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Wahrnehmung therapeutischer Umwelten und
subjektive Befindlichkeit von stationiren
Patienten

GUNTER KRAMPEN und ANDREAS von DELIUS

1. Problemstellung

Die schon aufgrund von Alltagserfahrungen relativ triviale Erkenntnis,
daB menschliches Verhalten und Erleben weder primir auf stabile Merk-
male von Personen ("trait-approach" der klassischen Personlichkeits-
psychologie) noch primar auf Merkmale der Handlungssituation oder der
Umwelt ("Situationismus") zuriickgefiihrt werden kann, sondern, daB
neben beiden Aspekten die Wechselwirkung, die Interaktion von Person-
und Situationsmerkmalen wesentlich ist ("Interaktionismus'), spielt in ‘
der aktuellen Psychologie eine herausragende Rolle (vgl. etwa die
zusammenfassende Darstellung interaktionistischer Uberlegungen bei
LANTERMANN, 1980). Zwischen verschiedenen Ansitzen des Interaktionis-
mus (und auch des Situationismus) besteht dabei zumindest eine Uber-
einstimmung: Wichtiger noch als objektive Merkmale von Situationen

und Umwelten, die freilich auch z.B. die Handlungsfreiheit von
Individuen bedeutsam beeinflussen kdénnen, ist die subjektive Wahr-
nehmung der Handlungssituation bzw. der objektiven Sitationsmerkmale
durch das Handlungssubjekt (vgl. etwa schon MURRAY,1938; CHEIN,1954
ROTTER,1955; LEWIN,1963). Wird nun die Situations- oder Umweltwahr-
nehmung als fiir das Erleben und Verhalten allgemein mitverantwortlich
postuliert, so muB dies auch fiir das Verhalten und Erleben von Kranken,
also auch fir den Krankheitsverlauf und den HeilungsprozeB gelten.

Fiir den Bereich psychischer und psychosomatischer Erkrankungen wird
dies auch kaum mehr bestritten. Es liegen eine Reihe empirischer Be-
funde zum Zusammenhang zwischen der Wahrnehmung therapeutischer
Umwelten und dem Therapieerfolg bei psychiatrischen Patienten (insbe-
sondere bei Alkoholikern in Entziehungskuren) vor (siehe etwa

MOOS & SCHWARTZ, 1972; MOOS, 1974; BROMET, MOOS & BLISS, 1976;
PRATT et al., 1977; CRONKITE & MOOS, 1978; MOOS & BROMET, 1978).
In jlingster Zeit wird in der Medizinischen Psychologie nun aber auch
verstiarkt der EinfluB von Klinikumwelten bzw. ihrer Wahrnehmung .
durch den Patienten auf somatische Erkrankungen und deren Verlauf
thematisiert. Wurden Symptome des Hospitalismus bei Kindern zunéchst
vor allem auf Personenverluste und Trennungséngste attribuiert (vgl.
etwa v. TROSCHKE, 1974), so treten nun Merkmale und Eigenschaften
der Klinikumwelten selbst in den Vordergrund der Bedingungsanalysen.
LANGENMAYR (1980) versucht etwa die meist als qualitativ postulierten
Unterschiede zwischen psychischen, psychosomatischen und somatischen
Krankheiten aufzuheben, indem er eindrucksvoll die Rolle psychosozialer
Variablen bei der Verursachung, der Behandlung, dem HeilungsprozeB
und den Krankheitsfolgen aller Krankheiten belegt, wobei der Schwer-
punkt LANGENMAYRs auf den kérperlich-organischen Krankheiten liegt.
Die Klinikumwelt ist eine dieser psychosozialen Variablen, die mehr oder
weniger stark fiir alle genannten Krankheitsaspekte bei stationédren
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Patienten wichtig ist. Auf dem Hintergrund des psychologischen Krank-
heitsbegriffl, nach dem krank ist, wer sich krank fiihlt, weil sein Be-
finden von der subjektiven Norm abweicht, sind das subjektive Befinden
von Patienten und subjektiv vom Patienten erlebte gesundheitliche Ver-
édnderungen seit der Klinikeinlieferung psychologisch bedeutsame Indika-
tionen fir die Schwere einer Erkrankung. Ein allgemeinerer Indikator
ist die Hoffnungslosigkeit der Patienten. KRAMPEN (1979) stellte mit der
H-Skala bei verschiedenen Gruppen von stationiren Patienten erhdhte
Werte fest, die - im Vergleich zu Gesunden - auf negativere generali-
sierte Erwartungen bezliglich der persénlichen Zukunft in diesen Gruppen
deuten. In der vorliegenden Arbeit sollen die Interdependenzen zwischen
der Wahrnehmung therapeutischer Umwelten und diesen psychologischen
Indikatoren fiir den Erkrankungsgrad in einer Stichprobe stationarer
Patienten, die nicht auf psychiatrische Patienten beschrénkt ist, unter-
sucht werden.

