnahmehemmer 

SD   Standardabweichung 
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SF-12   Short-Form-Health Survey 

SLOF   Specific level of functioning scale 

SNRI    Selektive Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer 

SSNRI  Selektive Serotonin Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer 

SSRI    Selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer 

t   t-Wert 

WHO    World Health Organisation 

YMRS   Young Mania Rating Scale 
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1. Einleitung 

Die Behandlung psychischer Erkrankungen ist komplex und erfordert individuell an-

gepasste  Therapieformen,  um  den  vielfältigen  Bedürfnissen  der  Betroffenen  ge-

recht zu werden. Die Struktur der psychiatrischen Versorgung bietet hierfür unter-

schiedliche Ansätze, wobei die ambulante, stationäre und tagesklinische Betreuung 

die wesentlichen Säulen darstellen. Tagesklinische Versorgungskonzepte spielen 

dabei eine immer wichtigere Rolle, da sie nicht nur einen vollstationären Aufenthalt 

ersetzen oder verkürzen können, sondern auch als eigenständige Behandlungsein-

heiten fungieren. Dies ist vor allem für Patient*innen mit affektiven Störungen, schi-

zophrenen Erkrankungen, Angststörungen und Persönlichkeitsstörungen von Be-

deutung. Durch die tagesklinische Betreuung wird eine Brücke zwischen der inten-

siven Betreuung im stationären Rahmen und der flexibleren, aber oft weniger inten-

siven ambulanten Behandlung gebaut. 

In diesem Kontext zielt die vorliegende Diplomarbeit darauf ab, mittels einer klini-

schen Fragebogenstudie zu untersuchen, in welchem Maße sich die Symptomatik 

von Patient*innen mit psychiatrischen Erkrankungen während einer tagesklinischen 

Betreuung  verändert.  Durch  den  Einsatz  von  diversen  Selbst-  und  Fremdratings 

wird ein umfassendes Bild der therapeutischen Wirkung und der Patient*innenzu-

friedenheit erarbeitet.  

1.1 Affektive Störungen 

Zu den affektiven Störungen zählen unipolar depressive Erkrankungen sowie bipo-

lare Störungen (siehe Abbildung 1). Des Weiteren werden primäre von sekundären 

affektiven Störungen unterschieden, wobei letztere durch Medikamente oder orga-

nische Erkrankungen bedingt sind (Möller, 2011). 
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Abbildung 1: Einteilung affektiver Störungen 

 

1.1.1 Depressive Erkrankungen 

1.1.1.1 Definition und Einteilung 

Die Kriterien einer depressiven Episode sind in Tabelle 1 dargestellt.  

Tabelle 1 

Haupt- und Nebenkriterien einer depressiven Episode nach ICD-10 

Hauptkriterien Nebenkriterien 

Freud- und Interesselosigkeit Psychomotorische Störungen 

Antriebslosigkeit und Müdigkeit Konzentration- und Denkstörungen 

Depressive Stimmung Starke Schuldgefühle, vermindertes 

Selbstwertgefühl 

 Pessimistisch geprägte Zukunftsgedanken 

 Lebensüberdruss, Suizidalität  

 Appetitstörungen 

 Schlafstörungen  

Quelle: In Anlehnung an Möller et al., 2016; Krollner (2023). 

Affektive Störungen

Bipolare Störungen

Bipolar I (mind. eine 
depressive Episode und 
eine manische Episode)

Bipolar II (mind. eine 
depressive Episode und 

eine hypomanische 
Episode)

Unipolare Störungen

Depressionen

Depressive Episode

Rezidivierende 
depressive Störung

Anhaltende affektive 
Störungen

Dysthymia

Zyklothymia
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Es handelt sich um eine leichte depressive Episode, wenn zwei Haupt- und zwei 

Nebenkriterien erfüllt sind. Eine mittelgradig depressive Episode wird bei Erfüllung 

von zwei Hauptsymptomen und mindestens drei bis vier Nebensymptomen diag-

nostiziert. Eine schwere depressive Episode wird diagnostiziert, wenn sowohl alles 

Hauptkriterien als auch mindestens vier weitere Symptome erfüllt werden. Bei der 

schweren Form kann es auch zum Auftreten von psychotischen Symptomen kom-

men (Krollner, 2023).   

1.1.1.2 Epidemiologie 

Depressive  Erkrankungen  zählen  zu  den  häufigsten  psychischen  Erkrankungen. 

Weltweit sind etwa 280 Millionen Menschen betroffen, wobei Frauen doppelt so häu-

fig erkrankt sind wie Männer. Generell steigt die Prävalenz dieser Erkrankung mit 

dem Alter an. Frauen haben im Alter zwischen 40 und 59 Jahren das höchste Risiko. 

Die Lebenszeitprävalenz liegt bei etwa 12%, diese kann jedoch auf 50% ansteigen, 

wenn die Person an körperlichen Erkrankungen leidet (Falkai et al., 2021; WHO, 

2023). In Bezug auf die Mortalität bei depressiven Erkrankungen wies eine kanadi-

sche Studie mit 3410 Proband*innen ein erhöhtes Risiko für Männer nach (Hazard 

Ratios 2.90-1.52). Bei Frauen zeigte sich der Trend nur in einer der drei Kohorten 

(Hazard Ratio 1.51) (Gilman et al., 2017). 

Während der coronovirus disease (COVID)-19 Pandemie stieg die Inzidenz an de-

pressiven Erkrankungen (Santomauro et al., 2021). In einer Studie, die 3900 Per-

sonen mit einer vorangegangen COVID-19 Infektion inkludierte, wurden Symptome 

von 52.4% Personen einer moderaten bis schweren Depression zugeordnet (Perlis 

et al., 2021). 

1.1.1.3 Ätiologie und Pathogenese 

Depressionen sind multifaktoriell bedingt, wobei vor allem genetische, neurobiolo-

gische und psychosoziale Aspekte relevant sind (Falkai et al., 2021).  

Verwandte ersten Grades haben eine 50% höhere Wahrscheinlichkeit, ebenfalls zu 

erkranken. Kinder depressiver Eltern haben ein doppelt bis dreifach höheres Risiko 

für die Entstehung eines solchen Krankheitsbildes (Falkai et al., 2021).  
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Aus neurobiologischer Sicht besteht eine Korrelation zwischen dem Auftreten einer 

Depression und einer erniedrigen Konzentration von Noradrenalin und Serotonin 

(Falkai et al., 2021). Weiters wurde eine verminderte Empfindlichkeit und Dichte 

dieser Rezeptoren im frontolimbischen System nachgewiesen.   

Ernährung  wird  in  der  Ätiopathogenese  vielfach  diskutiert,  wobei  die  Ergebnisse 

sehr  unterschiedlich  ausfallen  (Castro  et  al.,  2023;  Gémes  et  al.,  2019;  Gibson-

Smith et al., 2020).   

Das Risiko im Laufe des Lebens an Depressionen zu erkranken steigt, wie auch für 

andere psychiatrische Erkrankungen, durch ungünstige Bedingungen in der Kind-

heit und Jugend, Lernen am Modell sowie durch Traumata (Watters et al., 2023). 

Der Konsum von Suchtmitteln verstärkt das biologische Risiko. Als Gegenspieler 

kann die individuelle Resilienz das Risiko vermindern (Falkai et al., 2021). So be-

steht bezüglich der Ätiopathogenese die Möglichkeit, zwischen psychosozialen und 

biologischen Faktoren zu differenzieren. Psychosoziale Faktoren können beispiels-

weise akute Stressoren in der Vergangenheit oder Gegenwart wie der Verlust einer 

nahestehenden Person, Arbeitslatzverlust, Trennungssituationen oder traumatisie-

rende Erfahrungen wie sexueller Missbrauch oder auch chronische Faktoren wie 

Arbeitsüberlastung oder schwierige Beziehungen darstellen. Bezüglich biologischer 

Faktoren werden an dieser Stelle besonders die Rolle der Neurotransmitter hervor-

gehoben (Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).  

Aus diesem Grund hat sich der Fokus der Medizin von einem rein krankheitsbezo-

genen  Blick  auf  die  Sichtweise  des  biopsychosozialen  Modells  weiterentwickelt. 

Demnach  soll  der  Mensch  als  Gesamtes  betrachtet  werden  und  nicht  nur  seine 

Krankheit  allein.  Durch  Einbeziehen  von  psychischer  Gesundheit  sowie  sozialer 

Umgebung  werden  Patient*innen  auf  diese  Weise  umfassend  betreut  (Egger, 

2015). 

1.1.1.4 Subtypen 

Anhand der Symptomatik ist es möglich, die Krankheit in folgende Subtypen zu dif-

ferenzieren (Falkai et al., 2021): 

- Agitiert-ängstliche  Depression:  Patient*innen  sind  zusätzlich  ängstlich  und 

weisen eine Bewegungsunruhe auf. 
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- Gehemmte Depression: Es kommt zu einer Minderung des Antriebs, die bis 

zum depressiven Stupor reichen kann. 

- Anankastische Depression: Vordergründlich sind Zwangssymptome, wobei 

Betroffene sehr ordentlich und gewissenhaft wirken. 

- Lavierte Depression: Hierbei steht nicht die Depressivität im Vordergrund, 

sondern diverse somatische Erscheinungen.  

1.1.2 Bipolare affektive Störungen 

1.1.2.1 Definition und Einteilung 

Die bipolar affektive Erkrankung ist durch das Auftreten mindestens einer depressi-

ver und mindestens einer manischen beziehungsweisen hypomanischen Episode 

gekennzeichnet. Der Erkrankungsbeginn liegt für einen Großteil im jungen Erwach-

senenalter. Die Kriterien der Manie und Hypomanie werden in Tabelle 2 beschrie-

ben. In manchen Fällen kommt es auch zu einem gleichzeitigen Auftreten der de-

pressiven und manischen Krankheitsausprägungen, dies bezeichnet man als ge-

mischte Episode (Falkai et al., 2021).  

Eine Klassifizierung der Erkrankung erfolgt in Bipolar-I-Störung, Bipolar-II-Störung 

und zyklothyme Störung. Die Bipolar-I-Störung wird diagnostiziert, wenn mindes-

tens eine Manie vorlag, während die Bipolar-II-Störung das Vorhandensein mindes-

tens einer Depression und einer Hypomanie umfasst. Eine zyklothyme Störung hin-

gegen liegt vor, wenn es über mindestens zwei Jahre hinweg zu krankhaften Stim-

mungsveränderungen kommt, die Kriterien für eine depressive und hypomanische 

Episode jedoch nicht erfüllt sind (Falkai et al., 2021; Möller et al., 2016).  
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Tabelle 2  

Symptome der Manie und Hypomanie nach ICD-10 

Manie Hypomanie 

Mind. eine Woche drei Symptome oder 

Hospitalisierung/vier Symptome bei gereiz-

ter Stimmung 

Mind. vier Tage drei Symptome/vier Symp-

tome bei gereizter Stimmung 

Deutliche soziale/berufliche Beeinträchti-

gung 

Keine  deutliche  soziale/berufliche  Beein-

trächtigung 

Dauerhaft inadäquat gehobene oder ge-

reizte Stimmung 

Überaktivität 

Dauerhaft  leicht  gehobene  oder  gereizte 

Stimmung 

Erhöhter Aktivitätsdrang 

Sehr ausgeprägter Rededrang Bemerkbarer Rededrang 

Vorhandenes Gedankenrasen/Ideenflucht Subjektives Gedankenrasen/Ideenflucht 

Stark reduziertes Schlafbedürfnis Reduziertes Schlafbedürfnis 

Deutliche Selbstüberschätzung/Grö-

ßenideen 

Leichte Selbstüberschätzung/Größenideen 

Ausgeprägte Konzentrationsstörung Mildere Konzentrationsstörungen 

Riskantes/impulsives Verhalten Eventuell risikoreicheres Verhalten 

Oft deutlich gesteigerte Libido Eventuell gesteigerte Libido 

Psychotische Symptome können auftreten Keine psychotischen Symptome 

Quelle: In Anlehnung an Möller et al., 2016; Krollner, 2023. 

 

1.1.2.2 Epidemiologie 

Die Typ-I-Störung ist mit einer Prävalenz von einem Prozent beziffert, wohingegen 

sie bei der Bipolar-II-Störung bei etwa zwei bis drei Prozent liegt. Werden jedoch 

subsyndromale Formen miteinbezogen, wird von fünf Prozent ausgegangen. Be-

züglich der Geschlechterverteilung sind Männer und Frauen ungefähr gleich häufig 

betroffen. Durchschnittlich tritt die Erkrankung im Alter von 18 – 25 Jahren erstmalig 

auf (Falkai et al., 2021; Möller et al., 2016). Betroffene Personen weisen eine ver-

frühte Mortalität, eine höhere Prävalenz für therapieresistente Depressionen sowie 

einen schnelleren Alterungsprozess auf (Goes, 2023; Machado-Vieira et al., 2023; 

McIntyre et al., 2020).  



  

 

 

12 

In Hinblick auf die internationale Verteilung von bipolaren Störungen, wird die Diag-

nose in westlichen Ländern mit höherem Einkommen etwas häufiger gestellt. Es 

wird angenommen, dass unter anderem die höhere Akzeptanz sowie das vermehrte 

Wissen über die Erkrankungen dazu beitragen (Goes, 2023). 

1.1.2.3 Ätiologie und Pathogenese 

Es zeigt sich eine multifaktorielle Genese, wobei davon auszugehen ist, dass so-

wohl diverse Umweltfaktoren als auch etliche Gene an der Ausprägung des Phäno-

typs involviert sind (Falkai et al., 2021; Möller, 2017). Personen mit bipolaren Stö-

rungen teilen je nach Typ Risikoallele mit anderen psychiatrischen Erkrankungen. 

Die Bipolar-I-Störung wird aus genetischer Sicht mehr mit Schizophrenie assoziiert 

als die Bipolar-II-Störung. Im Gegensatz dazu weist die Bipolar-II-Störung eine hö-

here genetische Assoziation mit Depressionen auf (McIntyre et al., 2020). Angehö-

rige ersten Grades von Personen mit bipolar affektiven Störungen zeigen ein 10 mal 

höheres Erkrankungsrisiko auf. Ferner ist die Krankheit mit einer Heritabilität von 

80% vergesellschaftet (Falkai et al., 2021; Möller, 2017).  

Aus neurobiologischer Sicht konnten für die depressiven Episoden ähnliche patho-

physiologische Mechanismen wie bei Depressionen festgehalten werden (Cuellar 

et al., 2005). In Bezug auf die manischen Phasen ist ein erhöhter Umsatz der Neu-

rotransmitter Noradrenalin und Serotonin beschrieben (Falkai et al., 2021). Darüber 

hinaus  wird  von  einem  Dopaminüberschuss  ausgegangen,  der  durch  oxidativen 

Stress zu einer vermehrten Apoptose von Neuronen führt (Valvassori et al., 2020). 

Die nachfolgenden Ursachen beziehen sich ebenfalls auf die manischen Phasen. 

Als weitere potenzielle ätiopathogenetische Mechanismen werden häufig Entzün-

dungsprozesse angeführt (Machado-Vieira et al., 2023; Pereira et al., 2021; Rantala 

et al., 2021). Machado-Vieira et al. (2023) gehen davon aus, dass Entzündungen 

zum Überschuss der bereits beschriebenen Neurotransmitter führen und damit die 

Neuroplastizität herabsetzen.  

Mitochondriale Dysfunktion wird ebenfalls als ein möglicher Pathomechanismus dis-

kutiert. Mitochondrien gelten unter anderem als Regulatoren für Reaktive Sauer-

stoffspezies.  Eine  erhöhte  Produktion  dieser  Substanzen  könnte  mit  dem  oben 
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beschriebenen  oxidativen  Stress  in  Verbindung  stehen  (Machado-Vieira  et  al., 

2023; Scaini et al., 2021). 

Hinzu kommt, dass gestörte Signaltransduktionsmechanismen sowie eine hippo-

kampale neuronale Schädigung angeführt werden. Dies resultiert aus einem Man-

gel an neurotrophen Faktoren sowie einer Überproduktion von Stresshormonen wie 

Glucocorticoiden (Falkai et al., 2021; Machado-Vieira et al., 2023).  

1.2 Angst- und Panikstörungen 

1.2.1 Definition und Einteilung 

Es gilt, die normale Angst von der pathologischen Form zu unterscheiden. Erstere 

fungiert  als  Alarmmechanismus  und  soll  das  Individuum  vor  Gefahren  schützen, 

aber nach gefährlichen Situationen nicht mehr vorhanden sein. Dahingegen liegt 

eine pathologische Angst vor, wenn Angstsymptome ohne Grund auftreten. Nichts-

destotrotz stehen bei Patient*innen mit einer Angststörung nicht unbedingt die sub-

jektiv empfundene Angst, sondern vielmehr diverse somatische Erscheinungen, im 

Vordergrund. Daraus folgend kann man Angstsymptome in psychische und körper-

liche Symptome unterteilen. Auf der einen Seite können Betroffene auf psychischer 

Ebene beispielsweise Angst vor Kontrollverlust, Gefühle der Beklemmung oder Ver-

nichtungsgefühle empfinden. Auf der anderen Seite sind unter anderem Kaltschwei-

ßigkeit,  Herzklopfen  und  Schwindel  der  körperlichen  Komponente  zuzuordnen 

(Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013). 

Gemeinsam ist den Angst- und Panikstörungen, dass eine Angstreaktion ohne er-

kennbare externe Gefahr oder inadäquate Reaktionen besteht. Diese Vielfalt an Er-

krankungen zeichnet sich durch unterschiedliche Manifestationen der Angstsymp-

tomatik aus. Die relevantesten Ausprägungen sind die phobische und die frei flot-

tierende  Angst  sowie  die  Panik  (Falkai  et  al.,  2021;  Rothenhäusler  &  Täschner, 

2013). 

Grundsätzlich werden diese Erkrankungen in phobische Störungen und sonstige 

Angststörungen unterteilt. Eine genauere Unterteilung kann Tabelle 3 entnommen 

werden (Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).  
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Tabelle 3 

Klassifikation von Angststörungen laut ICD-10 

phobische Angststörungen sonstige Angststörungen 

Agoraphobie Panikstörung 

Soziale Phobien Generalisierte Angststörung 

Spezifische Phobien Angst und depressive Störung 

 Andere gemischte Störungen 

In Anlehnung an: Falkai et al., 2021; Krollner, 2023. 