Zur Messung der subjektiven Wahrnehmung von Klinikumwelten wird dabei
zunédchst auf den von MOOS (1974) im Rahmen der Ukologischen Psycholo-
gie vorgelegten Ansatz zuriickgegriffen. MOOS (1974) unterscheidet drei
grundlegende Moglichkeiten zur Beschreibung therapeutischer Umwelten:

(1) Erhebung objektiver MaBe, wie etwa rdumlich-physikalische Merkmale
(FlachenmaBe, Bettenzahl etc.) und personelle Merkmale (Beschéftigten-
zahl, verschiedene Personalschliissel) von Kliniken. Dies ist ein eher
situations-orientierter Ansatz.

(2) Die Beschreibung einer Umwelt durch die durchschnittliche Auspriagung
von Personlichkeitsmerkmalen oder von Gewohnheiten der Patienten
und des Personals. Zu diesem eher "trait"-orientierten Ansatz ge-
horen etwa auch die Methoden der direkten Erfassung der Einstellungen
von Arzten und Pflegepersonal ("staff attitude questionnaires"; vgl.
etwa MOGAR et al., 1969).

(3) Die Beschreibung des psychosozialen Klimas einer Klinikstation an-
hand der Umweltwahrnehmung der Beteiligten. Dieser Ansatz kann
als interaktionistisch orientiert bezeichnet werden, da Umweltwahr-
nehmungen sowohl von Personlichkeitsvariablen als auch von Situ-

ationsvariablen abhéngen.

MOOS (1974) konzentrierte sich vor allem auf die Entwicklung eines Frage-
bogenverfahrens, das den letztgenannten Aspekt, die subjektive Wahr-
nehmung der therapeutischen Umwelt, erfassen soll. Methodisch parallel
zu Fragebogeninstrumenten zur Erfassung der subjektiven Wahrnehmung
von Militdr-, Schul-, Industrie- und Geféngnisumwelten konstruierte

er die "Ward Atmosphere Scale (WAS)", die mit den folgenden 1lo Subskalen
die Stati-onswahrnehmungen von psychiatrischen Patienten erhebt:

- Skala 1: Aktives Einbezogensein (in den Stationsbetrieb);

- Skala 2: Erlebte Unterstiitzung (durch Personal und durch Patienten);

- Skala 3: Spontanitét
- Skala 4: Autonomie (Unabhingigkeit und EinfluBmoéglichkeiten);

1 Dieser psychologische Krankheitsbegriff kovariiert nicht unbedingt
mit dem naturwissenschaftlichen und dem soziologischen Krankheits-
begriff; aufgrund sozialer Normen ist eine solche Kovariation aber
etwa bei somatischen Krankheiten eher zu erwarten als bei psychischen
(vgl. hierzu auch LANGENMAYR, 1980).
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- Skala 5: Praktische Orientierung (Vorbereitung auf die Zukunft);
- Skala 6: Personlichkeitsorientierung;

- Skala 7: Arger und Aggression (toleriertes AusmaB);

- Skala 8: Ordnung und Organisation;

- Skala 9: Information (iiber die Behandlung);

- Skala lo: Kontrolle durch das Personal.

Diese Subskalen sind nach MOOS (1974) den folgenden maBgeblichen
Dimensionen fiir die Beschreibung des psychosozialen Klimas zugeordnet:

- Beziehungsdimensionen (Skalen 1 bis 3);
- Dimensionen der Person-Orientierung (Skalen 4 bis 7)
- Dimensionen der Systemerhaltung und -verédnderung (Skalen 8 bis 1o).