Unter Agoraphobie ist zu verstehen, dass die betroffenen Personen Angst davor 

haben, sich in Situation oder Orten zu befinden, aus denen ein Entkommen im Falle 

einer auftretenden Symptomatik schwer möglich ist. Dementsprechend fällt es Pa-

tient*innen beispielsweise schwer, sich in Menschenmengen zu befinden (Rothen-

häusler & Täschner, 2013; Krollner, 2023).  

Die Panikstörung wird den sonstigen Angststörungen zugerechnet. Hierbei kommt 

es  zu  wiederkehrenden,  situationsunspezifischen  Angstattacken.  Die  Symptome 

variieren meist, jedoch werden häufig Erscheinungen, wie beispielsweise Tachykar-

dien, Schwindel oder Brustschmerz, beschrieben. Auf psychischer Ebene kommt es 

häufig zu Angst vor dem Sterben oder Kontrollverlust (Falkai et al., 2021; Rothen-

häusler & Täschner, 2013).  

1.2.2 Epidemiologie 

Die 1-Jahres-Prävalenz von Angst- und Panikstörungen wird mit 10-12% beziffert, 

womit diese zu den häufigsten psychischen Erkrankungen zählen. Die Lebzeitprä-

valenz insgesamt beträgt je nach Autor*in zwischen 20% und 34%, wobei sie für die 

einzelnen Erkrankungen unterschiedlich ausfällt (Falkai et al., 2021; Rothenhäusler 

& Täschner, 2013; Szuhany & Simon, 2022). Die Lebzeitprävalenz der Panikstörung 

beträgt etwa 5.2%, jene der generalisierten Angststörung 6.2% und jene der sozia-

len Phobien 13% (Szuhany & Simon, 2022). Circa 80-90% erkranken vor dem 35. 

Lebensjahr. Darüber hinaus sind Frauen doppelt so häufig von Angst- und Panik-

störungen  betroffen  als  Männer  (Falkai  et  al.,  2021;  Rothenhäusler  &  Täschner, 

2013).  
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Angststörungen werden zudem mit anderen psychiatrischen Erkrankungen assozi-

iert. Eine Studie von Showraki et al. (2020) konnte zeigen, dass Menschen mit einer 

unbehandelten generalisierten Angststörung ein hohes Risiko haben, später Pani-

kattacken (62%) oder Depressionen (86%) zu entwickeln. Darüber hinaus besteht 

eine Hazard Ratio von 1.5 in Bezug auf kardiovaskuläre Erkrankungen (Batelaan et 

al., 2016). An einer Angststörung erkrankten Personen wird eine 1.39-fach erhöhte 

Mortalität  hinsichtlich  natürlicher  Todesursachen  und  eine  2.46-fach  gesteigerte 

Mortalität bezüglich unnatürlicher Ursachen zugewiesen. Letztere zeigen in 16.5% 

der Fälle eine Komorbidität mit Depressionen (Meier et al., 2016). 

1.2.3  Ätiologie und Pathogenese 

Ähnlich wie bei anderen psychischen Erkrankungen liegt den Angst- und Panikstö-

rungen  eine  multifaktorielle  Ätiopathogenese  zu  Grunde.  Bezüglich  der  Genese 

werden verursachende Ereignisse (fordernde bzw. individuell bedeutsame Lebens-

phasen), auslösende Situationen sowie aufrechterhaltende Ursachen differenziert 

(Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013). Disponierende Ereignisse 

stellen beispielsweise eine genetische Prädisposition oder lebensbezogene Gege-

benheiten dar. Die Heritabilität von generalisierten Angststörungen beträgt 35% und 

jene für soziale Phobien, Agoraphobie sowie Panikstörungen 50% (Meier & Deckert, 

2019). Aufrechterhaltende Faktoren hingegen sind von Person zu Person und ab-

hängig von der jeweiligen Störungsform unterschiedlich (Falkai et al., 2021; Rothen-

häusler & Täschner, 2013).  

In Hinblick auf biologische Ursachen ist dem GABA-System besondere Relevanz 

zuzurechnen. Gamma-Aminobuttersäure fungiert als wichtigster inhibitorischer 

Neurotransmitter. Er hat die Fähigkeit, sowohl angsthemmend als auch angstaus-

lösend zu wirken. Serotonin nimmt ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Entstehung 

von  Angsterkrankungen  ein.  Zusätzlich  wird  angenommen,  dass  Strukturen  des 

zentralen Nervensystems eine Hypersensibilität aufweisen (Falkai et al., 2021; Rot-

henhäusler & Täschner, 2013). 
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1.3 Schizophrenie 

1.3.1 Definition  

Die Schizophrenie ist den sogenannten funktionellen Psychosen zuzuordnen. Es 

handelt sich um eine heterogene Krankheitsgruppe. 

Die Diagnose wird gestellt, wenn die in Tabelle 5 angeführten Symptome über min-

destens einen Monat bestehen (Falkai et al., 2021).  

Tabelle 4 

Diagnostische Kriterien der Schizophrenie nach ICD-10 

Mindestens ein Symptom  Mindestens zwei Symptome  

Stimmen, die kommentieren oder dialogi-

sieren 

Formale Denkstörungen in Form von Ge-

dankenabreißen 

Kontroll- oder Beeinflussungswahn Negativsymptome 

Anhaltender kultureller oder unangemes-

sener Wahn 

Kontinuierliche Halluzinationen jeglicher 

Sinnesmodalität 

Entzug, Eingebung oder Lautwerden von 

Gedanken 

Katatone Symptome 

In Anlehnung an: Krollner (2023); Falkai et al. (2021). 

Ferner sei noch anzumerken, dass die Diagnose auch bei Erfüllung der Kriterien 

nicht gestellt werden darf, wenn der Verdacht auf eine Gehirnerkrankung oder eine 

andere  Allgemeinerkrankung,  welche  das  Hirn  beeinflusst,  besteht  (Falkai  et  al., 

2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013). 

In der Symptomatik schizophrener Psychosen werden Positivsymptome, wie etwa 

Halluzinationen, von Negativsymptomen, beispielsweise Antriebsmangel, differen-

ziert. Je nach Dominanz der Symptome können verschiedene Subtypen unterschie-

den werden (Falkai et al., 2021; Möller, 2017; Rothenhäusler & Täschner, 2013):  

• Paranoide Schizophrenie 

• Katatone Schizophrenie 

• Hebephrene Schizophrenie 

• Postschizophrene Depression 

• Undifferenzierte Schizophrenie 
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• Schizophrenia simplex 

• Schizophrenes Residuum 

• Sonstige Schizophrenie 

Meist geht ein Prodromalstadium in ein akutpsychotisches Stadium und dieses wie-

derum in ein postpsychotisches Stadium über. Zuletzt kann der Übergang in ein 

Residualstadium stattfinden. Der Verlauf unterscheidet sich je nach Individuum. Da-

bei leidet eine Vielzahl an Patient*innen an Frühsymptomen. Durch deren Früher-

kennung  kann  vorzeitig  interveniert  werden,  um  den  Ausbruch  einer  erneuten 

akuten Krankheitsepisode zu verhindern oder deren Verlauf zu mildern. Dazu zäh-

len unspezifische Symptome, wie unter anderem Konzentrationsschwäche, sozialer 

Rückzug oder Schlafstörungen (Falkai et al., 2021; Möller, 2017; Rothenhäusler & 

Täschner, 2013).  

1.3.2 Epidemiologie 

Schizophrene Psychosen werden mit einer Prävalenz von 0.5-1% angegeben, wo-

hingegen die Inzidenzrate bei etwa 0.05% liegt (Falkai et al., 2021; Möller, 2017). 

Laut Falkai et al. (2021) besteht eine intergeschlechtliche Gleichheit bezüglich der 

Häufigkeit. Jongsma et al. (2019) hingegen fanden in einer Metaanalyse ein Inzi-

denzratenverhältnis  von  1.70,  wobei  Männer  stärker  betroffen  waren.  Die  Wahr-

scheinlichkeit, für einen Mann zu erkranken, ist am höchsten im Alter von 21, bei 

Frauen mit 26 Jahren. Insgesamt erkranken 60% der Frauen und 90% der Männer 

vor dem 30. Lebensjahr (Falkai et al., 2021; Möller, 2017).  

1.3.3 Ätiologie und Pathogenese 

Ein Kind von zwei schizophrenen Elternteilen hat eine Wahrscheinlichkeit von 40-

68%, ebenfalls zu erkranken. Es konnten bereits erste Genorte, wie etwa das Chro-

mosom 6 oder 8, beschrieben werden, an denen es bei Erkrankten zu Veränderun-

gen  kommt.  Diese  Chromosomen  sind  für  die  neuronale  Entwicklung  sowie  die 

Funktion des glutamatergen Systems von Relevanz. Aus epigenetischer Perspek-

tive können auch umweltbedingte Faktoren oder Lebensereignisse die Genexpres-

sion beeinflussen und tragen somit zur Entwicklung einer Schizophrenie bei (Falkai 

et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).  
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Cannabiskonsum wird als potenzieller Auslöser von psychotischen Erkrankungen 

gesehen. Täglicher Konsum korreliert mit einer Odds Ratio (OR) von 3.2. Wird hoch-

potentes Cannabis verwendet, steigt die OR auf 4.8 im Vergleich zu Personen, die 

nicht konsumieren (Di Forti et al., 2019).  

Aus neurochemischer Sicht ist dem dopaminergen System eine wichtige Rolle zu-

zuschreiben. Im Rahmen von akut psychotischer Symptomatik kommt es zu einer 

Hyperaktivität. Diese Hypothese konnte abermals aufgrund pharmakologischer As-

pekte bekräftigt werden, da viele Antipsychotika über eine postsynaptische Dopa-

min-D2-Rezeptor-Blockade agieren. Es besteht kein genereller Dopaminüber-

schuss, sondern eine erhöhte Sensitivität der Rezeptoren. Des Weiteren wird auch 

dem  glutamatergen  sowie  dem  serotonergen  System  eine  Rolle  beigemessen 

(Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).   

1.4 Essstörungen 

1.4.1 Definition 

Die häufigsten Essstörungen sind die Anorexia nervosa und die Bulimia nervosa. 

Den Erkrankungen ist die Körperschemastörung gemeinsam, welche eine Assozia-

tion mit gestörtem Essverhalten aufweist (Falkai et al., 2021). Die Charakteristika 

sind in Tabelle 5 angeführt. 

Die  Störung  der  Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse  bei  der  Anorexie 

drückt sich bei Frauen meist in Form einer Amenorrhoe und bei Männern als Li-

bidoverlust aus. Es kommt zur Austrocknung der Haut, Haarausfall und Bildung von 

Lanugo-Behaarung. Auch der Elektrolythaushalt sowie das Blutbild sind betroffen. 

Es kommt zur Hyponatriämie, -magnesiämie, -kaliämie und -kalziämie. Bezüglich 

des Blutbildes kann es beispielweise zu einer Leukopenie mit konsekutiver Infekt-

anfälligkeit,  erhöhten  Leberparametern  und  Hypercholesterinämie  kommen.  Di-

verse innere Organe wie das Herz oder das Gehirn können affektiert werden. So 

kommt es bei circa 80% der erkrankten Personen zu Veränderungen im EKG. Auf 

neurologischer  Ebene  kann  als  Beispiel  eine  reversible  Hirnatrophie  entstehen 

(Falkai et al., 2021; Westmoreland et al., 2016).  
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Tabelle 5 

Diagnostische Kriterien der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa laut ICD-10 

Anorexie Bulimie 

Körpergewicht 15% unter dem erwarteten 

oder BMI unter 17.5 kg/m² 

Ständige Beschäftigung mit dem Essen 

Endokrine Störung, vor allem der Hypotha-

lamus-Hypophysen-Gonaden-Achse 

Essattacken und unwiderstehliche Gier auf 

Nahrungsmittel 

Körperschemastörung: Patient*in hat 

Angst, zu dick zu sein, und definiert eine 

sehr geringe Gewichtsschwelle 

Körperschemastörung: Patient*in hat 

Angst, zu dick zu sein 

 

Selbst herbeigeführter Gewichtsverlust Gegensteuerndes Verhalten wie Erbre-

chen,  Abusus  von  Abführmitteln  oder  Di-

uretika 

Anm.: BMI = body mass index; In Anlehnung an: Krollner (2023). 

Die Folgen der Bulimie überschneiden sich oftmals mit denen der Anorexie. Jedoch 

kommt es vor allem bedingt durch rezidivierendes Erbrechen zu Folgen im Mund-

Rachenraum, wie beispielsweise Karies oder eine Schwellung der Parotis, sowie im 

Gastrointestinaltrakt. Extreme Auswirkungen sind die Mallory-Weiss-Läsionen oder 

Ösophagusrupturen (Falkai et al., 2021; Westmoreland et al., 2016).  

Des Weiteren wird die Binge-Eating-Störung zu den Essstörungen gezählt. Sie ist 

durch wiederkehrende Essanfälle, welche nicht der Kontrolle der betroffenen Per-

son unterliegen, gekennzeichnet (Falkai et al., 2021). 

1.4.2 Epidemiologie 

Für die Anorexia nervosa besteht eine Lebzeitprävalenz von circa einem Prozent, 

wobei deutlich mehr Frauen an dieser Erkrankung leiden. Atypische Formen, das 

heißt das Auftreten einzelner Symptome, kommen mit 20% jedoch deutlich häufiger 

vor. Hinsichtlich des Prädilektionsalters bestehen zwei Häufigkeitsgipfel, der erste 

um das 14. und der zweite um das 18. Lebensjahr (Falkai et al., 2021; Rothenhäus-

ler & Täschner, 2013). Eine Metaanalyse von Arcelus et al. (2011), bei der 36 Stu-

dien miteinbezogen wurden, stellte fest, dass die Mortalität bei Anorexia nervosa 
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5.86-mal so hoch wie jene der Gesamtbevölkerung ist. Damit ist weist die Anorexia 

nervosa aufgrund der Folgen für den menschlichen Körper die höchste Mortalität 

aller psychischen Erkrankungen auf (Neale & Hudson, 2020). 

Im Gegensatz zur Anorexie kommt die Bulimia nervosa häufiger vor und wird mit 

einer Prävalenz von 1-3% berichtet. Das durchschnittliche Erkrankungsalter ist mit 

18-35  Jahren  höher.  Insgesamt  betreffen  diese  zwei  Krankheiten  hauptsächlich 

Frauen; lediglich bei 10-15% der Erkrankten handelt es sich um Männer (Falkai et 

al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013). Die Mortalität ist um den Faktor 1.93 

im Vergleich zur Gesamtbevölkerung erhöht (Arcelus et al., 2011). 

1.4.3 Ätiologie und Pathogenese 

Sowohl für die Anorexie als auch für die Bulimie existieren genetischen Faktoren. 

Dies zeigt sich daran, dass Angehörige ersten Grades eine etwa zehn Mal höhere 

Wahrscheinlichkeit haben, zu erkranken, als die Durchschnittsbevölkerung (Falkai 

et al., 2021). Watson et al. (2019) konnten mehrere Genloci, die in Verbindung mit 

Anorexie stehen, beschreiben. Aufgrund dieser kamen sie zum Ergebnis, dass ne-

ben der psychiatrischen Ursache eine metabolische Dysfunktion zur Entstehung ei-

ner Anorexie beitragen könnte (Watson et al., 2019). 

Hinsichtlich  des  in  Kapitel  1.1.1.3  beschriebenen  Vulnerabilitäts-Stress-Models 

müssen besonders gesellschaftlich vermittelte Idealbilder hervorgehoben werden. 

Ferner weisen bulimische Patient*innen häufig Instabilität bezüglich ihres Affekts 

sowie Impulskontrollstörungen auf (Falkai et al., 2021).  

Neurobiochemische  Analysen  ergaben  einen  potenziellen  Zusammenhang  zwi-

schen Neurotransmittern und Essstörungen. Sowohl bei Anorexia nervosa als auch 

bei Bulimia nervosa zeigt sich eine vermehrte Serotonin-1A-Rezeptorbindung wäh-

rend der Dauer der Erkrankungen sowie bei deren jeweiliger Genesung. Im Gegen-

satz dazu weisen Patient*innen mit Anorexie eine normale Serotonin-2A-Rezeptor-

bindung auf, die aber bei deren Genesung abnimmt (Frank, 2015). Hinzu kommt, 

dass in Bezug auf Bulimie ein veränderter Dopaminstoffwechsel im Striatum disku-

tiert wird, wobei die Frequenz des Erbrechens mit der Dopaminfreisetzung korreliert 

(Broft et al., 2012). 
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Darüber hinaus weist die derzeitige Literatur auf einen möglichen Zusammenhang 

zwischen dem Mikrobiom und psychiatrischen Erkrankungen, unter anderem Ano-

rexie und Bulimie hin (Borgo et al., 2017; Kleiman et al., 2015; Schwensen et al., 

2018). 

1.5 Behandlung psychiatrischer Erkrankungen 

Die  Behandlung  der  meisten  psychiatrischen  Erkrankungen  ist  multimodal.  Pati-

ent*innen profitieren von einer Kombinationsbehandlung aus psychopharmakologi-

schen  Optionen,  Psychoedukation,  psychotherapeutischer  oder  psychologischer 

Behandlung  und  Lebensstilmodifikationen  (Falkai  et  al.,  2021;  Rothenhäusler  & 

Täschner, 2013).  

1.5.1 Medikamentöse Therapie 

1.5.1.1 Behandlung affektiver Störungen 

In der Behandlung akut depressiver Zustände sowie mitunter auch als Langzeitthe-

rapie rezidivierend oder chronisch depressiver Erkrankungen und darüber hinaus in 

der Therapie von Angst-, Zwangs- und Somatisierungsstörungen werden Antide-

pressiva eingesetzt. Den einzelnen Medikamentengruppen ist gemeinsam, dass sie 

antriebsnormalisierend und stimmungsaufhellend wirken. Manche Präparate wirken 

zusätzlich sedierend und schlaffördernd. Eine Einteilung in Klassen sowie Beispiel-

präparate können Tabelle 6 entnommen werden. Es ist wichtig die Patient*innen 

über die Wirkungslatenz des antidepressiven Effekts von etwa zwei Wochen zu in-

formieren (Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).  

Der genaue Wirkmechanismus antidepressiver Medikamente ist noch nicht vollstän-

dig geklärt. Jedoch hat die Erforschung der Mechanismen zu wichtigen Erkenntnis-

sen bezüglich der Krankheitsentstehung geführt. Den meisten Wirkstoffen ist ge-

meinsam, dass die Wirkung durch eine Verstärkung der serotonergen und/oder no-

radrenergen Neurotransmission vermittelt wird. Diese Verstärkung kann durch eine 

Wiederaufnahmehemmung oder einen reduzierten enzymatischen Abbau des je-

weiligen Transmitters erzielt werden. Bedingt durch die Beeinflussung der Trans-

mitter kommt es latent zu einer Änderung bestimmter zentraler Signaltransduktions-

mechanismen. Die Beeinflussung prä- und postsynaptischer Rezeptoren ist für viele 
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unerwünschte, aber auch erwünschte, somatische Effekte verantwortlich (Falkai et 

al., 2021; Möller, 2017).  

Tabelle 6 

Antidepressivaklassen und Substanzen 

Klasse Wirkstoff 

Trizyklische Antidepressiva Clomipramin, Amitriptylin 

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 

(SSRI) 

Citalopram,  Escitalopram,  Fluoxe-

tin, Sertralin 

Selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-

mehemmer (SSNRI) 

Duloxetin, Venlafaxin, Milnacipran 

Monoaminoxidase-Hemmer (MAO-Hemmer) Moclobemid 

Serotonin-Antagonisten und Reuptake-Inhibitoren Trazodon 

Noradrenerge und spezifisch serotonerge Antide-

pressiva (NaSSA) 

Mirtazapin 

Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer 

(NDRI) 

Bupropion 

Phytopharmakon Johanniskraut-Extrakt 

 In Anlehnung an: Falkai et al., 2021; Möller et al., 2017 

Bezüglich unerwünschter Wirkungen sollten bei trizyklischen Antidepressiva vor al-

lem die vegetativ-anticholinergen Nebenwirkungen sowie die Blutdrucksenkung er-

wähnt werden. Aufgrund dessen als auch wegen deren Toxizität werden selektive 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer  wesentlich  häufiger  verschrieben.  Zu  deren 

Nebenwirkungsprofil  zählen  gastrointestinale  Beschwerden,  Kopfschmerzen  und 

sexuelle Dysfunktion (Falkai et al., 2021; Möller, 2017). 

Zur Behandlung bipolarer affektiver Erkrankungen werden Phasenprophylaktika an-

gewandt, die die Anzahl sowie die Intensität sowohl von (hypo)manischen als auch 

depressiven Episoden reduzieren. Substanzen, die hierfür verwendet werden, sind 

Lithium, einige Antiepileptika sowie bestimmte atypische Antipsychotika. Gängige 

Antiepileptika mit phasenprophylaktischer Wirkung sind Carbamazepin, Lamotrigin 

und Valproat. Als Beispiel für atypische Antipsychotika seien Aripiprazol, Olanzapin 

und Quetiapin erwähnt (Falkai et al., 2021). 
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Zur Akuttherapie der Manie werden verschiedene atypische Antipsychotika, zum 

Beispiel jene, die im vorherigen Absatz genannt wurden, eingesetzt. Lithium und 

Valproinsäure können ebenfalls verwendet werden, Carbamazepin und Lamotrigin 

jedoch nicht. Im Falle von Schlafstörungen oder psychomotorischen Erregungszu-

ständen können supportiv Benzodiazepine eingesetzt werden. Wird während einer 

manischen  Episode  ein  Antidepressivum  eingenommen,  sollte  dieses  abgesetzt 

werden (Herzog & Müller, 2022). 

1.5.1.2 Behandlung von Angst und Panikstörungen 

Zur akuten pharmakologischen Therapie von Angst- und Spannungszuständen wer-

den besonders SSRIs und SSNRIs benutzt. Bei schwerer Ausprägung im Akutfall 

und wenn noch nicht ausreichend andere Umgangsstrategien erlernt wurden, wer-

den Tranquilizer verwendet. Diese wirken entspannend, angstlösend und beruhi-

gend. Aufgrund des Abhängigkeitspotential werden diese nur kurzfristig empfohlen. 

Auch niedrigdosierte Antipsychotika oder sedierende Antidepressiva können ähnli-

che Effekte erzielen (Aktories et al., 2022; Falkai et al., 2021).  

Eine Einteilung der Benzodiazepine erfolgt anhand des klinischen sowie deren phar-

makokinetischen Wirkungsprofils. Sie werden je nach Ausmaß ihrer sedierenden, 

angstlösenden, antiepileptischen und muskelrelaxierenden Wirkung eingeteilt. Be-

züglich der Pharmakokinetik wird die Eliminationshalbwertszeit zur Unterteilung her-

angezogen, daraus resultieren kurz-, mittellang- und langwirksame Präparate (Ak-

tories et al., 2022; Falkai et al., 2021). 

Aufgrund der Abhängigkeitskomponente stellen Benzodiazepine nur eine Akutthe-

rapie dar und sollten nicht als Dauermedikation verordnet werden. Bezüglich der 

Verabreichung wird so vorgegangen, dass je nach Halbwertszeit ein- bis dreimal 

am Tag die niedrigste Dosis verabreicht wird. Kommt es zu keiner Symptombesse-

rung wird die Dosis gesteigert und vice versa (Falkai et al., 2021; Möller, 2017). 

1.5.1.3 Behandlung psychotischer Erkrankungen 

Die Gruppe der Antipsychotika besteht aus Psychopharmaka, die aufgrund ihrer 

Wirkung zur Behandlung psychotischer Erkrankungen eingesetzt werden. Antipsy-

chotika  der  ersten  Generation  (=  typische  Antipsychotika)  wirken  teilweise  akut 
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gegen Positivsymptome (hochpotente) und/oder haben wenig antipsychotischen Ef-

fekt und sedieren primär. Diese Präparate haben ein hohes Risiko für extrapyrami-

dal-motorischen Symptomen. Atypische Antipsychotika (=Antipsychotika der zwei-

ten Generation) haben zusätzlich eine Wirkung gegen Negativsymptome und führen 

zu  weniger  oder  keinen  extrapyramidal-motorischen  Symptomen  (Falkai  et  al., 

2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013).  

Eine wichtiger Wirkmechanismus dieser Medikamentengruppe ist die Blockade von 

Dopaminrezeptoren, wobei diese Blockade abhängig vom Ort wo diese geschieht 

zu unterschiedlichen klinischen Korrelaten führt. Einige andere Wirkungen werden 

beispielsweise auch über die Serotonin- oder Histaminrezeptoren vermittelt (Akto-

ries et al., 2022; Falkai et al., 2021).  

Zu den unerwünschten Arzneimittelwirkungen von typischen Antipsychotika zählen 

extrapyramidal-motorischen Symptome, wie Frühdyskinesie, Parkinsonoid, Akathi-

sie und Spätdyskinesie. Häufige Nebenwirkungen auch von atypischen Antipsycho-

tika sind Gewichtszunahme, Lipidstoffwechselstörungen, Sedierung, Hyperprolak-

tinämie, Herzrhythmusstörungen und Mundtrockenheit (Aktories et al., 2022). 

1.5.2 Psychotherapie 

In der Psychotherapie werden Muster, Glaubenssätze, Verhaltensweisen, Schwie-

rigkeiten  und  Störungen  des  Individuums  kennengelernt  und  reflektiert.  Je  nach 

Ausrichtung der Psychotherapieschule liegt der Fokus vermehrt in der Erarbeitung 

der Hintergründe der Entstehung oder in der Bearbeitung von Situationen in der 

Gegenwart mit möglichen Veränderungen für die Zukunft. Dabei erfolgt eine klare 

Zielsetzung, die mit Hilfe von direktiven Interventionen erreicht werden soll. Vonsei-

ten der Patient*innen sollten Einsichtsfähigkeit, Therapiemotivation, Reflexionsfä-

higkeit,  Konfliktbereitschaft,  Ausdauer  sowie  Beziehungsfähigkeit  bestehen,  um 

eine optimale Therapie gewährleisten zu können. Auch die behandelnde Person 

sollte  gewisse  Eigenschaften  aufweisen,  um  eine  zweckmäßige  Psychotherapie 

durchzuführen.  Dazu  zählen  unter  anderem  Empathiefähigkeit,  Zuwendung  und 

fachliche Kompetenz. Das Ziel der meisten Therapien ist es, die Patient*innen bei 

der Schaffung von Bewältigungsstrategien, der Verbesserung des 
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Selbstwertgefühls sowie sozialer Kompetenzen zu unterstützen. Viele dieser Psy-

chotherapien sind durch drei Grundbausteine gekennzeichnet. Dazu zählen die Ein-

sichtsgewinnung/Konfliktbearbeitung, die emotionale Beziehung und die Umorien-

tierung.  Es  existiert  eine  Vielzahl  psychotherapeutischer  Interventionen.  Zu  den 

gängigsten zählen (Falkai et al., 2021): 

• Entspannungsverfahren 

• Krisenintervention 

• Verhaltensorientierte Verfahren 

• Humanistische Ansätze 

• Psychoanalytische und tiefenpsychologische Verfahren 

• Systemische Ansätze 

Im Folgenden wird lediglich auf Entspannungsverfahren näher eingegangen.  

1.5.2.1 Entspannungsverfahren 

Den wissenschaftlich validierten Entspannungsverfahren sind die progressive Mus-

kelentspannung, das autogene Training, das Biofeedback-Verfahren sowie die mo-

derne Hypnose zuzurechnen. Im Rahmen der progressiven Muskelrelaxation wer-

den  die  Patient*innen  angewiesen,  bestimmte  Muskelpartien  anzuspannend  und 

anschließend zu relaxieren. Diese Entspannung breitet sich anschließend von den 

Muskelgruppen auf den ganzen Körper aus und intensiviert sich, je länger diese 

Übungen  praktiziert  werden.  Sowohl  beim  Biofeedback-Verfahren  als  auch  beim 

autogenen Training wird versucht, eine willentliche Kontrolle über vegetative Kör-

perfunktionen zu erreichen (Falkai et al., 2021; Rothenhäusler & Täschner, 2013). 

1.5.3 Psychoeduktion 

Psychoedukation hat das Ziel, sowohl die erkrankte Person als auch Angehörige 

über die Krankheit sowie deren Therapieoptionen zu informieren und sie zum Ex-

perten/zur Expertin der eigenen Erkrankung zu machen. Die Wissensvermittlung 

soll schließlich zu Verhaltensveränderungen bei Auftreten von ersten Krankheitsan-

zeichen sowie zur Lebensstilmodifikation führen. Ziel sollte sein, Beteiligten alle re-

levanten Punkte bezüglich der Krankheitsentstehung, deren Therapie, deren Häu-

figkeit  sowie  deren  Verlauf  zu  vermitteln.  Des  Weiteren  sollen  Betroffene  lernen 
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Frühwarnzeichen zu identifizieren und gegensteuernde Strategien zu erlernen. Bei 

der Wissensvermittlung soll nicht nur ein allgemeiner, theoretischer Einblick in die 

Erkrankung gegeben werden, vielmehr soll die Erfahrung, der Umgang und das bis-

herige Erlebte in Bezugnahme auf psychiatrische Erkrankungen in der Behandlung 

berücksichtigt werden. Das Ziel der Verhaltensmodifikation ist es, dass Patient*in-

nen bzw. betroffenen Personen mit alltäglichen Stressoren besser umgehen kön-

nen.  Für  diverse  Krankheiten  können  so  unterschiedliche  Psychoedukationspro-

gramme erstellt werden (Möller et al., 2017).  

1.6 Stationäres Behandlungskonzept 

Die Notwendigkeit einer stationären Behandlung besteht, wenn die Erkrankung akut 

oder sehr schwerwiegend ist bzw. eine ambulante Versorgung zur Symptomkon-

trolle und Wahrung der Sicherheit nicht ausreichend ist. Während des Aufenthaltes 

werden diverse Therapieformen, je nach Bedarf der erkrankten Person, angewandt. 

Darunter fallen die Neuverordnung oder Umstellung einer Psychopharmakathera-

pie, stabilisierende psychotherapeutische Gespräche oder diverse andere klinische 

Angebote, wie psychotherapeutische und psychoedukative Gruppentherapien, Mal-

therapie, Entspannungsverfahren, Skillstraining, Ergotherapie, Physiotherapie, 

Kochgruppen, etc..  

Die Länge eines Aufenthalts an einer Klinik fällt in Abhängigkeit von der Art und 

Schwere der Erkrankung sehr unterschiedlich aus (Falkai et al., 2021). Eine Studie 

aus Portugal konnte eine erhöhte Odds Ratio hinsichtlich eines verlängerten Auf-

enthalts bei Personen in den Altersgruppen 50-64 Jahre (OR=1.82) bzw. ³  65 Jahre 

(OR=1.91) finden. Weiters wiesen Patient*innen mit der Diagnose einer Psychose 

(OR=1.76) sowie jene, die durch Zwangseinweisung in die Klinik gekommen sind 

(OR=2.72), eine erhöhte Odds Ratio auf. Im Gegensatz dazu hatten verheiratete 

Personen im Vergleich zu Patient*innen ohne Partnerschaft eine um 40% niedrigere 

Quote für einen verlängerten Aufenthalt (OR=0.60). Bei Menschen mit höherem Bil-

dungsabschluss war eine ähnliche Entwicklung sichtbar (OR=0.59). Interessanter-

weise zeigten die Odds Ratios für Patient*innen mit einem vorangegangenen Sui-

zidversuch  (OR=0.67)  oder  für  drogenabhängige  Personen  (OR=0.70)  ebenfalls 

eine Verringerung (Silva et al., 2020). 
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In Österreich liegt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Akutkrankhäusern bei 

6,2 Tagen. Im Vergleich dazu nehmen Patient*innen mit einer psychischen oder 

Verhaltensstörung eine Sonderstellung ein. Für diese Diagnosegruppen betrug die 

durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  im  Jahr  2023  18,2  Tage  und  war  damit  die 

höchste unter allen Diagnosegruppen (Statistik Austria, 2024). Diese längere Ver-

weildauer erklärt sich in den komplexen und langwierigen Behandlungsverläufen 

psychischer Erkrankungen. Insbesondere affektive Erkrankungen, Belastungs- und 

Angststörungen sowie schizophrene Psychosen zählen zu den Diagnosegruppen, 

welche längere Aufenthalte erfordern (Falkai et al., 2021). 

Bei akuter und erheblicher Selbstgefährdung im Rahmen von psychiatrischen Er-

krankungen,  zum  Beispiel  bei  akuter  Suizidalität  oder  psychotischen  oder  mani-

schen Zuständen ohne Realitätsbezug und Steuerungsfähigkeit müssen Patient*in-

nen  vorrübergehend  in  einer  geschlossenen  psychiatrischen  Abteilung  unterge-

bracht werden.  

An forensischen Psychiatrien werden Menschen behandelt, die eine Straftat began-

gen haben und aufgrund ihrer Erkrankung als schuldunfähig gelten und somit nicht 

in einer Haftanstalt untergebracht werden (Falkai et al., 2021). 

1.7 Tagesklinisches Behandlungskonzept 

Tagesklinische Angebote sind als Bindeglied zwischen ambulanter und stationärer 

Versorgung zu verstehen. Im Prinzip handelt es sich um ein teilstationäres Konzept, 

bei dem die Patient*innen, meistens von Montag bis Freitag, tagesüber an der Klinik 

behandelt werden und die Nacht beziehungsweise die Wochenenden zuhause ver-

bringen. Es besteht auch die Möglichkeit, diese Betreuung auf weniger Tage zu 

reduzieren, wobei sich dies nach dem Bedarf der betroffenen Person zu richten hat. 

Grundsätzlich können fast alle psychiatrischen Erkrankungsbilder auf diese Weise 

betreut werden, solang dies die aktuelle Schwere der Krankheit zulässt. Bedingt 

durch die Kombination des erhaltenen sozialen Umfeldes sowie therapeutischen 

Beziehungsprozessen wird ein eigenständiges Konzept erstellt, womit unter Um-

ständen eine vollständige stationäre Behandlung ersetzt werden kann (Falkai et al., 

2021). 
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Des Weiteren wird den Patient*innen in den Kliniken eine Tagesstrukturierung ver-

mittelt. Dies geschieht in Form von diversen Angeboten wie Arbeitstraining oder di-

rektiven Tagesstrukturen. Im deutschsprachigen Raum wird die tagesklinische Ver-

sorgung vermehrt als Alternative zur stationären Behandlung angesehen. Es zeigt 

sich,  dass  in  Österreich  tagesklinische  Patient*innen  tendenziell  jünger  sind  als 

jene, die vollstationär betreut werden (Evans et al., 2016; Falkai et al., 2021; Weindl 

et al., 2022). 

Die wohnortnahe Behandlungsmöglichkeit stellt einen erheblichen Vorteil dar. Den 

kranken Personen wird die Möglichkeit geboten, ein möglichst normales familiäres 

Setting beizubehalten, um so den Gefahren einer Hospitalisierung entgegenzuwir-

ken. Durch die Konfrontation mit alltäglichen Problemen können diese direkt thera-

peutisch behandelt werden. Gleichzeitig besteht im Rahmen dieser Behandlung ein 

hohes Anforderungsniveau an alle Beteiligten. Insgesamt kann eine Tagesklinik un-

ter  Erfüllung  aller  Anforderungen  eine  geschützte  Möglichkeit  für  die  psychische 

Entwicklung darstellen (Falkai et al., 2021).  

Das Verhältnis von stationären zu tagesklinischen Versorgungen liegt in Österreich 

bei 70% zu 30%. Im Bereich der tagesklinischen Versorgung stehen etwa 160 Plät-

zen an insgesamt 22 Kliniken zur Verfügung (Stand 2020). Es zeigt sich ein positiver 

Trend bezüglich Tageskliniken. In den letzten zehn Jahren wurden doppelt so viele 

Kliniken eröffnet wie in den zehn Jahren davor (Evans et al., 2016; Weindl et al., 

2022).  