Neben diesen Arbeiten von MOOS (1974) liegen eine Reihe spezifischerer
und z.T. eklektisch anmutender Vorschlédge zur Erhebung der Wahrneh-
mung therapeutischer Umwelten vor, die auch weniger erprobt sind (etwa
ELLSWORTH et al., 1968; JACKSON, 1969; PISANI, 1969; SPIEGEL &
KEITH-SPIEGEL, 1971; WALLACE, IVANCEVICH & LYON, 1975). Basis
unserer Untersuchung ist daher die WAS von MOOS (1974), die jedoch
nicht einfach {ibernommen bzw. adaptiert werden kann, da ihr Einsatz
von der Konzeption und den Iteminhalten her auf psychiatrische Kliniken
bzw. psychiatrische Stationen beschrinkt ist2. Zudem vermissen wir in
der WAS Subskalen fiir die Wahrnehmung der rdumlichen Ausstattung und
der technisch-medizinischen Orientierung auf einer Klinikstation. In einem
ersten Untersuchungsschritt soll daher auf der Basis der WAS ein Frage-
bogeninstrument entwickelt werden, das prinzipiell in allen therapeutischen
(Klinik-) Umwelten eingesetzt werden kann.

Im einzelnen werden somit in der vorliegenden Arbeit die folgenden
Problemstellungen behandelt:

(1) Entwurf und teststatistische Prifung eines Fragebogens zur Er-
fassung der Wahrnehmung therapeutischer Umwelten (ohne eine
Beschrinkung der Einsatzmoglichkeit auf psychiatrische Patienten).

(2) Analyse der Differenzierungsféhigkeit der Fragebogenskalen im Hin-
blick auf objektive Umweltmerkmale (verschiedene Kliniken, verschie-
dene Stationen, StationsgroBe etc.) und auf Personvariable (Krank-
heit, Alter, Geschlecht etc.).

(3) Prifung des Vorhersagewerts der Umweltskalen fiir das subjektive
Wohlbefinden der Patienten, die von ihnen erlebten gesundheitlichen
Verdnderungen seit der Klinikeinlieferung und die Hoffnungslosigkeij
der Klinikpatienten.

(4) Entwicklung einer 6konomischen Version des Umwelt-Fragebogens.

Z Eine deutsche Adaptation und Weiterentwicklung der WAS ausschlieBlich
fir den Einsatz in psychiatrischen Kliniken und auf psychiatrischen
Stationen befindet sich unter dem Namen "Stationsbeurteilungsbogen (SBB)"
in der Psychiatrische Uni-Klinik Miinchen (Abteilung fiir Experimentelle
und Klinische Psychologie, Dipl.- Psych. B. Knab) in Arbeit. Dies geht
aus der Ankiindigung eines Posters fiir den 32. KongreB der Deutschen
Gesellschaft fiir Psycholagie in Ziirich hervor, das jedoch nicht prasentiert
wurde (ENGEL-SITTENFELD, VON DOBLHOFF & ENGEL, 1980).
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2. Methode

2.1 Erhebungsmethode

Die Items der WAS von MOOS (1974) wurden in's Deutsche lbersetzt und
auf ihre Verstdndlichkeit und Sinnhaftigkeit Gberpriift. Items, die wegen
ihres Inhalts vor allem fiir Patienten auf psychiatrischen Stationen
Bedeutung haben (z.B. Item-Nr. 86 der WAS: "Das Personal ermutigt die
Patienten iiber ihre Vergangenheit zu sprechen."), wurden eliminiert

und z.T. durch neue, allgemein geltende Formulierungen ersetzt. In
diesem Schritt der Fragebogenkonstruktion entfielen 23 Items der ur-
spriinglichen WAS (ebenso die Filler-Items der WAS); drei Items wurden
durch Neuformulierung hinzugefiigt. Ferner wurden zur Erfassung der
subjektiven Wahrnehmung der rédumlichen Bedingungen und der technisch-
medizinischen Orientierung auf einer Klinikstation lo bzw. 7 Items neu
formuliert und in die Itemliste (verteilt zwischen die anderen Items) auf-
genommen. Diese erste Form der allgemeinen Klinik-Umwelt-Skalen (KUS)
besteht aus 98 Items (Antwortmodus: "richtig"/"falsch"), die a priori

12 Fragebogenskalen zugeordnet sind3. Neben den schon aufgezédhlten und
und erlduterten Skalen der WAS (siehe oben) sind dies die Skalen
"réumliche Bedingungen" (vor allem Ausstattung und rédumlicher Zustand
der Klinikstation) und "technisch-medizinische Orientierung" (AusmaB,

in dem auf einer Station auf technische Diagnose- und Therapiehilfsmittel
zuriickgegriffen wird).