In österreichischen Tageskliniken wird eine Bandbreite an psychiatrischen Erkran-

kungen behandelt. Sowohl in psychosomatischen als auch in psychiatrischen Klini-

ken werden affektive, neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen, Ver-

haltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen bzw. Faktoren sowie spezifische 

Persönlichkeitsstörungen therapiert. Erkrankungen durch psychotrope Substanzen, 

Schizophrenie und schizoaffektive Störungen zählen typischerweise zu den Aufnah-

mediagnosen  psychiatrischen,  nicht  jedoch  in  psychosomatischen  Tageskliniken 

(Evans et al., 2016). 
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Psychiatrische Tageskliniken unterscheiden sich im strukturellen Aufbau wesentlich 

von psychosomatischen. So verfügen psychiatrische Tageskliniken durchschnittlich 

13.34 Plätze pro Einrichtung, während psychosomatischen Tageskliniken im Durch-

schnitt 8.67 Plätze je Einrichtung anbieten. In psychiatrischen Tageskliniken sind 

zwar durchschnittlich weniger Personen angestellt als in psychosomatischen (10.64 

bzw. 11.67 Stellen), insgesamt fallen aber mehr Arbeitsstunden auf psychiatrische 

Tageskliniken  (253.6  h/Woche  im  Vergleich  zu  152.83  h/Woche)  (Evans  et  al., 

2016).  

Eine  mögliche  Ursache  für  das  höhere  Platzangebot  an  psychiatrischen  im  Ver-

gleich zu psychosomatischen Tagesklinken liegt im Bereich des breiteren diagnos-

tischen Spektrums. Daraus resultiert eine höhere Versorgungsverantwortung. An 

psychiatrischen Einrichtungen werden unter anderem Schizophrenien, schizoaffek-

tive Erkrankungen, bipolare Patient*innen sowie substanzbezogene Erkrankungen 

therapiert, welche eine intensivere und langfristigere Behandlung erfordern. Oben-

drein sind viele dieser Einrichtungen organisatorisch an größere psychiatrische Kli-

niken oder Landeskrankenhäuser angebunden. Dadurch müssen diese einem regi-

onalen Versorgungsauftrag nachgehen, bei welchem die Notwendigkeit einer Min-

destkapazität besteht (Evans et al., 2016; Falkai et al., 2021). 

Hinsichtlich Wartezeiten besteht österreichweit eine Spannweite von 8-180 Tage, 

wobei der Durchschnitt bei 44 Tagen liegt. Grundsätzlich haben Tageskliniken von 

Montag bis Freitag geöffnet. Die mittlere Aufenthaltsdauer beträgt bei psychiatri-

schen Tageskliniken 10.5 Wochen und bei psychosomatischen Tageskliniken 8 Wo-

chen (Evans et al., 2016).  

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Tageskliniken, sind kinder- und jugend-

psychiatrische  Tageskliniken  ebenfalls  erwähnenswert.  Patient*innen  haben  dort 

pro Tag eine Anwesenheitspflicht von sechs Stunden für tagesklinische bzw. von 

vier Stunden für tagesstrukturierende Behandlungen (Weindl et al., 2022). Evans et 

al. (2016) hingegen beschreiben keine Anwesenheitspflicht in den von ihnen behan-

delten Kliniken. Pro 250,000 Einwohner*innen sind zehn Behandlungsplätze ange-

dacht (Weindl et al., 2022).  
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Hinsichtlich des Erfolgs von Tageskliniken im Vergleich zu stationären Behandlun-

gen gibt es derzeit wenig Studien (Stand 2023). Eine Untersuchung in der Schweiz 

mit 36 Proband*innen ergab einen deutlichen Kostenvorteil zugunsten von Tages-

kliniken (p<0.012). Gleichzeitig war die durchschnittliche Therapiedauer bei statio-

nären Patient*innen kürzer als bei ambulanten (p<0.011), wobei sich aber kein sig-

nifikanter Unterschied in der Gesamtanzahl an Tagen ergab. Sowohl im ambulanten 

als  auch  im  stationären  Setting  war  eine  Reduktion  der  psychopathologischen 

Symptome gleichermaßen möglich. Weiters bestanden keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Therapiegruppen in Bezug auf die Verminderung von sub-

jektiv empfundenen Problemen der sozialen Integration sowie auf die Zufriedenheit 

der behandelten Personen. Alleine der Parameter „Ziel- und Erfolgsorientierung“ 

ergab in einer Varianzanalyse höhere Werte bei stationären Patient*innen (Heeke-

ren et al., 2020). 

1.7.1 Tagesklinisches  Behandlungsangebot  an  der  klinischen 

Abteilung für Psychiatrie und psychotherapeutische Medi-

zin Graz 

Die tagesklinische Behandlung wurde erstmals im Zeitraum Jänner bis März 2023 

an der klinischen Abteilung für Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin des 

Landeskrankenhauses (LKH) Graz angeboten und beruht vor allem auf verhaltens-

therapeutischen Konzepten. Dabei fanden die Patient*innenaufnahmen mittwochs 

und die Entlassungen montags statt. Für alle Patient*innen war ein dreiwöchiger 

Aufenthalt vorgesehen, mit der Möglichkeit, diesen bei Bedarf auf vier Wochen zu 

verlängern. 

In der Früh erfolgte eine Morgengruppe. In der Zeit von 09:30 bis 11:30 Uhr wurde 

die Ergotherapie angeboten, bei der die Patient*innen entweder einer allgemeinen 

Gruppe oder einer Mal- und Gestaltungstherapie zugewiesen wurden. Je nach Be-

darf konnte auch die Entspannungstherapie besucht werden. Daraufhin gab es eine 

einstündige Mittagspause. Die Nachmittagsgestaltung war variabler: Dabei gab es 

die Möglichkeit, einer Kochgruppe oder ernährungsmedizinischen Gruppe zugewie-

sen zu werden und Sport zu betreiben. Außerdem gab es psychotherapeutische 

Einzelgespräche. Ergänzend wurde mittwochs am Nachmittag eine 
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psychotherapeutische Gruppentherapie durchgeführt. Am Ende jedes Tages gab es 

eine Abschlussrunde um so den Tag Revue passieren zu lassen. Einen Auszug des 

Tagesplans kann Abbildung 2 entnommen werden. 

 

 
Notiz. NADA = National Acupuncture Detoxification Association 

 

Abbildung 2: Auszug des Tagesplan an der Tagesklinik des LKH Graz 

 

1.8 Fragestellung 

Diese Arbeit evaluiert das im Jahr 2023 durchgeführte tagesklinische Behandlungs-

konzept an der klinischen Abteilung für Psychiatrie und psychotherapeutische Me-

dizin des LKH Graz und untersucht im Rahmen dessen quantitativ und qualitativ 

zwei Fragen:  

1. Gibt es im Verlauf der Behandlung Veränderungen in den Bereichen Depres-

sivität, Ängstlichkeit, Somatisierung und psychosoziale Funktionalität?  

2. Welche Vor- und Nachteile einer tagesklinischen gegenüber einer vollstatio-

nären Behandlung berichten betroffene Patient*innen?  
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2 Methoden 

2.1 Studienablauf 

Bei allen Patient*innen, die im Zeitraum von Januar 2023 bis März 2023 tageskli-

nisch am LKH behandelt wurden, wurde der Behandlungsverlaufes routinemäßig 

durch validierte Selbst- und Fremdeinschätzungsbögen zum Aufnahme- und Ent-

lassungszeitpunkt  bewertet,  sodass  in  der  Behandlung  auf  spezifische  defizitäre 

Domänen und Symptombereiche eingegangen werden konnte. Zudem wurden In-

formationen über Haupt- und Nebendiagnosen, Medikation sowie Veränderung der 

Symptomatik und Funktionsfähigkeit zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum 

erfasst. Zusätzlich wurde am Entlassungstag ein vom Autor eigens erstellter Frage-

bogen beigefügt.  

Ausschlusskriterien für die Behandlung und somit für die Teilnahme an der Studie, 

stellten akute Suizidalität, schwere Beeinträchtigungen durch eine Substanzkons-

umstörung sowie schwere beeinträchtigende körperliche Einschränkungen, die eine 

eigenständige  Anreise  verhindert  hätten,  dar.  Das  Patient*innenkollektiv  bestand 

aus Personen im Alter von mindestens 18 Jahren, ohne eine obere Altersgrenze, 

und umfasste beide Geschlechter. 

Insgesamt wurden 14 Patient*innen mit vollständigen Inventaren in diese Untersu-

chung eingeschlossen. 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz be-

willigt (EK-Nr. 36-201 ex 23/24). 

2.2 Inventare 

Die in Tabelle 7 angeführten Inventare wurden von den Patient*innen beziehungs-

weise  den  behandelnden  Ärzt*innen  zum  Aufnahme-  und  Entlassungszeitpunkt 

ausgefüllt.  
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Tabelle 7 

Selbst- und Fremdrating Skalen 

 Selbstrating Skalen Fremdrating Skalen 
Krankheitsausprägung 
 

 Clinical Global  Impression 
Scale (CGI) 

Funktionalität 
 

 Global Assessment of 
Functioning (GAF) 
Specific level of functioning 
assessment and physical 
health inventory (SLOF) 

Ausprägung  der  manischen 
Symptome 

 Young  Mania  Rating  Scale 
(YMRS) 

Ausprägung der Depressivi-
tät 

Beck-Depression-Inventar 
II (BDI-II) 

Montgomery-Asberg De-
pression Scale (MADRS) 

Psychische Belastung Brief Symptom Inventory 18 
(BSI-18) 
Patient Health Question-
naire (PHQ) 

 

Gesundheitsbezogene Le-
bensqualität  

Short-Form-Health Survey 
12 (SF-12) 

 

Subjektives Wohlbefinden Habituelle subjektive Wohl-
befindensskala (HSWBS) 

 

Ernährung Mediterranean Diet Score 
(MDS) 

 

Psychische Schutzfaktoren Resilienzskala (RS 13)  
Schlaf Pittsburgh Schlafqualitäts-

index (PSQI) 
 

Zum Entlassungszeitpunkt wurden die Patient*innen über den tagesklinischen Auf-

enthalt im Vergleich zum stationären mittels folgender Fragen befragt: 

• Was hat Ihnen an der tagesklinischen Behandlung gut gefallen? 

• Von welcher Therapie konnten Sie besonders profitieren? 

• Wo gibt es Ihres Erachtens nach Verbesserungspotential? 

• Ist das Ausmaß des 3x wöchentlichen Besuchs von 09:00 bis 15:30 Uhr Ihrer 

Meinung nach passend? 

• Würden  Sie  sich  mehr  Gruppentherapie  wünschen?  Wenn  ja,  gibt  es  be-

stimmte Wünsche? 
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• Würden Sie eine geschlossene Gruppe (alle Teilnehmenden beginnen und 

beenden die Behandlung ohne Neuzugänge an denselben Tagen) bevorzu-

gen? 

• Falls Sie in der Vergangenheit bereits in stationär-psychiatrischer Behand-

lung waren: Welche Vor- und Nachteile haben Sie im Vergleich zur stationä-

ren Behandlung während der tagesklinischen Behandlung erlebt? 

2.2.1 Clinical Global Impression Scale (CGI) 

Die Clinical Global Impression Scale ist ein Fremdrating, bei welchem die Beurtei-

lung der Funktionsfähigkeit der Patient*innen vor und nach einer Behandlung von 

einem*r Psychiater*in evaluiert wird.  

Dieses Fremdbeurteilungsverfahren besteht aus zwei Komponenten: dem CGI Se-

verity (CGI-S), der die Schwere der Erkrankung bewertet, und dem CGI Improve-

ment (CGI-I), mit welchem die Veränderung gegenüber dem Beginn der Behand-

lung beurteilt werden kann.  

Im Rahmen des ersten Ratings muss der/die Kliniker*in den Grad der psychischen 

Erkrankung der Patient*innen beurteilen. Dazu können sich diese einer siebenstu-

figen Skala bedienen, wobei eins als „Patient ist überhaupt nicht krank“ und sieben 

als „Patient gehört zu den extrem schwer Kranken“ zu interpretieren gilt. Diese Be-

urteilung basiert auf den berichteten und beobachteten Symptomen, dem Verhalten 

und der Funktion der vergangenen sieben Tage. Die Symptome und das Verhalten 

können schwanken, weshalb die Bewertung den durchschnittlichen Schweregrad 

widerspiegeln sollte.  

Beim CGI-I gilt es, den klinischen Gesamtzustand des/der Patient*in mit jenem zu 

Beginn einer Behandlung oder eines Aufenthalts zu vergleichen. Hierbei wird eben-

falls eine siebenstufige Skala herangezogen. Null bedeutet „Zustand ist sehr viel 

besser“ und sieben ist mit „Zustand ist sehr viel schlechter“ gleichzusetzen.  

Für die Bewertung des CGI-S und des CGI-I ist es wichtig, das Vorhandensein re-

levanter Symptome, die Häufigkeit ihres Auftretens innerhalb des siebentägigen Be-

wertungszeitraums,  die  Intensität  oder  den  Schweregrad  der  Symptome  und  die 

Auswirkungen der Symptome auf die Funktionsfähigkeit in den wichtigsten Lebens-

bereichen des Patienten zu ermitteln (Busner & Targum, 2007). 
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2.2.2 Global Assessment of Functioning (GAF) 

Bei diesem Fremdrating handelt es sich um eine numerische Skala, die angewandt 

wird, um das psychosoziale und berufliche Funktionsniveau subjektiv zu bewerten. 

Für die bewertende Person gilt es, den/die Patient*in einem der zehn Niveaus zu-

zuordnen, wobei jedes zehn Punkte umfasst. Folglich beinhaltet die Skala 1 – 100 

Punkte, wobei 100 dem höchsten Leistungsniveau entspricht. Eins hingegen ist so 

zu interpretieren, dass ständige Gefahr von der Person aufgrund von Selbst- oder 

Fremdgefährdung  ausgeht.  Dieser  Zustand  entspricht  damit  dem  niedrigsten  Ni-

veau (Hall, 1995). Insgesamt weist der GAF eine schlechte Reliabilität zwischen den 

Betrachtern auf. Des Weiteren ist auch die Diskriminante Validität bei Patient*innen 

mit einer Depression als schlecht einzuordnen (Grootenboer et al., 2012). 

2.2.3 Specific level of functioning assessment and physical 

health inventory (SLOF) 

Die SLOF ist ein 43 Items umfassendes, interviewbasiertes Beurteilungsinstrument. 

Es enthält keine Fragen bezüglich psychiatrischer Symptomatik und kognitiver Stö-

rungen, sondern misst beobachtbare Verhaltensweisen, indem es sich auf Fertig-

keiten der Personen konzentriert.  

Diese 43 Punkte sind zu sechs Subskalen zusammengefasst: körperliche Funkti-

onsfähigkeit,  Körperpflege,  zwischenmenschliche  Beziehungen,  gesellschaftliche 

Akzeptanz, Aktivitäten und Arbeitsfähigkeit. Jede der Fragen aus den Subskalen 

wird anhand einer fünfstufigen Likert-Skala bewertet. Insgesamt gilt, je höher die 

Summe, umso besser die Gesamtfunktionalität.  

Die Reabilität zwischen den Interviewern kann als mittel bis hoch erachtet werden. 

In Krankenhausstichproben lagen die Cronbachs alpha Werte zwischen 0.57 und 

0.98 (Mucci et al., 2014). 

2.2.4 Young Mania Rating Scale (YMRS) 

Bei der YMRS handelt es sich um ein Fremdratingverfahren, welches 1978 von Vin-

cent  E.  Ziegler  entwickelt  wurde.  Mit  dieser  können  das  Vorhandsein  sowie  der 

Schweregrad manischer Symptome beurteilt werden. Von den elf Items werden vier 

mittels  einer  achtstufigen  und  die  restlichen  sieben  mit  einer  vierstufigen  Skala 
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bewertet. Inhaltlich befassen sich die Fragen beispielswiese mit der Stimmung, der 

Aktivität, dem Schlaf sowie der Reizbarkeit der Patient*innen. 

In die Bewertung fließen einerseits das subjektive Befinden der Betroffenen und 

andererseits die Wahrnehmung der Interviewer*innen ein. Bezüglich der Reliabilität 

kann es bedingt durch die subjektive Komponente, zu Einschränkungen kommen. 

Dies begründet sich in der formalen Denkstörung während Manien. Durch die Dop-

pelgewichtung wird versucht, den vier oben erwähnten Items entgegenzuwirken. 

Die Fragen basieren hauptsächlich auf Fremdbeurteilung, weshalb der Aspekt der 

Subjektivität deutlich reduziert wird. Die Punkte werden am Ende summiert, 

wodurch  sich  ein  maximaler  Score  von  60  ergibt.  Als  hinweisend  auf  manische 

Symptome werden Ergebnisse ab 20 gewertet (Mühlbacher et al., 2011; Young et 

al., 1978). 

2.2.5 Beck Depression Inventar II (BDI-II) 

Hierbei handelt es sich um einen Selbstbeurteilungsbogen, um die Schwere einer 

Depression, bei Jugendlichen und Erwachsenen ab dem 13. Lebensjahr, eruieren 

zu können. Dieser Test wurde auf den DSM-V abgestimmt, ist aber nicht zur Diag-

nose einer Depression geeignet. Das Rating besteht aus 21 Fragen mit je vier Ant-

wortmöglichkeiten. Folgende Kategorien sind im Fragebogen enthalten (Beck et al., 

1995): 

• Depressivität 

• Pessimismus 

• Gefühle des Versagens 

• Selbstunzufriedenheit 

• Gefühle der Schuld 

• Strafbedürfnis 

• Selbsthass 

• Selbstkritik 

• Suizidalität 

• Weinerlichkeit 

• Reizbarkeit  

• Libidoverlust 

• Soziale Isolation 

• Entschlusslosigkeit 

• Veränderung der körperlichen 

Selbstwahrnehmung 

• Probleme mit der Arbeitsbewälti-

gung 

• Schlafprobleme 

• Ermüdbarkeit 

• Vermindertes Hungergefühl 

• Gewichtsabnahme 

• Auseinandersetzung mit physi-

schen Erscheinungen 
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Den einzelnen Antwortmöglichkeiten werden Zahlenwerte von null bis drei zugeord-

net, wobei die Schwere der Erkrankung mit dem Zahlenwert ansteigt. Nach Addition 

der einzelnen Werte erfolgt ein Vergleich dieser mit den Cut-off Werten aus Tabelle 

8. 

Tabelle 8 

Schweregrad der Depressivität nach BDI-II 

Grenzwerte Schweregrad 

0 – 13 Punkte Keine bzw. klinisch unauffällige Depression 

14 – 19 Punkte Leichte Depression 

20 – 28 Punkte Mittelgradige Depression 

29 – 63 Punkte  Schwere Depression 

2.2.6 Montgomery-Asberg Depression Scale (MADRS) 

Die MADRS ist ein aus zehn Items bestehender Fremdbeurteilungsfragebogen, der 

in der Psychiatrie genutzt wird, um den Schweregrad einer depressiven Episode zu 

beurteilen. Hierfür wurden zehn Fragen aus der Comprehensive Psychopathologi-

cal Rating Scale ausgesucht. Die damit abgefragten Symptome beziehungsweise 

Veränderungen lauten wie folgt (Montgomery & Åsberg, 1979): 

• Sichtbare Traurigkeit 

• Berichtete Traurigkeit 

• Innere Spannung 

• Schlaflosigkeit  

• Appetitverlust 

• Konzentrationsschwierigkeiten 

• Untätigkeit 

• Gefühlslosigkeit 

• Pessimistische Gedanken 

• Suizidgedanken 

Die Auswertung erfolgt mithilfe einer siebenstufigen Skala, wobei null im Sinne des 

ersten Items „Keine Traurigkeit“ bedeutet und sechs hingegen „Sieht die ganze Zeit 

über traurig und unglücklich aus“. Der/die Klinker*in muss sich bei der Beurteilung 
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entscheiden, ob gerade Zahlen (inklusive null) beschrieben werden und somit eine 

diskrete Stufe, oder eine ungerade Zahl, was einer Zwischenstufe entspricht, ver-

geben wird. Summa summarum kann eine Maximalpunktezahl von 60 erreicht wer-

den, wobei die Interpretation der Cut-off Punktewerte Tabelle 11 entnommen wer-

den kann (Montgomery & Åsberg, 1979; Quilty et al., 2013). 

Tabelle 9 

Einteilung der Schwere der Depressivität nach der MADRS 

Punktewerte Interpretation 

0 – 6 Punkte Keine Depression 

7 – 19 Punkte Milde Depression 

20 – 34 Punkte Moderate Depression 

35 – 60 Punkte Schwere Depression 

2.2.7 Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18) 

Der BSI-18 stellt ein Selbstbeurteilungsverfahren dar, womit die psychische Belas-

tung der letzten sieben Tage dargestellt werden soll. Eine Darstellung erfolgt durch 

sechs Items in den Bereichen Ängstlichkeit, Depressivität und Somatisierung. Zur 

Beantwortung der einzelnen Items steht eine fünfstufige Skala zur Auswahl, die bei 

„überhaupt nicht“ mit einem Wert von 0 beginnt und bis „sehr stark“ mit einem Punk-

tewert von vier reicht. 

Aus diesen Werten kann der Global Severity Index (GSI) berechnet werden. Er stellt 

ein Maß der psychischen Belastung aller oben genannten Bereiche dar und nimmt 

Werte  zwischen  0  und  72  an.  Die  einzelnen  Bereiche  werden  nicht  gewichtet, 

wodurch bei jedem ein maximaler Punktewert von 24 erreicht werden kann.  

Zur Auswertung wird eine Tabelle, welche standardisierte T-Werte enthält, heran-

gezogen. Patient*innen gelten als positiv, wenn beim GSI oder in zwei der drei Be-

reichen T-Werte von 63 oder mehr erzielt werden.  

Der Reabilitätskoeffizient für die einzelnen Skalen reicht von 0.79 bis 0.91, welche 

als gute Werte zu interpretieren sind. Weiters kann das Rating zwischen einzelnen 

Patient*innengruppen differenzieren (Franke et al., 2011; Hammer, 2016).  
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2.2.8 Patient Health Questionnaire (PHQ) 

Das Ziel dieses Fragebogens ist es, psychiatrische Erkrankungen leichter zu erken-

nen und zu diagnostizieren. Dadurch ist eine Diagnostik von Essstörungen, Angst-

störungen,  depressiven  Störungen,  somatoformen  Störungen  und  Alkoholmiss-

brauch möglich. Allerdings erfolgt die Diagnostik nicht auf Störungsebene, sondern 

auf  Syndromebene.  Dies  liegt  daran,  dass  die  gesammelten  Informationen  nicht 

ausreichen, um eine umfassende Diagnose zu stellen. Zusätzlich beinhaltet der Fra-

gebogen Items, mit welchen die psychosoziale Funktionsfähigkeit eruiert werden 

kann.  Frauen  erhalten  Fragen  bezüglich  ihrer  Menstruation  und  einer  möglichen 

Schwangerschaft. Des Weiteren ist in Hinblick auf Depressivität sowie somatoforme 

Erkrankungen eine Beurteilung des Schweregrads möglich.  

Um den Fragebogen zu bewerten, gibt es Auswertungsalgorithmen. Mithilfe dieses 

Algorithmus ist eine Diagnosestellung möglich. Soll der Schweregrad beurteilt wer-

den, gilt es, Skalensummenwerte zu erstellen. Beispielsweise können im Bereich 

der Depressivität null bis drei Punkte vergeben werden, wobei null „Überhaupt nicht“ 

und drei „Beinahe jeden Tag“ entspricht. Bei neun Items können so maximal 27 

Punkte erreicht werden. Die Cut-off Werte für die Bewertung können Tabelle 10 

entnommen werden (Löwe et al., 2002). 

Tabelle 9 

Cut-off Werte für die Beurteilung einer depressiven Störung gemäß dem PHQ 

Punktewert Interpretation der Depressivität 

< 5  Keine depressive Störung 

5 – 10 Leichte Depression 

10 – 14 Mittleres Ausmaß 

15 – 19  Ausgeprägtes Ausmaß 

20 – 27 Schwerstes Ausmaß 

2.2.9 Short-Form-Health Survey 12 (SF-12) 

Bei dem Short-Form-Health Survey 12 handelt es sich um ein Screeninginstrument, 

womit  die  gesundheitsbezogene  Lebensqualität  erfasst  werden  soll.  Durch  zwölf 

Fragen  werden  sowohl  das  physische  als  auch  das  psychische  Wohlergehen 
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eruiert. Die Auswertung wird durch Zuordnung von Zahlenwerten zu den einzelnen 

Antwortkategorien der Fragen ermöglicht. Hierbei liegt bei allen Items der niedrigste 

Wert bei eins und erreicht bei einigen Fragen den Wert sechs.  

Durch Summation entsteht ein Rohskalenwert, welcher auf eine Prozentwertskala 

mit den Werten 0 bis 100 abgeändert wird. Diese Abänderung dient einer verbes-

serten Darstellung sowie Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Des Weiteren sind die 

Addition, Gewichtung und Transformation genau festgelegt. Im Allgemeinen kann 

gesagt werden, dass höhere Werte einem besseren Ergebnis entsprechen (Morfeld 

et al., 2011).  

2.2.10 Habituelle subjektive Wohlbefindensskala (HSWBS) 

Die Darstellung des habituellen Wohlbefindens erfolgt durch die HSWBS. Hierbei 

gilt es, den sogenannten Trait-Anteil des eigenen Wohlbefindens zu erfassen. Dafür 

wird im Rahmen dieses Selbstratings zwischen einer emotionalen und einer kogni-

tiven Komponente differenziert. Erstere wird durch das Vorhandensein positiver be-

ziehungsweise dem Fehlen negativer Gefühle bestimmt. Zur Erfassung der kogniti-

ven Komponente hingegen wird die Lebenszufriedenheit herangezogen.  

Der Fragebogen beinhaltet dreizehn Items, wobei sieben der allgemeinen Lebens-

zufriedenheit und sechs dem individuellen Stimmungsniveau zuzuordnen sind. Eine 

Beurteilung erfolgt mittels einer sechsstufigen Skala, welche von „stimmt überhaupt 

nicht“ bis „stimmt genau“ reicht. In weiterer Folge kommt es zur separaten Sum-

menbildung beider Bereiche. Diese Summen werden anschließend durch die An-

zahl der Items dividiert (Dalbert, 2002).  

2.2.11 Mediterranean Diet Score (MDS) 

Um Information über das Essverhalten einer Person zu erhalten, eignet sich der 

Mediterranean Diet Score (MDS). Mit diesem kann eruiert werden, wie sehr sich 

Patient*innen an eine mediterrane Diät halten (Martínez-González et al., 2014). Das 

Hauptaugenmerk einer mediterranen Ernährung liegt auf dem Verzehr von reichlich 

Obst,  Gemüse,  Vollkornprodukten,  Olivenöl  sowie  Hülsenfrüchten,  wohingegen 

Fleisch und Milchprodukte wenig genossen werden. Als weiterer Teil dieser Ernäh-

rungsform wird der moderate Konsum von Fisch und Wein angesehen. Menschen, 

die sich auf diese Weise ernähren, profitieren auf körperlicher Ebene durch eine 
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Reduktion von kardiovaskulären Erkrankungen, und auch auf psychischer Ebene. 

Es gibt Studien, die darauf hinweisen, dass eine solche Ernährungsweise vor einem 

kognitiven  Abbau  sowie  vor  Alzheimer  Demenz  schützen  soll  (Petersson  et  al., 

2016). 

Bei dem MDS erfolgt eine Abfrage bezüglich des Verzehrs bestimmter Lebensmit-

tel, wobei in Abhängigkeit vom Konsum null oder ein Punkt vergeben werden kön-

nen. Als Cut-off Wert dient hierbei der geschlechterspezifische Median. Liegt bei-

spielsweise der Konsum von Gemüse oder Obst über dem Median, wird der Wert 

eins vergeben und vice versa. Beim Verzehr nicht vorteilhafter Nahrungsmittel, wie 

beispielsweise Fleisch, wird bei einem überdurchschnittlichen Verzehr der Wert null 

vergeben und umgekehrt. Der Score beinhaltet 14 Fragen, folglich ist dies die ma-

ximal erreichbare Punktezahl (Martínez-González et al., 2014). 

Inwieweit die Punkteanzahl und somit die Ernährung der Patient*innen mit einer 

mediterranen Diät übereinstimmen, kann Tabelle 9 entnommen werden (Stefler et 

al., 2017).  

Tabelle 11 

Einhaltung einer mediterranen Diät nach dem Mediterranean Diet Score 

Wert Einhaltung einer mediterranen Diät 

< 8 geringgradig 

8 – 9 mittelgradig 

> 9 hochgradig 

2.2.12 Resilienzskala RS 13 

Dieses  Selbstbeurteilungsverfahren  dient  der  Erfassung  der  Resilienz.  Darunter 

wird die Fähigkeit, das Verhalten an problematische Situationen oder Veränderun-

gen anzupassen, verstanden. Mithilfe von 13 Fragen werden die Bereiche „persön-

liche Kompetenz“ sowie „Akzeptanz seiner Person und des Lebens“ eruiert. Objek-

tivität wird durch eine standardisierte Auswertung und Durchführung gewährleistet. 

Die Analyse der einzelnen Items erfolgt mithilfe einer siebenstufigen Skala, wobei 

eins 'Ich stimme nicht zu' und sieben 'Ich stimme völlig zu' entspricht. Durch die 

Addition der vergebenen Werte entstehen Ergebnisse, die interpretiert werden kön-

nen (Leppert et al., 2008).  
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2.2.13 Pittsburgh Schlafqualitätsindex (PSQI) 

Der Selbstbeurteilungsfragebogen PSQI wird genutzt, um die subjektive und klini-

sche Schlafqualität der letzten vier Wochen zu eruieren. Dieser Bogen enthält 19 

Fragen, die in sieben Komponenten unterteilt werden: subjektive Schlafqualität, Ein-

schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz, Störungen des Schlafes, Gebrauch von 

Schlafmedikamenten  und  Beeinträchtigung  der  Tagesaktivität.  Innerhalb  jeder 

Komponente können zwischen null und drei Punkten erreicht werden, was zu einem 

maximalen Global Sleep Quality Score von 21 Punkten führt. Darüber hinaus gibt 

es fünf Fragen, die von Dritten beantwortet werden können, jedoch für den Gesamt-

score  nicht  einbezogen  werde.  Insgesamt  deutet  eine  hohe  Punktzahl  auf  eine 

schlechtere Schlafqualität hin. Der Cut-off-Wert, ab welchem von einer verminder-

ten Schlafqualität in Relation zur Bevölkerung auszugehen ist, liegt bei fünf Punkten 

und wurde empirisch ermittelt. So ist es möglich, Menschen mit einem Wert von null 

bis fünf als „gute“ und jene mit höheren Werten als „schlechte“ Schläfer zu bezeich-

nen.  Ein  PSQI-Gesamtwert  von  mehr  als  fünf  resultierte  in  einer  diagnostischen 

Sensitivität von 89.6% und einer Spezifität von 86.5% bei der Unterscheidung zwi-

schen guten und schlechten Schläfern (Buysse et al., 1989; DeVito, 2023).  

2.2.14 Körperliches Aktivitätsniveau 

Mittels eines Fragebogens wurde die körperliche Aktivität erhoben. Hierbei geben 

die Teilnehmer*innen an, wie viele Minuten pro Woche sie mit unterschiedlichen 

Bewegungsformen verbracht haben. Eine Dokumentation erfolgt nach Aktivitätsart 

in Minuten pro Woche.  

2.3 Statistische Auswertung 

Die Beschreibung der Kohorte erfolgte mithilfe von Microsoft Excel. Alle anderen für 

die Auswertung relevanten Daten wurden mittels SPSS berechnet.  

Um die zweiseitigen Hypothesen zu prüfen ist ein Signifikanzniveau von p < 0.05 

festgelegt worden. Für die deskriptive Datenbeschreibung zum Aufnahme- und Ent-

lassungszeitpunkt wurden der Mittelwert M sowie die Standardabweichung SD ge-

wählt. Zur statistischen Überprüfung für Veränderungen zwischen Aufnahme- und 

Entlassungszeitpunkt wurden t-Tests angewendet.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Demographische Daten 

Die  durchgeführte  Fragebogenstudie  umfasst  14  Teilnehmer*innen.  Von  diesen 

sind elf (78.57%) weiblich und drei (21.43%) männlich. Das durchschnittliche Alter 

beträgt 33.79 Jahre (SD = 11.39) mit einer Altersspanne von 19 bis 63 Jahren. Die 

Patient*innen am LKH Graz wurden in den meisten Fällen zwischen 21 und 28 Ta-

gen behandelt.  

Bezüglich allgemeiner Angaben wurden die Patient*innen zu ihrem Familienstand, 

Anzahl der in einem Haushalt lebenden Personen sowie zu ihrem höchsten Ab-

schluss befragt. Neun der 14 Patient*innen gaben an, ledig zu sein, zwei waren 

verheiratet, zwei getrennt und eine Person war verwitwet.  

3.1.1 Diagnosen und medikamentöse Behandlung 

Insgesamt  sind  die  affektiven  Erkrankungen  mit  sieben  Personen  am  häufigsten 

vertreten, wobei es sich bei fünf der sieben Krankheitsfälle um rezidivierende de-

pressive  Störungen  mit  gegenwärtig  mittelgradigen  Episoden  handelt.  Das  Alter 

liegt zwischen 27 und 46 Jahren, wobei sich das Mittel bei 33.5 Jahren (SD = 8.58) 

befindet. Bei den zwei anderen Fällen handelt es sich um bipolar affektive Störun-

gen mit gegenwärtig depressiven Episoden. Das Durchschnittalter beträgt 38 Jah-

ren (SD = 5.66).  

In der Gruppe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Störungen ist die 

Panikstörung zwei Mal vertreten. Bei der dritten Erkrankung, die dieser Gruppe zu-

zuordnen ist, handelt es sich um eine Somatisierungsstörung, wobei hiervon eine 

Person betroffen ist. Das mittlere Alter der betroffenen Personen liegt bei 40.6 Jah-

ren (SD = 20.74). Bei den Krankheiten, die den wahnhaften Störungen zuzurechnen 

sind, handelt es sich in beiden Fällen um schizoaffektive Störungen.  

In Bezug auf psychiatrische Nebendiagnosen hatten vier der teilnehmenden Perso-

nen eine solche. Zwei litten an einer posttraumatischen Belastungsstörung, eine 

Person an einer Panikstörung und eine an einer Angststörung. 
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Im Rahmen dieser Studie wurden die Teilnehmer*innen auch bezüglich ihrer Dau-

ermedikation befragt. Um die Ergebnisse anschaulicher darzustellen, werden die 

Medikamente zu folgenden Gruppen zusammengefasst: Antidepressiva, Phasen-

prophylaxe, Pregabalin und sonstige Medikation. In Tabelle 12 wird dargestellt, wie 

viele Personen aus den jeweiligen Diagnosegruppen mindestens ein Medikament 

aus der entsprechenden Klasse eingenommen haben. Im Anschluss folgt eine Dar-

stellung,  welche  Medikamente  genau  bezüglich  einer  Erkrankungsgruppe  einge-

nommen wurden. Dies kann Abbildung 3 entnommen werden. Auf die Darstellung 

von Pregabalin wurde verzichtet.  

Tabelle 10 

Übersicht der Medikamenteneinnahme in den Diagnosegruppen 

Diagnosegruppen N Antidepres-

siva (%) 

Phasenpro-

phylaxe (%) 

Prega-

balin 

(%) 

Sonstige 

(%) 

Affektive Störungen 7 5 (71.43%) 4 (57.14%) 0 (0%) 4 (57.14%) 

Angst- und somatoforme 

Störungen 

3 3 (100%) 1 (33.33%) 0 (0%) 1 (33.33%) 

Schizoaffektive Störungen 2 2 (100%) 0 (0%) 1 (50%) 2 (100%) 

Persönlichkeitsstörungen 

und Verhaltensauffälligkei-

ten 

2 2 (100%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 
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Notiz. SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; SNRI = Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; SARI 

= Serotonin-Antagonisten und Wiederaufnahmehemmer; NDRI = Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer 

Abbildung 3: Verteilung der Antidepressiva, Phasenprophylaktika und sonstiger Medikamente in 

den Krankheitsgruppen 

 

Im Rahmen der psychischen Vorgeschichte wurde erfragt, wann erste Veränderun-

gen festgestellt werden konnten und was die ersten Anzeichen waren. Das Mini-

mum, das Maximum, der Mittelwert sowie die Standardabweichung bezüglich des 

Alters der ersten Veränderungen können Tabelle 13 entnommen werden. 