Neben diesen Daten zur Klinik-Umwelt-Wahrnehmung wurden demographische
Daten (Geschlecht, Alter, Familienstand, Beruf etc.) und Variablen der
Krankengeschichte (Krankheit, Krankheitsdauer, Dauer des Klinikaufent-
halts etc.) bei den Patienten erhoben. Hinzu traten objektive Daten iiber

die Klinik und die Klinikstation (Klinikalter, KlinikgroBe, Stationsalter,
Bettenzahl, rédumliche GroBe in gm, verschiedene Personalschliissel ete.),
die direkt von der Klinikverwaltung eingeholt wurden.

Als Kriteriumsvariablen fur die subjektive Befindlichkeit der Patienten
wurden die folgenden Daten erhoben:

(1) Die Patienten wurden am Anfang der Befragung gebeten, auf einer
7-stufigen, graphischen Schiétzskala direkt das AusmaB ihres
subjektiven Wohlbefindens anzugeben. Zwischen den verbalen Ankern
der Skala "ich filthle mich sehr wohl" und "ich fiihle mich garnicht wohl"
waren als Antwortmoglichkeiten Strichzeichnungen von Gesichtern ein-
gesetzt, die von Lachen beim positiven Skalenpol bis zum Traurigschauen
beim negativen Pol reichen. Diese graphische Skalierungsvariante hat
sich bislang vor allem bei der Erfassung der Berufs- und Arbeitszu-
friedenheit bewéhrt (vgl.etwa KRAMPEN, 1978).

(2) In Anlehnung an den von ZIELKE & KOPF-MEHNERT (1979) vorgelegten
Verdnderungfragebogen zum Erleben und Verhalten (VEV) wurde
ein Fragebogen zur Messung gesundheitlicher Verdnderungen (FGV)

3 Der Orginalfragebogen wird von den Autoren auf Anfrage gerne
ubersandt.
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entworfen. Nach der Methode der direkten Veridnderungsmessung
werden die Patienten gebeten fiir 12 Items anzugeben, ob, und wenn
ja, in welchem AusmaB, seit der Klinikeinlieferung gesundheitliche
Anderungen positiver oder negativer Art stattgefunden haben. Eine
Faktorisierung der FGV-Items weist auf die faktorielle Homogenitét
des Fragebogens. Auch seine teststatistischen Kennwerte geniigen
den Anforderungen (Testhalbierungsreliabilitit nach SPEARMAN-
BRO;’VN ri,=.92; vgl. weiteres zum FGV bei KRAMPEN & v. DELIUS,
i.vV.).

(3) Zur Erfassung der Hoffnungslosigkeit (Pessimismus versus Opti-
mismus) der Patienten wurde die deutsche Adaption der H-Skala
(KRAMPEN, 1979) verwendet. Mit 20 Items werden durch sie genera-
lisierte Erwartungen bezuglich der persénlichen Zukunft erfafBt.

Die Testhalbierungsreliabilitdt der H-Skala in der vorliegenden
Studie (ryt = .85) bestitigt die schon vorliegenden Befunde zu

ihrer meBpraktischen Brauchbarkeit. Ahnliches gilt fiir die Schwierig-
keitsindizes und die Trennschéirfekoeffizienten der Items.

2.2 Untersuchungsstichprobe /

Um hinreichende Differenzierungsmoglichkeiten zu haben, und um die
allgemeine Verwendbarkeit der Klinik-Umwelt-Skalen (KUS) iberpriifen
zu konnen, wurden insgesamt 155 Patienten auf sieben verschiedenen
Stationen in fiinf Kliniken befragt. Auf diesen Klinikstationen wurden
mit Ausnahme der Patienten, die akute Schmerzzusténde hatten oder

bei denen ein fortgeschrittener Altersabbau vorlag, alle Patienten befragt,
die kooperationsbereit waren. Nach einleitenden Bemerkungen iiber den
Untersuchungsgegenstand und die Bitte um Kooperation bearbeiteten

die Patienten einen Fragebogen, der den folgenden Aufbau hatte:
Zunichst wurde nach demographischen Variablen und nach Daten der
Krankengeschichte gefragt. Dann wurden die Patienten gebeten, ihr
gesundheitliches Wohlbefinden einzuschétzen, sowie den FGV, die H-
Skala und einen Depressivitdts-Fragebogen (ZUNG, 1970) zu bearbeiten.
Im AnschluB sollte der Umweltfragebogen ausgefillt werden.

Tabelle 1 gibt AufschluB iiber die Verteilung der Patienten auf die sieben
erfaBten Klinikstationen und tlber objektive Merkmale der Klinik- bzw.
Stationsumwelt. Die beachteten Stationen unterscheiden sich in einer Reihe
objektiver Merkmale. So wurden neben zwei internistischen Stationen,
einer orthopéddischen und einer neurologischen Station auch eine Station
in einer Rehabilitations-Klinik (vor allem internistische Patienten) und ;
eine psychiatrische Station und eine Suchtkrankenstation (vor allem /
Alkoholiker) erfaBt. Die Stationen unterscheiden sich auch in der
Belegungart (Privatstation, Kassenstation, gemischte Station), in dem
Alter der Station, der Bettenzahl, der rdumlichen GréBe und in verschie-
denen Personalschliisseln (siehe Tabelle 1).

Die Gesamtstrichprobe setzt sich aus 59 Frauen und 96 Médnnern zusammen.
Das Alter betrug zum Befragungszeitpunkt im Durchschnitt x = 45,7 Jahre
mit einer (recht groBen) Standardabweichung von s = 14,1 Jahren. Im
Durchschnitt waren die Patienten zum Befragungszeitpunkt 3 = 17,7 Tage
auf der Klinikstation ( s = 18,7 Tage); 36 Befragte (33%) hatten eine
Operation hinter sich und 19 Patienten (=12%) waren Privatpatienten. In
engem Zusammenhang mit den erfaBten Stationsarten steht die Verteilung
verschiedener Krankheiten in der Gesamtstichprobe: 38 Patienten waren
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wegen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung in der Klinik, 18 Patienten
wegen anderen inneren Krankheiten; 26 Patienten litten unter einer
neurologischen Erkrankung, 41 unter Suchten (vor allem Alkoholismus),
13 unter einer anderen psychiatrischen Erkrankung; 11 Patienten hatten
eine orthopédische Erkrankung und 8 Patienten hatten sehr spezifische
Krankheiten, die in diese Krankheitsgruppen nicht klassifizierbar sind
(= sonstige Erkrankungen).

3. Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung orientiert sich an den oben aufgefiihrten
Problemstellungen der Untersuchung. Zunédchst werden die Befunde

zur teststatistischen Brauchbarkeit der Klinik-Umwelt-Skalen und zu

ihrer Differenzierungsfahigkeit dargestellt (Problemstellungen 1 und 2).
Im AnschluB werden die Befunde zu ihrem Vorhersagewert fiir die drei
psychologischen Variablen des subjektiven Krankheitsbefindens dargestellt
(Problemstellung 3). Zum SchluB werden einige Befunde und Uberlegungsm
zur Weiterentwicklung der Klinik-Umwelt-Skalen vorgelegt (Problem-
stellung 4).

3.1 Befunde zu den Klinik-Umwelt-Skalen (KUS)

Zunachst wurden fiir die 12 KU-Skalen Itemanalysen berechnet. In Tabelle
2 sind u.a. die Itemzahlen und die Reliabilitdtskoeffizienten (CRONBACHs
Alpha) fir alle 12 Skalen getrennt aufgefiihrt. Da sich die Reliabilitéts-
koeffizienten zum iiberwiegenden Teil in einem Bereich bewegen, der fir
Forschungsfragebogen (die primér auf Gruppenunterschiede abzielen)
ausreichend ist, wurde zuméchst auf eine Itemselektion verzichtet. Die
Itemselektion sollte der Weiterentwicklung der KUS, die in Abschnitt 3.3
dargestellt ist, vorbehalten bleiben.