 

Bei sieben (50%) der 14 Patient*innen machten sich depressive Verstimmungen als 

erstes Symptom bemerkbar. Bei den anderen Teilnehmer*innen wurden Anzeichen 

wie etwa manische Symptome, Angst und Selbstverletzung angeführt.  

 

Bei der Anamnese wurde ebenfalls erhoben, wann und wie oft die Patient*innen 

bereits in stationärer Behandlung waren. Tabelle 13 können das Alter entnommen 

werden, in dem zum ersten Mal Hilfe in Anspruch genommen wurde, das Alter der 

ersten stationären Behandlung sowie die Anzahl stationärer Behandlungen 
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Tabelle 11 

Übersicht der Eigenschaften stationärer Behandlungen 

 Minimum Maximum Mittelwert SD 

Alter erster psychischer Verände-

rung 

 

11 

 

50 

 

20.43 

 

11.51 

(n=14)     

Alter erste Hilfe  

(n=14) 

12 52 25.14 11.19 

Alter  erste  stationäre  Behandlung 

(n=12) 

12 52 25.27 13.54 

Anzahl stationärer Behandlungen 

(n=12) 

1 15 4.75 4.07 

Nach  Auswertung  des  PHQ  konnten  anhand  der  Auswertungskriterien  folgende 

Syndrome bei den Patient*innen ausgemacht werden: 

• Fünf Patient*innen mit einem Paniksyndrom 

• Zwei Patient*innen mit einem anderen Angstsyndrom 

• Ein Patient mit Binge-Eating-Syndrom 

• Drei Patient*innen mit einem Alkoholsyndrom 

3.2 Veränderungen über den Behandlungsverlauf 

3.2.1 Allgemeiner klinischer Schweregrad und Funktionalität 

Es  zeigte  sich,  dass  eine  signifikante  Besserung  im  CGI-Schweregrad  zwischen 

dem Aufnahme- und dem Entlassungszeitpunkt besteht (siehe Tabelle 14). Zur glo-

balen Einschätzung der Zustandsänderung wurde die CGI-I Skala angewandt. Da-

bei ergab sich ein Durchschnittswert M = 2.71 (SD = 0.76; n = 12). Dies entspricht 

einem etwas gebesserten Zustand. 
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Tabelle 12 

Veränderung des allgemeinen klinischen Schweregrades während des tagesklini-

schen Aufenthaltes 

 Aufnahme-

zeitpunkt 

Entlassungs-

zeitpunkt 

T df p 

Fremdeinschätzung      

CGI-S (M, SD) 4.67 (0.70) 4.11 (5.53) 2.29 8.00 0.05* 

Notiz. CGI-S = Clinical Global Impression Severity Scale; * sig.; n = 12  

Anhand des GAF konnte keine Veränderung der Funktionalität der Patient*innen 

zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt festgestellt werden (siehe Tabelle 

15). 

Tabelle 13 

Veränderung der Funktionalität während des tagesklinischen Aufenthalts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Fremdeinschätzung      

GAF Zahl (M, SD) 58.33 (3.57) 59.44(8.92) -0.40 8.00 0.698 

Notiz. GAF = Global Assessment of Functioning; * sig.; n = 13 

3.2.2 Depressivität 

In der Selbsteinschätzung der Depressivität, gemessen anhand der Skalen BDI-2 

und BSI, zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen dem Aufnahme- und 

Entlassungszeitpunkt, wohingegen sich in der fremdeingeschätzten Depressivität 

eine signifikante Verbesserung zum Entlassungszeitpunkt darstellt (siehe Tabelle 

16). 
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Tabelle 14 

Veränderung der Depressivität während des tagesklinischen Aufenthaltes 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung       

BDI-2 (M, SD) 26.33 (10.06) 21.00 (10.77) 1.95 11.00 0.077 

BSI (M, SD) 11.42 (7.70) 9.58 (6.97) 1.23 8.00 0.243 

Fremdeinschätzung      

MADRS (M, SD) 24.00 (8.57) 11.11 (5.53) 4.43 11.00 0.002* 

Notiz. BDI-2 = Beck Depression inventory, BSI = Brief Symptom Inventory, MADRS = Montgomery-Asberg Depression 

Rating Scale; * sig.; na = Anzahl BDI-2 Aufnahme 

3.2.3 Ängstlichkeit 

Bei  den  hier  präsentierten  Ergebnissen  handelt  es  sich  um  Veränderungen  der 

Angstsymptomatik zwischen Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt der Patient*in-

nen der Tagesklinik. In der von den Patient*innen eingeschätzten Angstsymptoma-

tik wurde eine signifikante Verbesserung zwischen den Messzeitpunkten gefunden 

(siehe Tabelle 17).  

Tabelle 15 

Veränderung der Ängstlichkeit während des tagesklinischen Aufenthaltes 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

BSI (M, SD) 10.75 (6.24) 8.25 (5.03) 2.35 11.00 0.038* 

Notiz. BSI = Brief Symptom Inventory; * sig.; n = 12 

3.2.4 Somatisierung 

In  der  Somatisierungssymptomatik  gemessen  anhand  des  BSI  zeigte  sich  keine 

Veränderung  vom  Entlassungszeitpunkt  zum  Aufnahmezeitpunkt  (Siehe  Tabelle 

18). 
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Tabelle 16 

Somatische Veränderungen während des tagesklinischen Aufenthalts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

BSI (M, SD) 5.00 (6.24) 5.17 (5.03) 0.24 11.00 0.812 

Notiz. BSI = Brief Symptom Inventory; * sig.; n = 12 

3.2.5 Subjektives Wohlbefinden 

Anhand der SF-12 sowie der HSWBS wird das subjektive Wohlbefinden der Pati-

ent*innen eruiert. Bezüglich des HSWBS werden die Items zu zwei Gruppen zu-

sammengefasst: Stimmungsniveau und Lebenszufriedenheit. In Bezugnahme auf 

die SF-12 kann eine signifikante Besserung des Wohlbefindens zwischen den bei-

den Beobachtungszeitpunkten ermittelt werden. Bei der HSWBS kann sowohl beim 

Stimmungsniveau als auch bei der Lebenszufriedenheit keine signifikanten Verän-

derungen festgestellt werden (siehe Tabelle 19). 

Tabelle 17 

Veränderung des subjektiven Wohlbefindens während des tagesklinischen Aufent-

halts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

SF-12 (M, SD) 14.18 (3.06) 15.82 (2.23) -2.84 10.00 0.018* 

HSWBS Stim-

mungsniveau  

(M, SD) 

4.18 (0.90) 4.12 (1.05) 0.24 10.00 0.814 

HSWBS Le-

benszufriedenheit 

(M, SD) 

3.66 (1.23) 3.58 (1.35) 0.28 10.00 0.788 

Notiz. SF-12 =Short-Form-Health Survey, HSWBS = Habituelle subjektive Wohlbefindesskala ; * sig.; n = 12 
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3.2.6 Essverhalten 

Bei den hier dargestellten Ergebnissen handelt es sich um das mithilfe der MDS 

selbsteruierte Essverhalten. Es konnte zwischen den beiden Geschlechtern keine 

signifikante Veränderung (siehe Tabelle 20) festgestellt werden.  

Tabelle 18 

Vergleich des Essverhaltens zwischen Männern und Frauen 

 Männera Frauenb T df p 

Selbsteinschätzung      

MDS (M, SD) 6.00 (1.73) 6.80 (1.75) -0.70 11.00 0.501 

Notiz. MDS = Mediterranean Diet Score; * sig.; n a (Anzahl Männer) = 3, n b (Anzahl Frauen) = 11 

3.2.7 Resilienz 

In Tabelle 21 werden die Ergebnisse bezüglich der Resilienz der Patient*innen dar-

gestellt. Eine Aufteilung erfolgt in folgende Bereiche: „Akzeptanz der eigenen Per-

son und des Lebens“ und „Selbstkompetenz“. In keinem der genannten Bereiche 

kann ein signifikanter Unterschied zwischen Beginn und Ende der Studie festgestellt 

werden. 

Tabelle 19 

Veränderung der Resilienz während des tagesklinischen Aufenthalts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

RS13 Akz (M, SD) 16.09 (6.86) 16.36 (6.41) -0.22 10.00 0.834 

RS13 SK (M, SD) 41.00 (11.48) 42.55 (9.03) -0.45 10.00 0.661 

Notiz. RS13 Akz = Resilienzskala Akzeptanz der eigenen Person und des Lebens, RS13 SK = Resilienzskala Selbstkom-

petenz, RS13 Sum = Resilienzskala 13 Summe; * sig.; n = 13 

3.2.8 Schlaf 

Anhand des PSQI wird die Schlafqualität der Patient*innen objektiviert. Die Ergeb-

nisse können Tabelle 22 entnommen werden. Hier wird ersichtlich, dass es zu kei-

ner signifikanten Veränderung der Schlafqualität zwischen Aufnahme- und Entlas-

sungszeitpunkt gekommen ist.  
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Tabelle 20 

Veränderung der Schlafqualität während des tagesklinischen Aufenthalts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

PSQI (M, SD) 32.33 (8.92) 30.50 (7.22) 1.71 11.00 0.065 

Notiz. PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index; * sig.; n = 12 

3.2.9 Körperliche Aktivität 

Die Ergebnisse in Tabelle 23 werden in Minutenangaben pro Woche dargestellt. In 

allen  angegeben  Bereiche  konnte  eine  nicht  signifikante  Veränderung  bezüglich 

dem Aktivitätsniveau eruiert werden. 

Tabelle 21 

Veränderung der körperlichen Aktivität während des tagesklinischen Aufenthalts 

 Aufnahmezeit-

punkt 

Entlassungs- 

zeitpunkt 

T df p 

Selbsteinschätzung      

Fuß (M, SD)a 374.55 (261.59) 393.18 (366.14) -0.28 10.00 0.789 

Fahrrad (M, SD)a 50.00 (124.32) 82.50 (149.80) -1.03 11.00 0.125 

Ausdauersport (M, 

SD)a 

162.73 (189.37) 167.27 (178.95) -0.74 10.00 0.642 

Muskelkraft (M, 

SD)b 

47.50 (64.26) 50.50 (60.30) -0.29 9.00 0.781 

Notiz. Fuß = Bewegung zu Fuß in Minuten pro Woche, Fahrrad = Bewegung mit dem Fahrrad in Minuten pro Woche, 

Ausdauersport = Betriebener Ausdauersport in Minuten pro Woche, Muskelkraft = muskelkräftigende Übungen in Minuten 

pro Woche; * sig.; na = 12, nb = 10 

3.3 Patient*innenrückmeldung 

Zehn (71.43%) der 14 Patient*innen haben das Ausmaß von drei Besuchen in der 

Woche als ausreichend betitelt. Dahingegen hätten sich vier Personen (28.57%) 

mehr Besuche gewünscht. Hierbei wurde von allen ein Besuch an jedem Werktag 

als Optimum genannt.  

Die Häufigkeit der Gruppentherapie wurde von zehn Personen (71.43%) als suffi-

zient erachtet. Vier Patient*innen hätten diese öfters besuchen wollen. Drei dieser 
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vier Menschen haben keine Angaben bezüglich ihrer Wünsche gemacht. Eine Per-

son hat angegeben mehr psychotherapeutische Gruppentherapie machen zu wol-

len. Sechs Patient*innen (42.86%) haben angegeben eine geschlossene Gruppen-

therapie  zu  präferieren.  Ebenso  hätten  sechs  Personen  (42.86%)  eine  offene 

Gruppe bevorzugt. Die restlichen zwei Menschen (12.28%) haben diesbezüglich 

keine Angaben getätigt.  

Die Besucher*innen der Tagesklinik wurden befragt, von welchen Therapien diese 

besonders  profitieren  konnten.  Alle  haben  die  gleichen  Therapien  genannt:  die 

Gruppentherapie,  die  Einzelgespräche,  die  Ergotherapie  sowie  den  Sport.  Eine 

Häufigkeitsverteilung dieser kann Abbildung 4 entnommen werden.  

 

Abbildung 4: Profitable Therapieformen aus Sicht der Patient*innen 

Des Weiteren wurden die Patient*innen befragt was ihnen an der Tagesklinik gut 

gefallen habe. Hierbei wurden die einzelnen Therapien erwähnt und dass auf die 

Personen individuell eingegangen worden ist. Sehr oft wurde die freundliche und 

zuvorkommende Art des behandelnden Personals genannt. Beispielweise schrieb 

eine Person: „Das Einfühlvermögen der Psychotherapeuten, der Ergotherapeut*in-

nen, der Pflegerinnen und der Ärzt*innen. Bei Bedarf konnte man immer mit jeman-

dem von ihnen sprechen und sie gingen individuell auf uns ein.“ 

Als verbesserungswürdig wurde das Ausmaß an Entspannungstherapie und Grup-

pentherapie betitelt. Sechs Personen haben angeführt von einer höheren Frequenz 
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des ersteren und zwei von letzteren zu profitieren. Drei Mal wurde eine bessere 

Planung  in  Bezug  auf  den  Austritt  aus  dem  Programm  angeführt.  Des  Weiteren 

wurde diese Frage von drei Patient*innen nicht beantwortet.  

In Bezugnahme auf die Nachteile gegenüber einem stationären Aufenthalt wurden 

die selbstständige Medikamenteneinnahme, die anstrengende regelmäßige Anfahrt 

sowie die weitmaschigere Betreuung und Behandlung angeführt. 

Eine  Übersicht  der  Vorteile  der  Tagesklinik  gegenüber  einer  vollstationären  Be-

handlung, aus Patient*innensicht, kann der Wortwolke in Abbildung 5 (Prompt: Er-

stelle eine Wortwolke der Vorteile einer tagesklinischen Behandlung, ChatGPT 4.0, 

Open AI, 29.05.2025; https://chatgpt.com) entnommen werden. 

 
Abbildung 5: Vorteile der Tagesklink gegenüber dem stationären Aufenthalt (Prompt: Erstelle eine 

Wortwolke  der  Vorteile  einer  tagesklinischen  Behandlung,  Chat  GPT  4.0,  Open  AI,  29.05.2025; 

https://chatgpt.com)  
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4 Diskussion 

Ziel der Arbeit war es, mittels diverser standardisierter Skalen zu eruieren, ob es 

während einer tagesklinischen Behandlung zu Veränderungen in psychischen Teil-

bereichen gekommen ist. Weiters sollen Vor- bzw. Nachteile einer tagesklinischen 

Behandlung gegenüber einem vollstationären Aufenthalt diskutiert werden.  

4.1 Patienten*innenkollektiv einer Tagesklinik 

Eine Literatursuche in PubMed ergab, dass weltweit Patient*innen mit einer Vielzahl 

verschiedener  psychiatrischer  Erkrankungen  in  Tageskliniken  behandelt  werden. 

Eine Studie aus Kanada beschreibt eine Kohorte von 81 Erwachsenen, wobei 46 

an Anorexia nervosa und 35 an Bulimie erkrankt waren (Gagnon-Girouard et al., 

2019). Im Gegensatz thematisieren Battle & Howard (2014) die Versorgung von 

Müttern, die an einer postpartalen Depression leiden, in speziellen Mutter-Säugling 

Tageskliniken in den USA. Hinsichtlich des Patient*innenkollektivs innerhalb von 

Europa zeigt sich ein Trend zur Behandlung von Essstörungen (Abbate-Daga et al., 

2015; Ceccato & Roveran, 2022), Depressionen, posttraumatischer Belastungsstö-

rungen sowie Angststörungen (Cesir et al., 2012; Doering, Herpertz, Pape, et al., 

2023; Kezić et al., 2016). 

Ein besonderes Augenmerk wurde auf eine deutsche Studie von Doering, Herpertz, 

Hofmann, et al. (2023) gelegt, da diese ein großes Kollektiv von 2 860 Patient*innen 

umfasst. Die Untersuchung wurde an einer Kohorte durchgeführt, die zu 68 % aus 

weiblichen und zu 32 % aus männlichen Probanden bestand. Der überwiegende 

Anteil der Teilnehmenden (90 %) hatte einen Wohnsitz in Deutschland. Die mittlere 

Dauer der therapeutischen Intervention lag bei 46.5 Tagen. Das durchschnittliche 

Patient*innenalter beträgt 40 Jahre, wobei 28% in einer Partnerschaft lebten. 47% 

hatten einen Schul- oder Universtitätsabschluss und 58% waren in einem Angestell-

tenverhältnis.  

Die häufigste Diagnose war die Depression mit einem Anteil von 82.6% der gesam-

ten Probe. 51.5% der Patient*innen wurden mit einer Angststörung, 42.8% mit einer 

oder mehreren somatoformen Störung diagnostiziert. Während des Jahres vor der 

Zulassung  der  Studie  wurden  70.6%  zumindest  ein  Mal  hospitalisiert.  Fast  drei 
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Viertel (72.6%) aller Patient*innen wurden bezüglich ihrer Erkrankung medikamen-

tös versorgt, wobei Antidepressiva die am häufigsten verschriebene Medikamen-

tengruppe darstellt (Doering, Herpertz, Hofmann, et al., 2023).  

Des Weiteren gibt es europäische Untersuchungen zu der tagesklinischen Behand-

lung von Essstörugnen. In einer italienischen Studie wurden 24 Patientinnen mit 

Anorexia nervosa, bei denen eine ambulante Therapie als nicht ausreichend wirk-

sam eingeschätzt wurde, in einem tagesklinischen Setting behandelt. Eingeschlos-

sen wurden Patientinnen ab einem Alter von zwölf Jahren mit einer diagnostizierten 

Anorexia nervosa. Ausschlusskriterien umfassten das männliche Geschlecht, ein 

Alter unter zwölf Jahren, neurologische Erkrankungen, geistige Beeinträchtigungen, 

bipolare Störungen oder Schizophrenie sowie eine Abhängigkeit von Drogen oder 

Alkohol. Hierbei wurden die Auswirkungen einer Musiktherapie thematisiert 

(Ceccato & Roveran, 2022). Eine weitere Untersuchung aus Italien befasst sich mit 

der Behandlung von Patient*innen mit Anorexia nervosa im tagesklinischen Setting. 

Hierbei wurden 56 Personen, darunter sowohl Männer als auch Frauen, über einen 

Zeitraum von sechs Monaten betreut. Neben der Diagnose einer Essstörung war 

ein Mindestalter von 16 Jahren Voraussetzung für die Teilnahme. Hierbei galten die 

Notwendigkeit einer stationären Hospitalisierung, ein BMI < 13,5, Substanzabhän-

gigkeit, Psychosen oder bipolare Störungen, Adipositas und Suizidalität als Aus-

schlussgrund (Abbate-Daga et al., 2015). 