Tabelle 2 faBt auch die Befunde zu differentiellen Validitdt der KU-Skalen
zusammen. Einfaktorielle Varianzanalysen zeigen, daB 11 KU-Skalen
statistisch signifikant zwischen den fiinf erfaBten Kliniken unterscheiden;
lediglich die Skala "Spontanitét" differenziert statistisch nicht bedeutsam
zwischen verschiedenen Kliniken. Einzelmittelwertsvergleiche, durchgefiihrt
mit dem "DUNCANs multiple ranges test", ergaben sinnvoll zu interpretier-
ende Ergebnisse, auf deren Darstellung hier aus Platzgriinden verzichtet
werden soll. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei den varianzanalytischen
Vergleichen der sieben Klinikstationen an Hand der 12 Umwelt-Skalen.

Bis auf die Skala "Spontanitit" differenzieren auch hier alle Skalen.
Einzelvergleiche der sieben Stationen ergaben auch hier sinnvoll inter-
pretierbare Befunde; auf ihre Darstellung soll hier jedoch ebenfalls

aus Platzgriinden verzichtet werden, da diese Befunde zudem auch vor
allem fir das auf den Stationen beschéftigte Personal von Interesse sind.
Es ist jedoch festzuhalten, daB 11 der Klinik-Umwelt-Skalen statistisch
bedeutsam zwischen objektiv unterschiedlichen Stations- und Klinikum-
welten (siehe Tabelle 1) unterscheiden. Diese D1fferenz1erungsfah1gke1t
von Skalen zur Erfassung des sozialen Klimas ist etwa fiir MOOS (1974) ein
entscheidender Validitdtshinweis fiir solche MeBinstrumente.

Drei der 12 KU-Skalen unterscheiden sich statistisch bedeutsam bei
Privat- und Kassenpatienten. Kassenpatienten haben im Durchschnitt
héhere Werte auf den Skalen "aktives Einbezogensein"



Tab.2: Itemzahl und Reliabilitit (Cronbachs Alpha) der Klinik-Umwelt-Skalen sowie varianalytische Befunde

(N= 155)
varianzanalytische Vergleiche zwischen
Umwelt-Skalen Izt:;l"l‘_ Tt 5 Kliniken 7 Stationen Kasse/privat 7 Krankheitsgruppen Geschlecht
F (4/150) F (6/148) ?‘?TTTE?T“‘ F (6/148) F (1/153)

(1) réumliche oo e ' 0. 14,86""" 1,33 ORI e 0,31
Bedingungen

(2) technisch-med. 75 A8 4.07"" 3,27 0,33 3,43"" 2,97
Orientierung

(3) aktives Einbe- 8™ 13,587 9,25" " 4,24" 4,44""" 3.98"
zogensein

(4) Unterstiitzung 10 .75 5,84° 7" 5,02 " 0,04 2,90" 3,36

(5) Spontanitiit 1T AN 2,26 1,81 0,24 1,69 5,66

(6) Autonomie 10 .56 2,58" 3,58"" 1,23 1,81 0,86

(7) praktische 7 .67 7,227 5,03° " 3,30 3,44%" 3,02
Orientierung

(8) Persénlichkeits- 6 5 .11 8,24 " 5,61 0,36 4,39""" 0,06
Orientierung

(9) Arger und o 10 4,96 " 10,72" " 4,69" 9,80""" 0,00
Aggression

(10)Ordnung und i - 11 10,67° 7" 8,18 " 0,25 7,92""" 2,18
Organisation

(11)Information 9" i rh 19,12 12,85 " 0,01 6,67 " 2,26

(12)Kontrolle durch 8- < 87 6,917 7,50 " 13,40""" 6,38 " 1,05
Personal

++

*p < .001; "'p < .01; 'p < .05
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(xg = 4,3; xp = 3,2; p < .05), "Arger und Aggression" (xg = 1,6;

J‘(p =0,6; p < .05) und "Kontrolle durch das Personal" (xg = 3,5;

Xp = 2,0; p < .05) als Privatpatienten (siehe Tabelle 2). Bei diesen
relativ gut interpretierbaren Befunden muB jedoch bedacht werden, daB
die Stichprobe der Privatpatienten mit N, = 19 relativ gering ist, und
daB die Personen dieser Stichprobe mit einer Ausnahme alle einer Station
(Station-Nr. 1 in Tabelle 1) angehéren.