Zwei Paper aus Kroatien thematisierten die Auswirkung einer tagesklinischen Be-

handlung bei Depressionen sowie Angststörungen. Kezić et al., (2016) analysierte 

ein  ausschließlich  männliches  Patientkollektiv,  welches  die  Diagnose  einer  post-

traumatischen Belastungsstörung aufwies. Die Stichprobe bestand aus 38 Teilneh-

mern mit einem Durchschnittsalter von 46.03 Jahren. Im Rahmen des anderen Pa-

pers wurde eine größere Gruppe beschrieben. Von der Gesamtzahl der Patient*in-

nen wurde festgestellt, dass 107 an depressiven Episoden und 71 an Angststörun-

gen leiden (Cesir et al., 2012). 

Laut Wunner et al. (2014) werden an den Tageskliniken vor allem affektive Störun-

gen, Angststörungen, somatoforme und stressbedingte Störungen behandelt und 

weniger Patient*innen mit Demenz, psychotischen Erkrankungen und 
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Suchterkrankungen. Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen der durgeführten 

Literatursuche bezüglich des Patient*innenkollektivs an tagesklinischen Einrichtun-

gen. 

Ähnlichen wie bei den europäischen Studien weisen die meisten Patient*innen un-

serer  Studie  affektive  Störungen  auf.  Hierbei  sind  rezidivierende  depressive  De-

pressionen, mit einer Häufigkeit von 72%, die häufigste Diagnose. Dies zeigt eine 

Parallele zu Doering, Herpertz, Hofmann, et al. (2023). Hierbei stellten Depression 

prozentual die größte Diagnosegruppe innerhalb der affektiven Störungen dar. Eine 

weitere Gemeinsamkeit zeigte sich in der Tatsache, dass Angst- und somatoforme 

Störungen  die  zweitgrößte  Diagnosegruppe  der  tagesklinischen  Einrichtung  dar-

stellten.  

Ein Vergleich dieser Untersuchung mit der oben angeführten Studie aus Deutsch-

land zeigt eine ähnliche Verteilung bezüglich des Geschlechts. In beiden Fällen wur-

den mehr Frauen an einer tagesklinischen Einrichtung behandelt. Hinsichtlich der 

Medikation bilden Antidepressiva die am häufigsten verschrieben Medikamenten-

gruppe.  

Insgesamt  wird  ersichtlich,  dass  deutsche  Universitätskliniken  für  Psychosomati-

sche Medizin und Psychotherapie komplexe Patient*innen mit einer ausgeprägten 

Krankheitslast und einer hohen Komorbitität von psychiatrischen und somatischen 

Erkrankungen an tagesklinischen Einrichtungen behandeln. Der Schwerpunkt liegt 

auf affektiven Störungen, somatoformen Störungen, Essstörungen, Posttraumati-

schen Belastungsstörungn und Persönlichkeitsstörungen. Die Behandlungen sind 

langwierig (M = 46.5 Tage) und sehr komplex. Es bedarf einer Vielzahl multimoda-

lerer  psychosozialerer  Interventionen  mit  einem  hohen  Anteil  an  Psychotherapie 

und medikamentöser Therapie (Doering, Herpertz, Hofmann, et al., 2023).  

Darüber hinaus weisen die Patient*innen eine Vielzahl an psychiatrischen und so-

matischen Komorbiditäten auf. In der Behandlungsdauer zeigt sich jedoch eine Dif-

ferenz. Am LKH Graz betrug die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 26 Tage. Dieser 

begrenzte Zeitraum wurde bewusst festgelegt, wobei bei Bedarf eine Verlängerung 

des Aufenthalts möglich war. 
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Die Behandlungsansätze weisen ebenfalls Parallelen auf. Die österreichischen Pa-

tient*innen wurden mit vergleichbaren Methoden therapiert, die eine Kombination 

aus  psychosozialen  Interventionen,  psychotherapeutischen  Maßnahmen  und  der 

Verabreichung verschiedener Psychopharmaka umfassten. Die Literatur zeigte da-

bei,  dass  das  tagesklinische  Setting  insbesondere  für  affektive  Erkrankungen, 

Angststörungen sowie somatoforme Störungen geeignet ist (Wunner et al., 2014). 

Wunner et al. (2014) führt als Erklärung für die hohe Effektivität, insbesondere bei 

depressiven Patient*innen, deren hohe Therapietreue an, wobei insbesondere die 

Gruppentherapie als relevante Komponente dargestellt wird. Dies bietet den Pati-

ent*innen eine Möglichkeit sich in einem konfrontationsarmen und wertschätzenden 

Raum zu öffnen. 

Anhand etlicher Studien wird ersichtlich, dass gerontopsychiatrische sowie jugend-

liche Patient*innen für eine Behandlung an tagesklinischen Institutionen geeignet 

sind. Für Kinder und junge Erwachsene stellt ein vielseitiges therapeutisches Ange-

bot  unter  gleichzeitiger  Beibehaltung  des  familiären  Umfeldes  ein  essenzielles 

Standbein dar. Ebenso ist ein Vorteil in der tagesklinischen Behandlung bei Perso-

nen höheren Alters zu beobachten. Dies kann auf die Rückkehr in das gewohnte 

Lebensumfeld sowie die Aktivierung der Patient*innen zurückgeführt werden (Gar-

lipp et al., 2007; Weindl et al., 2022). Es ist beschrieben, dass es bei älteren Men-

schen nicht nur zu einer Reduktion der depressiven Symptomatik, sondern auch zu 

einer  Verbesserung  der  körperlichen  Leistungsfähigkeit,  sozialen  Integration  und 

kognitiven Fähigkeit kommt. Durch den Verbleib im häuslichen Umfeld wird die An-

nahme  von  therapeutischen  Angeboten  erleichtert,  da  eine  stationäre  Aufnahme 

mehr Widerstand mit sich zieht (Wunner et al. 2014 und Garlipp et al. 2007). 

4.2 Veränderung über den Behandlungszeitraum 

Eine deutsche Studie demonstrierte, dass während des Behandlungszeitraums in 

tagesklinischen Einrichtungen signifikante Veränderungen im Bereich der Depres-

sivität beobachtet werden konnten. Bei Patient*innen mit milden depressiven Epi-

soden zeigte sich eine moderate bis ausgeprägte Verbesserung der Symptomatik, 

während bei Patient*innen mit mittelschweren bis schweren depressiven Episoden 

eine deutliche Verbesserung der depressiven Symptomatik festgestellt wurde Der 
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Behandlungseffekt für Symptome von Angststörungen zeigte ähnliche Resultate zu 

denen der Depression. Bei stark ausgeprägter Angstsymptomatik wurde eine Ef-

fektgröße von d = 2.2 ermittelt, was darauf hindeutet, dass die Intervention in dieser 

Gruppe sehr wirksam war. Gleichzeitig wurden im Rahmen dieser Studie Patient*in-

nen mit den gleichen Diagnosen ambulant behandelt. Hierbei zeigte sich in Bezug 

auf  Depression  und  Angststörungen  geringere  Effektgröße.  (Doering,  Herpertz, 

Pape, et al., 2023). Die Diskrepanz zwischen ambulanten und tagesklinischen Be-

handlungen überschneidet sich mit den Resultaten von Garlipp et al. (2007) und 

wird in diesem Kapitel ebenfalls thematisiert. 

In  dieser  Untersuchung  der  Proband*innen  wurden  einige  signifikante  Resultate 

nachgewiesen, welche Parallelen zu der Studie von Doering, Herpertz, Pape, et al. 

(2023) aufweisen. Die fremdeingeschätzte Depressivität und Funktionalität hat sich 

über den Behandlungszeitraum gebessert. Ebenso kann eine signifikante Reduk-

tion der Angstsymptomatik beobachtet werden. Für die Diskrepanz zwischen der 

fremdeingeschätzten  und  der  unveränderter  selbsteingeschätzten  Depressivität 

können mehrere Ursachen in Frage kommen. Eine Möglichkeit ist, dass depressive 

Patient*innen eine verzehrte Selbstwahrnehmung haben. Diese kognitive Verzer-

rung kann dazu führen, dass sie ihre Fortschritte weniger wahrnehmen oder gerin-

ger  einschätzen  (Joiner  &  Metalsky,  2001).  Ein  weiterer  Aspekt  könnte  die  Zeit-

spanne  der  Behandlung  sein.  Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  am  LKH 

Graz war mit durchschnittlich 26 Tagen kürzer als es bei anderen Studien der Fall 

ist. Veränderungen in der Selbstwahrnehmung benötigen oft längere Zeit als diese, 

die durch fremde Personen wahrgenommen werden. Zudem könnten methodische 

Unterschiede  zwischen  den  Erhebungsinstrumenten  für  selbst-  und  fremdeinge-

schätzte Veränderungen relevant sein. Fragebögen zur Selbsteinschätzung setzten 

voraus, dass Patient*innen ihre Zustände akkurat und präzise erfassen können, was 

durch die depressive Symptomatik beeinflusst sein kann. Dahingegen sind Frem-

deinschätzungen die durch ärztliches Personal erfolgen objektiver oder reagieren 

sensibler auf marginale Veränderungen. Ein weiterer Faktor ist die therapeutische 

Beziehung. Patient*innen könnten unbewusst zurückhaltend in der Selbstauskunft 

sein, um beispielsweise unrealistischen Erwartungen der Behandelnden nicht zu 
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widersprechen oder aus Scham ihre eigenen Fortschritte nicht anzuerkennen (Möl-

ler, 2020).  

Weiters wurde in diversen internationalen Studien festgestellt, dass vor allem Men-

schen mit depressiven Erkrankungen, besonders wenn eine komorbide Demenz- 

oder  Angsterkrankung  besteht,  von  tagesklinischen  Behandlungen  profitieren.  In 

Bezug auf die Schwere der depressiven Erkrankung fand sich bei schweren persis-

tierenden Depressionen ein Vorteil des tagesklinischen Settings gegenüber ambu-

lanten Behandlungen (Garlipp et al., 2007). Die größere Wirksamkeit einer tageskli-

nischen gegenüber einer ambulanten Behandlung, in Bezug auf schwere depres-

sive Episoden, könnte auf mehrere Faktoren zurückgeführt werden. Einerseits bie-

ten Tageskliniken einen strukturierten Rahmen, in dem Patient*innen von einem in-

terdisziplinärem Team behandelt werden. Tagesklinische Behandlungen scheinen 

bei schweren depressiven Episoden aufgrund der intensiven Struktur und der um-

fassenden Unterstützung, die sie bieten, der ambulanten Versorgung überlegen zu 

sein.  Diese  Einrichtungen  ermöglichen  häufigere  und  konsequentere  therapeuti-

sche Interventionen, eine bessere Überwachung der Symptome und einen unmit-

telbaren Zugang zu multidisziplinären Betreuungsteams. Darüber hinaus verringert 

das Umfeld einer Tagesklinik das Stigma eines vollständigen Krankenhausaufent-

halts und bietet gleichzeitig einen unterstützenden Rahmen, der das Engagement 

der Patienten fördert. Diese Faktoren schaffen einen maßgeschneiderten Ansatz, 

der wirksamer sein kann als die typischerweise weniger häufige und weniger koor-

dinierte Versorgung in ambulanten Einrichtungen (Priebe et al., 2016). 

Außerdem überschneiden sich diese Resultate mit den Ergebnissen einer Studie, 

die  im  Jahr  2013  an  einer  tagesklinischen  Einrichtung  in  Nürnberg  durchgeführt 

wurde. Hier wurden mithilfe diverser Scores die oben genannten Bereiche messbar 

gemacht. Beispielsweise ist hier die HADS depression scale angeführt. Diese wird 

angewandt, um die Depressivität in ein messbares Schema zu überführen. Im Kon-

text dieser Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass die mit der HADS-De-

pressionsskala gemessenen Depressionswerte nach der Therapie signifikant nied-

riger  waren.  Des  Weiteren  konnte  mit  der  HADS-Angstskala  aufgezeigt  werden, 
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dass  die  Angstwerte  nach  der  Behandlung  deutlich  niedriger  waren  und  bei  der 

Nachuntersuchung stabil blieben (Wunner et al., 2014). 

Doering, Herpertz, Pape, et al. (2023) beschreibt, dass Veränderungen in der Funk-

tionalität als auch im Bereich der Somatisierungsstörungen deutlich geringer aus-

fielen als in anderen Domänen. Dies begründet sich darin, dass die persönliche 

Funktionalität in viel höherem Maße an Persönlichkeitsmerkmale gebunden ist, als 

es bei anderen psychopathologischen Veränderungen der Fall ist.  

Dem gegenüber konnten am LKH Graz keine signifikanten Veränderungen im Be-

reich Funktionalität und Somatisierung festgestellt werden. Die beobachtete Diskre-

panz zwischen den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung und der deutschen 

Studie könnte auf mehrere Faktoren zurückzuführen sein. Erstens könnten die Un-

terschiede durch die Stichprobengröße und Heterogenität bedingt sein. Die kleinere 

Stichprobe in dieser Untersuchung verringert die statistische Power, wodurch sub-

tile Veränderungen in Funktionalität und Somatisierung schwerer nachweisbar sind. 

Zusätzlich könnten unterschiedliche demografische und klinische Charakteristika in-

nerhalb der Stichprobe die Vergleichbarkeit mit größeren Studien beeinträchtigen. 

Als zweiter Grund gilt es die Dauer der Intervention anzuführen. Die in dieser Studie 

kürzere Behandlungsdauer könnte sich besonders auf komplexe oder multidimen-

sionale Variablen wie Funktionalität auswirken, die oft langfristigere Therapiepha-

sen erfordern, um signifikante Verbesserungen zu erzielen. Funktionalitätsverände-

rungen stellen häufig Endpunkte dar, die eng mit einem längerfristigen Rückgang 

psychopathologischer  Symptome  korrelieren  (Jongsma  et  al.,  2023;  Löwe  et  al., 

2022). 

Neben signifikanten Veränderungen bezüglich psychiatrischer Diagnosen konnten 

Doering, Herpertz, Pape, et al. (2023) auch Veränderungen bezüglich der gesund-

heitsbezogenen  Lebensqualität  nachweisen.  Dieser  Wandel  fiel  jedoch  geringer 

aus, als es beispielsweise in der Domäne der Depressivität der Fall war.  

Diesbezüglich konnte in dieser Untersuchung lediglich eine signifikante Besserung 

des selbsteingeschätzten Wohlbefindens zwischen den beiden Beobachtungszeit-

punkten beobachtet werden. Die kann wie bereits erwähnt auf die kürzere Behand-

lungsdauer sowie die kleinere Stichprobengruppe zurückgeführt werden.  
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Insgesamt konnten Doering, Herpertz, Pape, et al. (2023) in der prospektiven Be-

obachtungsstudie etliche signifikant positive Veränderungen nachweisen. Dies gilt 

insbesondere für die Domänen der Depressivität und Angststörung, vor allem mit 

moderaten  bis  schweren  psychopathologischen  Veränderungen.  Weiters  über-

schneiden sich diese Ergebnisse mit den Studien anderer Autoren sowie dieser Un-

tersuchung.  Generell  gilt  es  zwei  wesentliche  Vorteile  einer  tagesklinischen  Be-

handlung von Depressionen und Angststörungen gegenüber einer stationären oder 

ambulanten Behandlung zu beachten: An erster Stelle ist der Verbleib der erkrank-

ten Personen in ihrem sozialen Umfeld zu nennen. Dadurch ist der externe Bezug 

zu den Konfliktfeldern im sozialen Umfeld in die Behandlung integrierbar. Ein zwei-

ter wichtiger Punkt ist die Autonomie und Selbstverantwortung der Patient*innen. 

Die notwendigen, täglichen Besuche der Tagesklinik erfordern eine Strukturierung 

und Aktivierung. Des Weiteren kann das multimodale Therapiekonzept, in Abstim-

mung mit den Patient*innen, so gestaltet werden, dass aktuelle Problemfelder mit-

einbezogen werden. Diese Tatsachen begünstigen einen therapeutisch wün-

schenswerten Ausgang bei der Behandlung von Depressionen in einem tagesklini-

schen Setting (Garlipp et al., 2007). 

Gleichzeitig gilt es zu beachten, dass es zu Unterschieden zwischen den Resultaten 

anderer Studien und dieser Untersuchung gekommen ist. Die dafür verantwortli-

chen Faktoren können kurz zusammengefasst auf eine kürzere Behandlungsdauer, 

die kleinere Stichprobe, unterschiedliche demografische und klinische Charakteris-

tika innerhalb der Stichprobe sowie methodische Unterschiede zwischen den Erhe-

bungsinstrumenten für selbst- und fremdeingeschätzte Veränderungen zurückge-

führt werden.  

 

In den Bereichen Essverhalten, Resilienz, Schlaf, körperliche Aktivität sowie in Teil-

bereichen des subjektiven Wohlbefindens ist es zu keinen signifikanten Verände-

rungen während der Behandlungsdauer gekommen. Dies begründet sich in der Tat-

sache, dass psychische und psychosomatische Symptome als auch gesundheits-

bezogene Aspekte oftmals im Alltag und der Lebensweise der betroffenen Perso-

nen verankert sind. Häufig bedarf es zum Erzielen substanzieller Veränderungen 

längerer Zeiträume der Reflexion, Stabilisierung und kontinuierlichen Intervention. 
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Eine Spanne von drei bis vier Wochen ist zu kurz, um signifikante Veränderungen 

zu erzielen. Es können erste Impulse zur Verhaltensänderung gesetzt werden, im 

Regelfall ist dies nicht ausreichend, um eine nachhaltige Beeinflussung bei komple-

xen psychischen Prozessen zu erzielen. Bedingt durch die begrenzte Zeitspanne 

kann eine initiale Veränderung angestoßen werden, jedoch reicht diese nicht aus 

um  eine  statistisch  signifikante  Veränderung  zu  erzielen  (Grawe,  2004;  Kazdin, 

2007).  