Die in Tabelle 2 ebenfalls aufgefiihrten varianzanalytischen Befunde zu
Unterschieden in den KU-Skalen zwischen verschiedenen Kranken-
gruppen (Herz-Kreislauf-Krankheiten/sonstige innere/neurologische/
Siichte/sonstige psychiatrische /orthopédische/andere Krankheiten)

zeigen ein dhnliches Bild wie die Stationsvergleiche. Mit Ausnahme der
Skalen "Spontanitdt" und "Autonomie" sind die varinzanalytischen F-Werte
fir alle Skalen statistisch signifikant. Hierbei handelt es sich natiirlich
zum groBen Teil um eine Replikation der Befunde zu den Vergleichen
zwischen verschiedenen Klinikstationen, da Erkrankungsart und
Stationsart bei der hier verwendeten groben Krankheitsklassifikation eng
kovariieren. A

Mit Ausnahme der Skala "Spontanitdt" (x,, = 3,2; X, = 4,0; p < .05)

und der Skala "aktives Einbezogensein" P’iw =3,7; Xy = 4,5; p < .05)
erweisen sich die Klinik-Umwelt-Skalen als geschlechtsunabhénig. Auch

das Alter der Patienten weist nur bei wenigen KU-Skalen in der Hohe
bedeutsame Korrelationen mit der Wahrnehmung der therapeutischen

Umwelt auf: dltere Patienten nehmen die rédumlichen Bedingungen

positiver wahr (r = .32; p < .0l), erleben eine geringere Persénlichkeits-
orientierung (r = -.24; p < .0l), eine geringere technisch-medizinische
Orientierung (r = -.20; p < .0l), eine geringere praktische Orientierung
(r =-.14; p < .05) und halten mehr Arger und Aggressionen (r = .24;

p < .ol) fiur moglich. Die gemeinsame Varianz von Alter und Umweltwahr-
nehmung liegt aber maximal bei 9%, ist also sehr gering. Auch die Dauer
des Klinikaufenthaltes korreliert nur in geringfithigem MaBe mit fiinf der
insgesamt 12 Umwelt-Skalen: Patienten, die schon lidnger in der Klinik

sind, halten in der Tendenz mehr Arger und Aggressionen fiur moglich

(r = .22; p < .0l), erleben eine héhere praktische Orientierung

(r = .21; p < .0l), erleben auf der Station weniger Ordnung und
Organisation (r=-.20; p < .0l), weniger Unterstiizung (r= -.18; p < .05)
und mehr Kontrolle durch das Personal (r = .14; p < .05). Erscheinen

auch diese Befunde als leicht interpretierbar, so muB doch bedacht werden,
daB die ermittelten Koeffizientenwerte nur geringe Varianzanteile abdecken _
(und nur durch die SrichprobengroBe statistisch signifikant werden), &
und daB Variablen wie Alter und Dauer des Klinikaufenthaltes z. T. mit
der Art der Erkrankung und damit auch mit der Stationsart zusammen-
héngen. So weisen etwa die psychiatrischen Patienten mit Abstand die
héchsten Werte in der Dauer des Klinikaufenthaltes auf; gleichzeitig

sind sie im Vergleich zu den anderen Patienten eher jiinger. Das be-
deutet, daB auch diese korrelativern Befunde z.T. die Befunde aus

den Stations- bzw. Krankengruppen-Vergleichen replizieren.

Ahnliches gilt auch fiir die Korrelationen zwischen den 12 Umweltskalen
und objektiven Stationsmerkmalen wie etwa "Anzahl von Patienten pro
Beschiftigter", "Patientenzahl pro Station", "Alter der Klinik" und
"Bettenzahl pro Zimmer". Auf die Darstellung dieser Befunde wird hier