Des Weiteren muss an andere Ursachen gedacht werden, weshalb keine signifikan-

ten Veränderungen, in den genannten Bereichen, beobachtet werden konnten:  

• Zeitverzögerte Wirkung therapeutischer Maßnahmen: 

Viele psychotherapeutische Interventionen wirken nicht unmittelbar, sondern 

benötigen Zeit bis deren Effekt eintritt. Es gibt Studien, welche den sleeper 

effect thematisieren. Hierbei zeigt sich, dass die therapeutischen Wirkungen 

über die Behandlungsdauer hinauswirken und erst nach etlichen Wochen zu 

statistisch erhebbaren Veränderungen führen (Barkham et al., 2006; Kazdin, 

2007).  Andere  Papers  zeigen  ähnliche  Ergebnisse,  hierbei  wurde  eruiert, 

dass  Effekte  auf  die  Stressbewältigung  sowie  Selbstfürsorge  nach  einem 

Zeitraum von mehreren Wochen bis Monaten ersichtlich werden (Cuijpers et 

al., 2020).  

• Heterogenität der Stichprobe:  

Die  Zusammensetzung  der  untersuchten  Patient*innengruppe  weißt  hin-

sichtlich Alter, Diagnose, Vorerkrankungen und psychosozialem Hintergrund 

Diskrepanzen auf. Diese Heterogenität kann zu einer Nivellierung der indivi-

duellen Therapieeffekte führen. Vor allem bei kleinen Stichproben sind die 

Einflüsse der Individuen auf den Gesamteffekt überproportional (Sedgwick, 

2014a; Westen et al., 2004). 

• Unterschiedliche Motivation und Compliance:  

Wesentliche Faktoren für den therapeutischen Erfolg stellen Motivation und 

Mitwirkungsbereitschaft der Patient*innen dar. Die Effekte können beispiels-

weise  durch  ambivalente  Therapieeinstellungen  oder  niedrige  intrinsische 

Motivation abgeschwächt werden. Die innere Motivation und 
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Selbstwirksamkeit sind zentrale Prädiktoren für den Therapieerfolg. Insofern 

können Unterschiede im Engagement zu statistisch insignifikanten Ergebnis-

sen führen (Orlinsky et al., 2004; Ryan & Deci, 2000). 

• Chronifizierungsgrad der Symptome:  

Etliche psychische Erkrankungen, die über einen längeren Zeitraum beste-

hen, weisen eine hohe Rückfalltendenz und Therapieresistenz auf. In sol-

chen Fällen reicht eine kurzfristige Maßnahme nicht aus, um eine messbare 

Veränderung herbeizuführen. Mit der Chronifizierungsdauer sinkt auch die 

Effektstärke der durchgeführten Interventionen (Cuijpers et al., 2020).  

• Externe Belastungen während des Aufenthaltes:  

Der Verbleib im häuslichen Umfeld bedeutet für Patient*innen eine Exposi-

tion  gegenüber  beruflichen,  familiären  und  finanziellen  Belastungen.  Trotz 

regelmäßiger Betreuung können dadurch die Durchsetzung und Aufnahme 

der Inhalte beeinträchtigt werden. Dies kann in einer Abschwächung der po-

sitiven Effekte resultieren (Barkham et al., 2006; Hölzel et al., 2011).  

 

4.3 Vor- und Nachteile eines tagesklinischen Settings 

Im  Feedback  der  Patient*innen  wurden  die  einzelnen  Therapieformen  sowie  die 

Freundlichkeit des Personals hervorgehoben. Ebenso wurden der engere ärztliche 

Kontakt und ein leichterer Übergang in den Alltag als vorteilhaft angesehen. Ver-

besserungspotential bestand laut den Befragten bezüglich des Austritts aus dem 

Programm. Weitere Kritikpunkte waren die selbstständige Medikamenteneinnahme 

und regelmäßige, anstrengende Anreisen. 

Die beantworteten Fragebögen legen nahe, dass die behandelten Personen vor al-

lem von der Freundlichkeit des Personals als auch von den einzelnen psychothera-

peutischen Behandlungsmethoden profitieren konnten. Im Rahmen des Fragebo-

gens wurde bei der letzten Frage folgende Antwort gegeben: „Das Konzept ähnelt 

in manchen Punkten der stationären Betreuung. Ich habe die Tagesklinik als Er-

leichterung für den Übergang zum Alltag gesehen. Die Tagesklinik erfüllt andere 

Bedürfnisse  als  die  Station  und  unterstützt  bei  dem  Fuß  fassen  im  Alltag“.  Dies 

deckt sich auch mit persönlichen Gesprächen, die im Rahmen der Behandlungen 
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geführt wurden. Insofern fungiert die Tagesklinik besonders gut als Übergang von 

einem stationären Aufenthalt in das reguläre Leben außerhalb des Krankenhauses. 

Vielen Patient*innen fiel es schwer, sich wieder normal in den Alltag einzugliedern. 

Hierbei hat ihnen die tageklinische Behandlung Abhilfe geschaffen. Durch die tägli-

che Heimkehr fand eine Konfrontation mit alltäglichen Problemen statt, welche zeit-

nahe im Krankhaus besprochen werden konnten, um so eine Lösung zu finden. 

Dadurch stieg die Motivation der Patient*innen, weil zeitnahe Ergebnisse ersichtlich 

wurden. Diese Tatsache kann beispielsweise folgender Antwort entnommen wer-

den: „Man konnte Erlerntes direkt versuchen umzusetzen. Der Abschluss ist nicht 

so beängstigend, man hat viel mehr Erfolgserlebnisse als stationär, man bleibt mo-

tiviert.“ 

Insgesamt kann aber laut den Patient*innen der stationäre Aufenthalt nicht ersetzt 

werden, da im Rahmen einer akuten Erkrankung das Ausmaß von drei Besuchen 

innerhalb einer Woche zu wenig ist. Des Weiteren sind Betreuungen sowie Behand-

lungen im stationären Setting engmaschiger. Diese Tatsachen gehen aus den fol-

genden Antworten heraus: „Nachteil: - stationär engmaschigere Betreuung und Be-

handlung. Besuchsausmaß im akuten Setting zu wenig.“  

In diversen Gesprächen mit den Patient*innen haben sich die oben genannten Aus-

sagen bestätigt. Besonders viele zuvor stationär behandelte Menschen haben an-

gegeben, dass die Tagesklinik vor allem als Brücke in den Alltag ein wünschens-

wertes Angebot darstellt. Darüber hinaus wurde verbal der freundliche Umgangston 

an der Station bestätigt. Es ergibt sich der Eindruck, dass das tagesklinische Setting 

einen guten Übergang zur Eingliederung in das soziale Leben nach vorangegange-

nem stationärem Aufenthalt bietet.  

Auch die Literatur beschreibt das tagesklinische Behandlungskonzept als effektive 

Übergangsform zwischen einer stationären Behandlung und Wiedereingliederung 

in das alltägliche Leben. Besonders betont wird die Möglichkeit einer psychischen 

Stabilisation, ohne dabei aus dem gewohnten familiären und sozialen Umfeld gelöst 

zu werden. Dies gilt auch für Kinder und Jugendliche, bei denen eine engmaschige 

Behandlung mit gleichzeitiger familiärer Anbindung möglich ist. Jedoch gilt es zu 
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beachten, dass hierfür ein stabiles häusliches Umfeld als auch eine hohe Belast-

barkeit nötig ist (Garlipp et al., 2007; Weindl et al., 2022). 

Die Patient*innenrückmeldung sowie die Literatur zeigen, dass die selbstständige 

Medikamenteneinnahme, eine regelmäßige Anreise sowie die limitierte Betreuungs-

frequenz bei akuten Krankheitsbildern herausfordernd sein kann. Insofern setzen 

diese Anforderungen eine gewisse Selbstorganisationsfähigkeit und Mobilität vo-

raus. Ein flexibles soziales Umfeld sowie ein kliniknaher Wohnort stellen günstige 

Voraussetzungen dar, um das vollständige Potential einer tagesklinischen Behand-

lung auszuschöpfen (Weindl et al., 2022). 

4.4 Empfehlung und Gestaltung einer idealen Tagesklinik 

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse können folgende Empfehlung für eine 

tagesklinische  Versorgung  formuliert  werden.  Unsere  Untersuchungen  zeigten, 

dass insbesondere erwachsene Patient*innen  im  Alter  von  18  bis  65  Jahren  von 

dieser Betreuung profitieren konnten, wobei insbesondere Diagnosen wie Angststö-

rungen,  depressive  Erkrankungen  und  somatoforme  Störungen  als  geeignet  er-

scheinen. 

Eine besonders effektive Behandlung zeigte sich in den Bereichen der Depressivität 

und Ängstlichkeit. Dies begründet sich wahrscheinlich in der Tatsache, dass Pati-

ent*innen alltägliche Strategien zur Symptomregulation direkt in ihrer gewohnten 

Umgebung anwenden konnten.  

Aus dem Feedback der behandelten Personen konnten Hinweise zur Optimierung 

der Rahmenbedingungen abgeleitet werden. Kleinere, homogener Gruppen sowie 

individueller angepasste Therapiezeiten wurden häufig angemerkt. Des Weiteren 

bestand der Wunsch nach einer intensiveren Nutzung psychotherapeutischer Ein-

zelgespräche.  

Basierend auf den Erkenntnissen könnte eine idealisierte Tagesklink wie folgt aus-

sehen: Um den individuellen Bedürfnissen gerecht zu werden bedarf es flexibler 

Therapiezeiten. Bezüglich der Gruppenzusammensetzung sollte diese nach diag-

nostischer  Homogenität  erfolgen,  um  so  eine  optimale  Dynamik  und  spezifische 



  

 

 

66 

therapeutische Ansätze zu ermöglichen. Damit die individuellen Bedürfnisse gezielt 

aufgegriffen werden können, sollte genügend psychotherapeutische Einzelgesprä-

che angeboten werden.  

Um eine langfristige Stabilisierung und Rückfallprävention zu fördern sollten ergän-

zend psychoedukative Maßnahmen angeboten werden, welche die Patient*innen 

als auch die Angehörigen miteinschließen. Therapieverfahren wie beispielsweise 

Ergotherapie sollten fester Bestandteil des Therapiekonzepts sein.  

Um eine kontinuierliche Weiterentwicklung zu gewährleisten, bedarf es eines regel-

mäßigen Feedbacks der Patient*innen. Dieses sollte aktiv eingeholt und darauf ein-

gegangen werden.  

4.5 Limitationen 

Bei der vorliegenden Untersuchung muss beachtet werden, dass es mehrere Limi-

tationen  gibt.  Diese  müssen  bei  der  Interpretation  der  Ergebnisse  berücksichtigt 

werden.  Eine  wesentliche  Erkenntnis  ist,  dass  es  in  den  Bereichen  selbsteinge-

schätzte Depressivität, Somatisierung, Funktionalität, Essverhalten, Resilienz, 

Schlaf und körperliche Aktivität keine signifikanten Veränderungen festgestellt wer-

den konnten. Dies ist unter anderem auf die vergleichsweise kurze Behandlungs-

dauer  zurückzuführen.  In  den  meisten  Studien  wurde  eine  durchschnittliche  Be-

handlungsdauer von 50 bis 87 Tagen angeführt. Die Patient*innen am LKH Graz 

wurden in den meisten Fällen zwischen 21 und 28 Tagen behandelt. (Garlipp et al., 

2007; Kallert et al., 2004).  

Einen weiteren limitierenden Faktor stellt die geringe Stichprobengröße von n = 14 

dar. Bedingt durch die geringe Teilnehmerzahl werden die statistische Aussagekraft 

sowie generalisierbare Rückschlüsse eingeschränkt. Des Weiteren konnten even-

tuell relevante Faktoren wie das soziale Umfeld, bestehende Medikation, Schlafhy-

giene oder sportliche Aktivitäten in der Freizeit nicht differenziert betrachtet werden. 

Um eine multivariate Analyse zu erstellen, wären Subgruppenvergleiche vonnöten 

gewesen. Hierzu bedarf es größerer Stichproben, dies war bei dieser Untersuchung 

nicht der Fall, wodurch eine solche Analyse statistisch nicht zulässig gewesen wäre. 

Insofern  mussten  potentielle  Wechselwirkungen  zwischen  Kontextfaktoren  und 
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Intervention unbeachtet bleiben, ob der großen Relevanz bei der Behandlung psy-

chiatrischer Erkrankungen (Kazdin, 2007; Sedgwick, 2014). 

Außerdem kann eine ausschließliche Nutzung von Selbst- und Fremdratings zu ei-

ner subjektiven Verzerrung der erhobenen Daten führen. Zudem ergibt sich durch 

das Fehlen einer Kontrollgruppe eine wesentliche methodische Einschränkung, weil 

so eine abschließende Zuordnung von eventuellen Verbesserungen durch die Ta-

gesklinik nicht möglich ist (Podsakoff et al., 2012; Siepmann et al., 2016). 

Darüber hinaus handelt es sich um eine Untersuchung mit natürlichen klinischen 

Bedingungen. Hierbei können externe Einflussfaktoren, wie beispielsweise Unter-

schiede im therapeutischen Stil, Gruppenzusammensetzung, Tagesverfassung der 

Patient*innen oder unvorhersehbare Ereignisse, nicht kontrolliert werden. Dies kann 

sich auf die Ergebnisse auswirken und erschwert eine Zuordnung der Effekte zur 

Intervention (Shadish et al., 2002). 

Bei zukünftigen Untersuchungen wäre eine größere und homogenere Stichprobe 

mit  längerem  Beobachtungszeitraum  sinnvoll.  Dies  ermöglicht  eine  differenzierte 

Erfassung kurzfristiger und nachhaltiger Therapieeffekte. Zudem könnten eine ge-

nauere Erfassung sowie Kontrolle der Einflussfaktoren angedacht werden. Damit 

könnte eine bessere Evaluierung tagesklinischer Maßnahmen gewährleistet wer-

den.  

4.6 Konklusio 

Die vorliegende Diplomarbeit evaluiert das tagesklinischen Behandlungskonzept an 

der klinischen Abteilung für Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin des Lan-

deskrankenhauses Graz. Mittels einer klinischen Fragebogenstudie wurden Verän-

derungen bei Patient*innen mit psychiatrischen Erkrankungen hinsichtlich Depres-

sivität, Somatisierung, Ängstlichkeit und psychosozialer Funktionalität über den Be-

handlungszeitraum zu erfassen. Es konnten vor allem eine Reduktion der fremdein-

geschätzten  depressiven  Symptomatik,  der  Ängstlichkeit  und  eine  Verbesserung 

des subjektiven Wohlbefindens gezeigt werden. 
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Die qualitative Auswertung der Patient*innenrückmeldungen verdeutlichte, dass die 

Integration therapeutischer Maßnahmen in den Alltag, im Rahmen der Tagesklinik, 

geschätzt wurde. In diesem Aspekt resultiert ein Aufrechterhalt des sozialen Umfel-

des,  was  einen  entscheidenden  Vorteil  gegenüber  einem  stationären  Aufenthalt 

darstellt. Positiv bewertet wurde auch das intensive psychotherapeutische Angebot, 

welches aus Einzel- und Gruppentherapien sowie psychoedukativen Interventionen 

besteht. Kritisch beleuchtet wurden die Heterogenität der Therapiegruppen sowie 

die  mangelnde  Flexibilität  bezüglich  der  Therapiezeitpunkte.  Aus  Sicht  der  Pati-

ent*innen würde so der Nutzen der Therapie eingeschränkt werden und sollte in 

einem zukünftigen Konzept besser berücksichtigt werden.  

Im Rahmen einer optimierten Tagesklinik sollten flexiblere Therapiezeiten angebo-

ten werden, um den individuellen Bedürfnissen der Patient*innen gerecht zu wer-

den. Die Effektivität der therapeutischen Prozesse könnte durch diagnostisch ho-

mogener Gruppengestaltungen gesteigert werden. Auch ein umfangreiches Ange-

bot an psychotherapeutischen Einzelgesprächen stellt einen relevanten Punkt dar. 

Darüber hinaus ist zur Förderung der Erfolge und Rückfallprävention eine Intensi-

vierung psychoedukativer Maßnahmen, für alle involvierten Parteien, sinnvoll. Um 

die bestmögliche Betreuung zu gewährleisten, sollten strukturierte Patient*innen-

rückmeldungen kontinuierlich eingeholt werden. 

Für zukünftige Untersuchungen in diesem Themenbereich wäre eine Implementie-

rung größerer und methodisch stabilerer Studiendesigns nötig. Ein weiterer Verbes-

serungspunkt  wäre  die  Durchführung  von  langfristigen  Nachbeobachtungen,  um 

nachhaltige Effekte der tagesklinischen Betreuung evaluieren zu können. Durch die 

Weiterentwicklung  und  kontinuierliche  Forschung  kann  eine  Optimierung  stattfin-

den, um so den Patient*innen einer psychiatrischen Tagesklinik die bestmögliche 

Betreuung zu gewährleisten.  
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6 Anhang 

Titel: Erstelle eine Wortwolke der Vorteile einer tagesklinischen Behandlung. 

Tool: ChatGPT 4.0 

Anbieter: OpenAI 

Datum der Generierung: 29.05.2025 

Adresse: https://chatgpt.com 

 

Prompt:  Erstelle  eine  Wortwolke  der  Vorteile  einer  tagesklinischen  Behandlung. 

Verwende hierzu, die von mir zur Verfügung gestellten Vorteile. Achte darauf, dass 

die Wörter groß genug dargestellt werden und nicht abgeschnitten sind. Ich stelle 

dir eine hochauflösende Wortwolke mit genug Rand, passender Schriftgröße 

und  allen  Begriffen  vollständig  sichtbar  zusammen  –  exakt  nach  deinem 

Wunsch. Gib mir nur noch kurz Bescheid: Farbschema: neutral (grau/schwarz), 

grün, bunt? Seitenverhältnis: eher quer (z. B. für A4-Breite) oder quadratisch? Soll 

der Stil schlicht oder verspielt sein? Farbschema: so, dass es zu einer Diplom-

arbeit passt. Seitenverhältnis: eher quer Stil: schlicht. Bild erstellt., ChatGPT 4.0, 

OpenAI, 29.05.2025; https://chatgpt.com 

 

Zur  sprachlichen  Optimierung  der  Sprache  beziehungsweise  der  Formulierung 

wurde folgendes Tool verwendet:  

Tool: ChatGPT 4.0 

Anbieter: OpenAI 

Datum der Generierung: 01.07.2025 

Adresse: https://chatgpt.com 
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